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Resumo

Introducdo: Aneurismas intracranianos saculares constitueminaijpal causa
de hemorragia subaracnoidea (HSA) espontanea. gempga de sangue no espaco
subaracnoideo, possivelmente, proporciona altesagée funcdes cerebrais. Por outro
lado, os riscos dos procedimentos cirdrgicos owesmtulares podem também serem
determinantes de prejuizos cognitivos tais comoiigfina memoria, nas funcbes
executivas, na atencdo, na praxia de construgcaa énguagem. Poucos estudos
conseguiram relacionar a perda cognitiva com gsliiges ocasionados pela hemorragia
subaracndidea ou com o tratamento que o individusubmetido, pelo simples fato de
ndo ter sido realizado uma avaliacdo neuropsictdogio periodo pré-operatorio
Objetivo: Avaliar os desempenhos da linguagem, memdéria @dia verbal nos
pacientes que apresentaram hemorragia subaracndieearrente de ruptura de
aneurismas intracraniano, no periodo pré e pésatp@r, comparar os resultados de
acordo com o territério do aneurisma e verificaprocedimento para oclusdo que
ofereca menores prejuizos cognitivos ao pacieviétodo: 193 pacientes do Hospital
da Restauracdo com HSA aneurismatica foram subosefidavaliagcdo da linguagem
pelo Protocolo Montreal Toulose versao Alpha e nriar® fluéncia verbal pela bateria
CERAD no periodo pré-operatério os resultados focamfrontados com um grupo
controle e pareados nos grupos divididos pela iagio do aneurisma. Desses
pacientes 152 tiveram uma segunda avaliacdo apgoaedimento de oclusdo do
aneurisma. Esses pacientes foram divididos emgoias e embolizados e tiveram o0s
resultados das duas avaliacdes confrontados. Auisasfoi realizada no periodo de
maio de 2007 a novembro de 200%Resultados: Foram evidenciados
comprometimentos da linguagem, memoria e fluénerdal nos pacientes com HSA
no periodo pré-operatério de acordo com o sitio aheurisma. Os pacientes
subdivididos em grupos de acordo com a localizad@doaneurisma apresentaram
diferencas no desempenho da linguagem e da mewegntial ainda no periodo preé-
operatorio. Entretanto, a diminuicdo no desempetehiuéncia verbal estava presente
em todos os pacientes com HSA por aneurisma dalap&@o cerebral anterior. Quanto
ao procedimento os pacientes que tiveram o tratamemdovascular apresentaram
melhores resultados na linguagem e fluéncia veduaindo comparados com o0s
resultados do pré-operatorio.

Palavras chaves: Hemorragia subaracnoidea, aneurisma intracraniavaliacao
neuropsicolégica, neurocirurgia, embolizagéo.



Abstract

Introduction: Saccular intracranial aneurysms constitute the nsauarce of SAH.
Blood in the subarachnoid space promotes impairmémerebral functions. On the
other hand, the risks of treatment (clipping orling) can also contribute to the
deterioration of cognitive functions as memory, @x&ve functions, attention and
speech construction abilities. Very few studiesenbgen able to gauge the impairment
caused either by the SAH or by the type of treatnbecause of the lacking of a pre-
operative investigatiorObjective: To evaluate the pre-operative speech, verbal éyen
and memory performance of patients with SAH causeduptured aneurysms located
in anterior cerebral circulation, relate the resuit their respective sites and investigate
the cognitive performances in patients submittedifferent therapeutic options such as
endovascular treatment and surgical clippiMethod: 193 patients admitted to the
Department of Neurological Surgery, Hospital da tR@scéo, Recife, Brasil, were
tested for speech, verbal fluency and memory distures after the first week of the
bleed. The results were distributed in five gro@esording to the location of the
aneurysm as say: Anterior Communicating Artery,t lefnd right Posterior
Communicating Artery and left and right Middle Clera Artery. After the treatment,
only 152 patients had a second assessment the gagnéive functions. The results
were distributed in two groups, surgical clippingdacoil embolization. The reseach
was made between the periods may of 2007 and nareofl2009. Results: patients
with SAH demonstrated impairments of language, nrgnamd verbal fluency in the
preoperative period according to the control groampd site of the aneurysm.
Nevertheless, when comparing the effects of treatrolkoice on the verbal fluency of
these patients, the present results favored thé ewmbolization demonstrated
significantly fewer fluency verbal than patientsamnad undergoing surgical clipping.

Key words: subarachnoid hemorrhage, intracranial aneurysmjropsychological
assessment, microsurgical clipping and coil embtbn.
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A hemorragia subaracnoéidea (HSA) € a forma de hegier intracraniana na
qual o sangramento ocorre apenas no espaco subidemmnou associada a outros
compartimentos do sistema nervoso. Representa dea 3% de todos os tipos de
acidente vascular encefalico (AVE), afetando a meidas pessoas na 52 década de
vida (Clinchot, Bogneet al, 1997; Dombovy, Drew-Catexs al, 1998). Os aneurismas
intracranianos saculares constituem a principalsaatde hemorragia meningea ou
subaracnodidea espontanea (Clinchot, Kaplaal, 1994; Clinchot, Bogneet al, 1997;

El Khaldi, Pernteret al, 2007). Aproximadamente 85% das HSA ocorrem dewdo
aneurismas saculares na base do cranio (Kassefleriet al, 1990; Velthuis, Rinkeét
al., 1998).

Apesar dos avanc¢os no tratamento e prevencao delicagbes secundarias, a
HSA permanece como uma das doencas neurolégicassague mais compromete o
individuo. A taxa de mortalidade, em uma revisatfem 1997, foi em torno de 50%
e um terco dos sobreviventes permanecem dependeimesRinkelet al, 1997).

O procedimento cirargico utilizado para oclusdoam@urisma teve inicio em
1931 com Dott, entretanto foi a partir dos trabsllie Dandy, em 1944, que o
tratamento microcirdrgico foi largamente difundido ainda aplicado atualmente
(Pakarinen, 1967). Até meados da década de 70, caoamurgia foi o Unico
procedimento aceitavel para o tratamento da HSAregmeatica. Com o advento da
técnica radioldgica, o tratamento endovasculaimfivoduzido como uma opg¢ao para o
tratamento dos aneurismas de dificil oclusdo pé&todo microcirirgico, especialmente
0s aneurismas da circulacdo posterior (Ronne-EogstEnbladet al, 2009). Essa
técnica teve grande avanco com os trabalhos deigBuglem 1991, e tem como
objetivo a estabilizacdo na oclusdo do aneurismaeaspirais removiveis e a eficicia de
fornecer protecdo contra o crescimento ou recrestiondo aneurisma(Guglielmi,
Vinuelaet al, 1991).

Atualmente, o tratamento endovascular é utilizaslma primeira op¢ao para a
oclusdo de aneurismas intracranianos da circulpQaterior e da artéria comunicante
anterior em algumas unidades de atendimento neargicos (Chan, Het al, 2002;
Haug, Sortebergt al, 2009a). Por outro lado, os aneurismas da artérebral média

sdo mais indicados para o procedimento cirargia@uhl Sortebergt al, 2009a).
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O procedimento para oclusdo do aneurisma deveakzado no periodo de trés
a quatro dias ap6s o inicio dos sintomas da HSAS{#hi, Whiteet al, 2006). Estudos
retrospectivos e prospectivos revelaram a exisiéheipotenciais fatores de riscos para
0 ressangramento. Aspectos como o0 longo intervaliee @ inicio dos sintomas e a
admissdo em uma unidade de atendimento neurociojrgma alta presséo arterial
inicial e um status neurolégico bem comprometidoadanissdo tem sido relatados
como indicativos de possiveis ressangramentosrirasias duas semanas apos a HSA
(Laidlaw e Siu, 2003).

Quanto a morbidade da doenca, uma de suas pringeaqilelas é a presenca de
alteracdes cognitivas. Os déficits cognitivos poadns pela HSA aneurismética ou por
seu tratamento sdo amplamente documentados natuir Entretanto, ha poucas
evidéncias de quais fatores clinicos ou cirdrgicpoedem ocasionar esses
comprometimentos (Orozco-Gimenez, Katatial, 2006). Devido a precocidade do
tratamento para oclusdo do aneurisma, 0s autosesesdem a presenca de alteracdes
dessas fun¢Bes apos o procedimento a que o indif@ilgubmetido para o tratamento
do aneurisma (Fobe, Haddad al, 1999; Hillis, Andersoret al, 2000). Por esse
motivo, ndo ha como relacionar os danos decorrelaé$SA no periodo pré-operatorio
com 0s prejuizos gerados pelo procedimento cirargicendovascular.

Esses questionamentos, em torno das alteracdegivagma HSA, podem de
alguma forma, ser respondidos pela pesquisa enagudliante da realidade da saude
publica do Brasil, muitos pacientes oriundos dedias regides chegam a uma unidade
de emergéncia neurocirurgica com dias ou até sesr@manicio dos sintomas. Além
disso, a superlotacdo dessas unidades e a esdassszursos materiais nao permitem
um atendimento mais precoce. Esta realidade éciz@a diariamente no Hospital da

Restauracdo, um dos maiores hospitais de urgéacdimaieste brasileiro.

O Hospital da Restauracdo é um hospital de grpade, com capacidade para
535 leitos. Pertence a Secretaria de Saude dod=déaHernambuco e esté localizado na
area central da cidade do Recife, facilitando ssexe@le pacientes oriundos de todas as
regides da cidade e da regido metropolitana. CGaraatse como hospital de
emergéncia com uma meédia mensal de 800 internact¥s, cirurgias, 12.300
atendimentos ambulatoriais e 12.000 emergenciaita@o, Jret al, 2004). Possui 0
servigo de atendimento de alta complexidade emongurgia desde 1976. Atualmente



17

esse servico atende cerca de 140 pacientes perrdaiza uma média de 180 cirurgias

por més, entre emergéncias e eletivas.

As patologias vasculares representam um grandeergest dos pacientes
encaminhados ao servico de neurocirurgia do hdspitaa média de 40 pacientes ao
més é admitida na emergéncia do hospital com dasgeiHSA. Entretanto, como ja
foram citados, inumeros fatores dificultam um aberahto mais precoce desses

pacientes.

Fatores como dificuldade de diagndstico e encamiento preciso das
unidades situadas no interior do estado, supe@lotata emergéncia do hospital,
dificuldade na precocidade dos exames tomograéasgiograficos, geram um retardo
no tratamento. Por esta raz&o, os pacientes dathlodp Restauracdo com HSA s séo
submetidos ao tratamento para oclusdo do aneurrgnagraniano com uma média de

22 dias ap0Os o sangramento inicial.

Apesar das dificuldades apresentadas, o servigewu®cirurgia do hospital tem
apresentado éxito em seus procedimentos, atendandmna grande parcela da
populacdo. Como ndo ha condicbes para o tratantentdSA aneurismatica logo no
inicio dos primeiros sintomas e com 0s pacienterasplo por varios dias no servico
antes de realizar os exames diagnosticos e tratanaglequado. Dessa maneira, foi
possivel inserir no programa de atendimento ao epsei uma avaliacdo
neuropsicolégica ainda no periodo pré-operatoria, tentativa de identificar as
alteracbOes das funcdes cognitivas decorrentes sjgEnguadro inicial da HSA. Este
trabalho, no entanto apresenta o estudo de dua®ddsincognitivas: linguagem e

memoria verbal.

A avaliacao da linguagem e da memoria verbaldalizada em dois momentos:
0 primeiro apdés o diagnoéstico da HSA aneurismatica confirmagdo do sitio do
aneurisma feita pela angiografia digital. O segumbmento foi apds um intervalo de
no minimo oito dias apos o procedimento cirdrgiaendovascular a que o paciente foi
submetido para a oclusdo do aneurisma. Os resslt@essas duas avaliacbes foram
confrontados com o objetivo de identificar possvaiteracdes da linguagem e da
memoria verbal geradas pelo procedimento ao gunalividuo foi submetido.
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O presente trabalho tem como objetivo respondeunalgdos principais
guestionamentos em torno da HSA por aneurismachaimgno: Se as alteragbes
cognitivas sdo decorrentes da HSA ou do tratamgmeoé submetido para oclusédo do
aneurisma? O tipo de alteracdo cognitiva tem relatieta com a localizacdo do
aneurisma? Qual o tratamento para oclusdo doianmeugue oferece menos sequelas

cognitivas ao paciente?



19

Revisao de literatura
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A hemorragia subaracnédidea é a forma deohmgia intracraniana na qual o
sangramento ocorre apenas no espaco subaracnéOuleassociada a outros
compartimentos do sistema nervoso. Representa da %986 de todos os tipos de
AVE, afetando a maioria das pessoas na 52 décadaladClinchot, Bogneet al,
1997; Dombovy, Drew-Catest al, 1998). Os aneurismas intracranianos saculares
constituem a principal causa de hemorragia meningesubaracndidea espontanea
(Clinchot, Kaplaret al, 1994; Clinchot, Bognest al, 1997; El Khaldi, Perntest al,
2007). Aproximadamente 85% das HSA ocorrem devidmeurismas saculares na
base do cranio (Kassell, Torreral, 1990; Velthuis, Rinkett al, 1998).

Os aneurismas saculares ndo sdo congénitos. Etesssrvolvem ao longo da
vida. Dificilmente ocorrem em neonatos e raramede diagnosticados na infancia
(Heiskanen, 1986). Sua incidéncia aumenta comdeidam idades mais avancadas ha
uma prevaléncia de comprometimento nas mulherésd&s sugerem que as alteracdes
hormonais que precedem e atuam na menopausa podémbur para o aumento dessa
incidéncia (Longstreth, Nelscet al, 1994).

A historia e os resultados do tratamento do paeiapbs a HSA podem ser
influenciados por trés aspectos. O primeiro € retexlo as condi¢cdes gerais do
paciente como severidade da hemorragia inicialjrismas prévios, idade, sexo, tempo
de tratamento, histéria de hipertenséo, fibrilagh&al, insuficiéncia renal entre outros
(Cross, Tirschwelkt al, 2003). O segundo aspecto esta relacionado coneuriama.
Caracteristicas como tamanho, localizacdo na eicéol posterior e aspectos
morfolégicos sdo fatores que influenciam no progodsSchievink, Wijdickset al,
1995). Por ultimo, o terceiro aspecto, € determonaela conduta da equipe cirdrgica
além do treino do grupo hospitalar (Bederson, Aeiadl, 2000), ou seja, as condi¢cdes
institucionais que a unidade de emergéncia deverapara o atendimento mais

adequado ao paciente portador de HSA.

2.1. Taxa de mortalidade

Devido a uma heterogeneidade de fatores que parmeiastado geral do
paciente apds a HSA, ha também grande variacataxas de mortalidade notificadas

em diferentes regibes e paises. Entretanto, comassap dos anos, a partir do
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aprimoramento e surgimento de novas técnicas nelrgicas, o advento do
tratamento endovascular, uma maior precocidadgamaianento ao paciente, o avango
de técnicas radiolégicas, maior especializacadainagades de neurointensivismo, 0 uso
de terapias mais agressivas para 0 vaso espasmeooemtas condutas possibilitaram
uma diminuicdo na taxa de mortalidade na HSA (John2000; Berman, Solomaet
al., 2003; Cross, Tirschwedt al, 2003).

Os estudos, apresentados numa ordem cronologitendéram a diminuicao da
mortalidade. Em 1966, baseado em um estudo cdofmera taxa de mortalidade foi de
50% nos primeiros 29 dias e de 60% em um ano dafestatdo da HSA(Mount,
1969). Em um estudo epidemiologico multicéntricealizado em 2000, a taxa de
mortalidade nos primeiros 28 dias da HSA foi d&g%d,Em recente publicacdo de um
estudo prospectivo de 10 anos (1997-2006), reaipadSuécia, a taxa de mortalidade
no primeiro més foi de 12,1% e nos primeiros setsen de 15,1% (Ronne-Engstrom,
Enbladet al, 2009).

2.2. Manifestacdes clinicas

As manifestagdes clinicas da HSA aneurismal séo definidas e descritas na
literatura. A maioria dos aneurismas intracranigo@snanece assintomatico até a sua
ruptura (Schievink, 1997; Park, Pagkal, 2009). Os sintomas iniciais da presenca de
sangue no espaco subaracndideo foram descritoQ3¢rd®ds pacientes, que puderam
relatar o momento como uma forte dor de cabecgiomsentida em toda a vida-
caracterizada, na maioria das vezes, como umaéizfin trovoada. Entretanto, 20 %
dos pacientes relataram a presenca de uma ceéa€isentinela como um aviso da
ocorréncia do ictus (Bassi, Bandaaal, 1991). A cefaleia pode vir acompanhada de
outros sintomas como sensacdo de nausea ou voOngidez nucal, perda da
consciéncia ou déficits focais neuroldgicos comaalga dos pares cranianos
(Fontanarosa, 1989).

Mesmo com uma manifestacdo classica da HSA, nerpreenos sintomas séo
tdo evidentes. Em aproximadamente 30% dos pacientesfaléia subita de forte
intensidade é o Unico sintoma da HSA (Linn, Rinéehl, 1998). Outros individuos
podem apresentar uma dor de cabeca de forma varradaltando em erros

diagndsticos ou diagndsticos tardios (Van Gijn BkBl, 2001). A grande maioria das
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dores de cabeca € atribuivel a transtornos prisi@oono a enxaqueca ou cefaleia do
tipo tensional. Dessa forma, os médicos das emeagEdevem desenvolver estratégias
para distinguir os pacientes que apresentam cafptai HSA dagueles que possuem a
forma benigna (Edlow, 2007).

2.3. Exames complementares:

Com o aparecimento dos sintomas da HSA, iniciarsa uvestigacdo com 0S
exames complementares. A tomografia computadorigentacontraste do cérebro deve
ser realizada o mais brevemente possivel apés @oimda dor de cabeca e
principalmente se houver alteracao da consciéAdi8lfahi, Whiteet al, 2006), pois a
sensibilidade da tomografia para HSA diminui rapidate ap6s os 10 primeiros dias
do episddio inicial (Al-Shahi, Whitet al, 2006).

Na tomografia a presenca de HSA é detectada compare@mento de area
hiperdensa, revelando extravasamento de sangustema basal. Caso a HSA seja de
origem traumatica, o sangue € usualmente confinadosulco superficial, na
convexidade do cérebro adjacente a fratura ou ts&m intracerebral. Esses achados
afastam a possibilidade de diagnostico de HSA &@raat (Sakas, Diast al, 1995). O
padrdo da hemorragia frequentemente sugere aZacab do possivel aneurisma,
porém, com graus variados de certeza (Van Der Baggnret al, 1999).

A puncao liquorica € o segundo exame a ser realiZadve ser feito apds as
seis horas, preferencialmente apés 12 horas do iécdor de cabeca, pois esse tempo
permite a degradacdo da hemoglobina em oxihemaglabibilirrubina. A bilirrubina
causa uma pigmentacdo amarela sobrenadante apdntafugacdo do liquor,
conhecido como xantocromia. Tais caracteristicalaea presenca de uma HSA e
distingue da possibilidade de um trauma duranteooeglimento da puncéo. Pode ser
detectada mesmo ap6s duas semanas do ictus (Van eGiRinkel, 2001). E
extremamente necessario realizar a puncao lomlisgpnmoeiros dias apos a suspeita da
HSA, pois a xantocromia é detectavel em 70% dosscapOs trés semanas e apenas

40% ap0os a quarta semana (Vermeulen e Van Giji); ¥d%5hahi, Whiteet al, 2006).

O padrdo ouro para detectar os aneurismas sacukares angiografia

convencional. Entretanto, esse procedimento podedamorado e pode apresentar
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riscos ao individuo (Van Gijn e Rinkel, 2001). @0 de um ressangramento durante
o procedimento é de 1-2% dos casos. Além dissstidada uma propor¢ao de ruptura
do aneurisma em torno de 5% nas primeiras sei@shgue se seguem ao exame
angiografico (Saitoh, Hayakaved al, 1995). Outro exame de imagem, para diagnéstico
dos aneurismas intracranianos, € a ressonancia étmnpor angiografia ou
angioressonancia. Apesar de ser um procediment® seguro para algumas unidades
de emergéncia neurocirurgica, ndo é muito adequed@stadgio agudo, jA que os
pacientes frequentemente ficam inquietos ou ndeessde intensa monitoracéo
(Anzalone, Triulziet al, 1995). Outras unidades defendem a ressonanciaétizea por
angiografia por ser um exame que tem como cafsiitais a velocidade, a
tolerabilidade, a conveniéncia e a capacidade dmeder uma reconstrucao
tridimensional do aneurisma (Al-Shahi, Whetieal, 2006).

=21
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Figura 1 e 2: angiografia digital frontal: aneurgshilobulado de
AcoA; Imagens cedidas por Dr. Laécio Leitdo

Atualmente, ha inUmeros argumentos que justifigaegscolha de determinado
exame de imagem. Kassel e colaboradores defendemngiografia digital
convencional. Eles argumentam que a angiorress@néfao oferece maiores detalhes
sobre o0 aneurisma que viabilizem a definicdo dagumento que deverd ser efetuado.
Além disso, defendem que, ao longo dos anos, a@oidicda técnica angiografica
diminuiu a taxa de mortalidade para 0,06% (Kallmesjtonet al, 2007). Contudo,
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outros autores defendem o alto nivel de acuraciang@ressonancia na deteccdo do
aneurisma ndo sO para diagnéstico, como também saaacaracterizacdo. Eles

analisaram caracteristicas morfologicas do anearissmo tamanho, forma, orientacao
do pescoco. Além das relacdes com os vasos e @mos ladjacentékubicz, Levivier

et al, 2007).

Apesar das consideracdes favoraveis a angioressanaa indicacdo da
angiografia digital € sempre necessaria para umerngefinicdo dos aspectos
morfologicos do aneurisma. As informacbes dessemexgoermitem que o0
neurocirurgido ou o neurorradiologista tenha umhegimento prévio do procedimento
a ser realizado. Dessa forma, se a histéria clidicapaciente for imperativa da
existéncia de um aneurisma e 0s exames tomograkcode puncdo lombar
corroborarem com esta suspeita, 0 exame de anfijeogligital deve ser o indicado
(Bederson, Connollgt al, 2009).

2.4. Tratamento:

O principal objetivo para oclusdo do aneurisma éravencdao de um
ressangramento que pode ser fatal. O procedimentucldsdo deve ser realizado no
periodo de trés a quatro dias apoés o inicio dasreas da HSA (Al-Shahi, Whitet al,
2006). Estudos retrospectivos e prospectivos rearelaa existéncia de potenciais
fatores de riscos para o ressangramento. Aspeatos o longo intervalo entre o inicio
dos sintomas e a admissdo em uma unidade de atamdimeurocirargico, uma alta
pressdo arterial inicial e um status neurolégicon lmmprometido na admisséo tem
sido relatados como indicativos de possiveis regaamentos nas primeiras duas
semanas apés a HSA (Laidlaw e Siu, 2003). Em undestalizado com 574 pacientes
com HSA na cidade de Nova York a taxa de ressarggranioi de 6,9%. Os principais
fatores preditores foram a alta pontuacdo na eslealdunt- Hess e 0s aneurismas com
maior diametro (Naidech, Janjegaal, 2005).

Os tratamentos microcirdrgico ou endovascular ssioprncipais condutas
adotadas para prevencdo de um novo sangramento, ddédiminuir os riscos de
complicacOes (Fraser, Riird al, 2006).
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O tratamento microcirdrgico para clipagem de urmudaema € uma das técnicas
neurocirurgicas que requer o mais alto grau deitlatle e treino cirargico. Teve inicio
em 1931 com Dott, entretanto, foi a partir dos dlabs de Dandy, em 1944, que o
tratamento microcirdrgico foi largamente difundido ainda aplicado atualmente
(Pakarinen, 1967). Esse tratamento tem sido camsldeo principal procedimento na

reparagao dos aneurismas intracranianos.

Até meados da década de 70, a microcirurgia fmiico procedimento aceitavel
para o tratamento da HSA aneurismatica. Com o &dvea técnica radiolégica, o
tratamento endovascular foi introduzido como umgé&oppara o tratamento dos
aneurismas de dificil oclusdo pelo método micragind, especialmente os aneurismas

da circulacdo posterior (Ronne-Engstrom, Enletaal, 2009).

Figura 3. Foto da cirurgia para clipagem do
aneurisma da caroétida interna da paciente CRS. Foto
cedida por Dr. Hildo Azevedo Filho

O tratamento endovascular para 0s aneurismas raiaoos teve grande
avanco com os trabalhos de Guglielmi em 1991. Es3dca, mais recente, tem como
objetivo a estabilizacdo na oclusdo do aneurismaespirais removiveis e a eficacia de
fornecer protecdo contra o crescimento ou recrestiondo aneurisma (Guglielmi,
Vinuela et al, 1991). As molas em espirais sdo colocadas no, yaegocando uma

trombose, excluindo o aneurisma da circulagao (Bede Connollyet al, 2009). Com
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a experiéncia clinica e o avanco tecnolégico haumea adequacéo no desenho coits

e um aprimoramento da técnica endovascular. Coas&gmente, ha um crescente
volume de indicagbes para o tratamento endovasoalddSA (Bardach, Zhaet al,
2002; Berman, Solomoet al, 2003).

9. Omm

i

Figura 4 e 5: Angiografia carotidiana direita emfipeevela aneurisma
sacular da AcoP de mulher 47 a, HSA. Controlécgmgfico pos
embolizacdo. Imagens cedidas por Dr. Laécio Leitao.

2.5. Alteracdes cognitivas na Hemorragia subaracndea

A pesar da diminuicdo da taxa de mortalidade, emade entre os pacientes
com HSA, que ingressam em uma unidade de emergéegracirirgica, pode alcancar
uma taxa de 28 até 62%. A presenca de alteracgestivas decorrentes da hemorragia
subaracnoidea e seu tratamento tém sido amplancgatios na literatura (Hutter e
Gilsbach, 1993; Berry, Jones al, 1997; Hillis, Andersoret al, 2000; Bjeljac, Keller
et al, 2002).

O estado geral do paciente e a manutencdo de sugdel, apds um
comprometimento cerebral, sempre foram defendiésslal o inicio do procedimento

neurocirdrgico. AGlasgow outcome scat@iada em 1975 com o intuito de mensurar a



27

qualidade de sobrevida dos pacientes (Jennett al,Bb@75), ainda hoje é um
instrumento altamente utilizado nos individuosailas com HSA (Hutter e Gilsbach,
1993). Com o avango das pesquisas na neurops@pldgservou-se que muitos dos
bons resultados aferidos a partir da GOS dos pasi@om HSA ndo eram, na verdade,
fidedignos com as perdas cognitivas que o pacegmesentava (Bornstein, Weit al,
1987; Desantis, Laiaconat al, 1989; Ogden, Utleyet al, 1997). Fauvage e
colaboradores encontraram prejuizos da memoriaolelgmas de depressdo em 65%
dos 84 pacientes que tinham a pontuacédo cinco rfa (E@uvage, Canet al, 2007).
As alteracdes com relacdo a habitos sociais e emasi geralmente passavam
despercebidas em um primeiro momento, mas naslates funcionais e no ambiente

de trabalho, tornavam-se incapacitantes (Hutteiisb&th, 1993).

Novos estudos foram iniciados com a perspectivadidgnosticar essas
alteragbes cognitivas e compreender 0os mecanismesag determinavam. Com a
utilizacdo de testes especificos, foi constatad® g danos da HSA sdo bem mais
desastrosos. Dos individuos acometidos com HSAxapadamente 50% apresentam
prejuizos permanentes (Longstreth, Nelsbral, 1993). As alteracbes cognitivas sao
uma das principais consequéncias dessa enfermiHatelos confirmam que de 30 a
55% dos pacientes acometidos de HSA e posteritanmento, apresentam déficits
severos ou pelo menos marcantes em uma ou maiSefirdo dominio cognitivo
(Ogden, Meeet al, 1993). Dessa forma, confirmava-se que as afiemcognitivas
estavam presentes mesmo quando o paciente apxesamna boa recuperacdo e sem a
evidéncia de déficits neurolbgicos, diferenciando resultados do GOS dos testes
neuropsicolégicos (Ljunggren, Sonessiral, 1985; Hutter e Gilsbach, 1993; Kreiter,
Copelancet al, 2002).

A ocorréncia de alteragGes cognitivas pode ter inizéncia profunda sobre o
processo de interacdo social, dificultando a regése profissional desses pacientes
(Ravnik, Starovasnikt al, 2006). Em um estudo de seguimento ap0s quakteanos
dos pacientes com HSA aneurismal, realizada em ,198den e colaboradores
encontraram 41% dos individuos com queixa de memds8,3% com mudancas de
personalidade e 20% dos individuos com diminuigdceas habilidades profissionais
(Ogden, Utleyet al, 1997).
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Apesar das alteracdes cognitivas representarenrainlema clinico importante,
ainda h& pouco conhecimento sobre os fatores queg¢am essas alteracdes na HSA.
Ha, no entanto, trés fortes argumentacdes sobees ggsssiveis causas. A primeira
defende que o surgimento das sequelas, provaveims#i® decorrentes dos efeitos
neurotéxicos e da presenca do sangue difundidospace subaracnoideo (Sonesson,
Savelancet al, 1989). A segunda hip6tese destaca a ocorréect@mmhprometimentos
cCOomo vaso espasmo e isquemias, como consequéndi#SAa como 0s possiveis
fatores que contribuem para o aparecimento destaacées (Saciri e Kos, 2002;
Harrod, Bendoket al, 2005) e a terceira causa, seria determinada piloss dos

procedimentos cirdrgicos ou endovascular (HillisdArsoret al, 2000).

A presenca de sangue no espaco subaracnodideoygiossite, proporciona
alteracOes nas altas funcdes cerebrais (SonesawvelaBdet al, 1989). Este aspecto
esta presente em todos os tipos de HSA espont@ssan sendo pesquisadores
buscaram a relagdo entre o estado geral dos pexieatn HSA aneurismatica e 0s
outros pacientes com HSA sem etiologia. Os resodtaddo foram conclusivos.
Hawkins e colaboradores, em 1989, (Hawkins, Sehsal, 1989) e Kawamura e
colaboradores, em 1990, (Kawamura e Yasui, 1996jnpanharam pacientes com
HSA espontanea de causa desconhecida. Nas duasspss@s pacientes apresentaram
bons prognadsticos, contudo os respectivos trabaft@ms enfocaram uma avaliacéo
neuropsicoldgica que revelasse o perfil cognitigesgs pacientes. Por outro lado, esses
pacientes ndo passaram por uma intervencdo cialegias riscos dos procedimentos
cirdrgicos ou endovascular podem também seremndiet@ntes de prejuizos cognitivos
tais como: memoria, funcbes executivas, atencéxigprde construcdo e linguagem
(Hillis, Andersonet al, 2000).

2.6. Alteracdes cognitivagersuslocalizacdo do aneurisma

Como ainda ndo ha um consenso de quais fatorg@noronam os déficits
cognitivos, quer sejam clinicos ou do procedimerdalizado, os trabalhos até o
presente momento, ndo apresentam a mesma condllrsdexemplo disso € a duvida
com relacdo a presenca de alteracdes cognitivaxciada com a localizacdo do

aneurisma. Para alguns autores, ndo ha correlagé® esses dois aspectos(Satzger,
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Niedermeieret al, 1995; De Santis, Laiacomd al, 1998; Orbo, Waterloet al, 2008).
Contudo, outros estudos relacionam e especificadéfisits cognitivos com o sitio do
aneurisma. Dessa forma, os aneurismas situadosrewdacao posterior teriam um
melhor progndstico para a memoéria verbal e viseafjuanto que os aneurismas da
artéria comunicante anterior (ACOA), assim comalasifio temporéaria de seus vasos,
durante o procedimento cirdrgico estariam relaadosacom prejuizos na memoria e

funcdes executivas (Tidswell, Dias al, 1995).

Varios estudos relacionados com as desordens n@gnita HSA por aneurisma
da ACOA tém sido descritos. Isso porque a ACOAaligeada na porcdo ventral do
cérebro, é ramo da artéria cerebral anterior. @eatp Al € o ramo do poligono de
Willis que tem predilecdo por hipoplasias, que goa vez, tem uma elevada taxa de
associacdo com aneurismas(Crowell e Morawetz, 1Bhgton, 2002). Além dessa
prevaléncia, a ACOA esté relacionada com a cir@waga regido posterior do lobo
frontal, area frontal mesial e subcortical respwasa pelo controle das mais altas
funcdes cognitivas como, funcdes executivas, mendiencdo e supressdo de
respostas habituais (Deluca, 1992; Andersson, Yeftati 2009).

A maioria dos resultados do desempenho cognitiweglgendo aneurismas em
territorio da ACOA, apresenta alteracdes persisgemta memoria e mudancas de
personalidade (Saveland, Sonessbal, 1986; Sonesson, Ljunggren al, 1987). Nas
pesquisas de Fontanella e colaboradores (FontanB#egamascoet al, 2000;
Fontanella, Perozzet al, 2003), os pacientes apresentaram diminuicéo uéndla
fonologica, além de severos prejuizos no aprendizada memoria de longa laténcia.
Jankowicz e colaboradores ressaltaram, além damedes cognitivas, as mudancas de
personalidade e o uso de confabulagcbes (JankoWalizka et al, 2002). J&avaddat
e colaboradores encontraram comprometimento na diaéverbal e na memaria de
trabalho espacial. Em sua pesquisa, 0 maior ou mtengpo decorrido entre HSA e 0
procedimento cirdrgico ndo influenciaram os resldsados testes neuropsicolégicos
(Mavaddat, Sahakiagt al, 1999).

Os estudos de alteracbes neuropsicolégicas emnpegieom aneurisma da
artéria cerebral média (ACM) sdo bem menos descrfgando comparados com
pacientes com aneurisma da ACOA (Haug, Sortelstrgal, 2009a). Em 1989,
Barbarotto e colaboradores, compararam o desemperdntivo de pacientes com
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aneurisma da ACM e pacientes com aneurisma daiaarté@municante posterior
(ACOP). Seus resultados revelaram alteragfes naagdn, fluéncia verbal e memoria
verbal de curto prazo nos pacientes com aneurismaambas as artérias do lado
esquerdo e alteracdo na memoria espacial no la@dodi Concluiram que os dois

grupos apresentaram perfis cognitivos semelhaBebérotto, De Santist al, 1989).

Haug e colaboradores apresentaram dois recentbalhibpa envolvendo o
desempenho cognitivo dos pacientes com aneurism@Cdid. No primeiro trabalho,
eles compararam as alteracdes cognitivas em 22np@s com aneurismas rotos da
ACM e 15 pacientes com aneurisma ndo-rotos da mesér@a em dois momentos, um
apos trés meses e 0 outro apds um ano do procddiigirgico ou endovascular. Nos
seus resultados, o grupo com HSA apresentou mafmuldade de retornar as
atividades profissionais e diminuicdo da memoriebake Entretanto, os dois grupos
apresentaram reducdo na qualidade de vida e nondesbo das fungbes cognitivas
(Haug, Sortebergt al, 2009b). No segundo trabalho os pesquisadores aanmn 0Ss
perfis cognitivos dos pacientes com HSA por anewaisga ACOA com os da ACM. As
avaliacbes também foram feitas apdés um ano da K®Aresultados revelaram né&o
haver diferencas significativas entre os gruposdeesempenho da linguagem, das
fungcbBes viso-espaciais, velocidade motora ou aten€ds dois grupos, porém
apresentaram uma reducdo na pontuacdo dessamd@dtwiquando comparados com a

populacdo normal (Haug, Sortebetgal, 2009a).

A HSA pode possibilitar um comprometimento difusmo abrtex cerebral, pelo
menos no momento imediatamente posterior ao iddasdemark, Ericssoret al,
1989). Dessa forma, em alguns pacientes, o tigwejaizo cognitivo pode ndo ter uma
relagao direta com a localizagdo do aneurisma. B88,10gden e colaboradores, em
estudo prospectivo com 89 pacientes, verificaram,seus resultados, que o sitio da
lesdo aneurismatica ndo era determinante do tigitel@cao neuropsicoldgica (Ogden,
Meeet al, 1993). Hutter e colaboradores, em 1992, em esealizado com avaliacéo
cognitiva apds quatro anos dos sintomas que dedemean a HSA e Tidswell e
colaboradores em 1995, apds seis meses do mesmo,av& encontraram diferencas
no desempenho cognitivo de pacientes com rupturandarisma em ACOA com 0s
aneurismas de outros sitios (Hutter e Gilsbach2;19%dswell, Diaset al, 1995).

Outros autores também ndo encontraram evidénces docalizacdo do aneurisma é
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determinante do perfil cognitivo dos pacientes dd8A(Satzger, Niedermeiest al,
1995; De Santis, Laiaconet al, 1998; Perea-Bartolome, Ladera-Fernandezl,
2004). O mesmo resultado, avaliando essa reldgéaisto em recente pesquisa feita
na Universidade de Salamanca por Perea-Bartolocoéaboradores, quando avaliaram
as funcdes cognitivas dos pacientes apos um imbedeaquatro anos da HSA (Perea

Bartolome, Ladera Fernandetal, 2009).

Outros estudos defendem que ha uma relacdo dintta a localizacdo do
aneurisma na HSA e os comprometimentos cognitiessltantes. Ogden, em 1993,
afirmou que a localizagdo do sangue visto na toafiagcomputadorizada, logo apos a
HSA, pode ser um preditor do tipo de comprometimela memoria e outras funcdes
cognitivas, pelo menos na semana imediatamente agdSA (Ogden, Meeet al,
1993). Papagno e colaboradores encontraram difessamg desempenho da memoaria e
funcdes executivas entre os pacientes com ruptusQOA e pacientes na ACOP. Em
seus achados identificaram um maior comprometimeatanemadria semantica nos
pacientes com aneurisma na ACOA apos trés mesetSAa(Papagno, Rizzet al,
2003). Bjeljac e colaboradores também ratificararmfléncia da localizagcdo nos
guadros cognitivos (Bjeljac, Kelleet al, 2002). Por outro lado, alguns autores
acreditam que as fungdes cognitivas apresentam artempentos diferentes com
relacdo a localizacdo. Manning e colaboradoresnafam que as funcdes executivas
sdo mais vulneraveis para diferentes localizacesagnemaria (Manning, Pieret al,
2005).

2.7. Alteracdes cognitivas x tratamento

Outra vertente a ser pesquisada € a presenca deacakts cognitivas
determinadas pelo tipo de procedimento escolhida patratamento do aneurisma.
Dentro dessa visdo, trabalhos como os de Koivistmaboradores (Koivisto, Vanninen
et al, 2000) e Hadjivassilou e colaboradores (HadjiViagsi Tooth et al, 2001)
tentaram enfocar as diferencas dos desempenhodestes neuropsicologicos em
pacientes submetidos ao tratamento cirdrgico eram@mmento endovascular. Seus
estudos revelaram menores perdas cognitivas nosnpeg que realizaram tratamento
endovascular. Um grupo de Hong Kong, em 2002, tamd&focou um maior prejuizo

cognitivo nos pacientes submetidos ao procedimaniogico. Eles atribuiram que esse
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resultado se deve ao procedimento endovasculannter natureza menos invasiva,

provocando um menor dano ao cérebro (CharetHd, 2002).

Em 2004, Brilstra e colaboradores realizaram umdessobre a qualidade de
vida de pacientes com aneurismas n&o rotos quenfeEbmetidos ao tratamento
endovascular ou ao tratamento cirirgico. Em suaslesdes, os pacientes que foram
submetidos a cirurgia apresentaram diminuicao radidade de vida enquanto que os
pacientes embolizados apresentaram apés trés meses qualidade de vida
semelhante ao periodo que antecedeu o tratamenligirgd Rinkelet al, 2004). Proust
e colaboradores, em um estudo com 50 pacientesil@@icos e 14 embolizados),
reforcam esta hipotese quando compararam os da&melrais provocados pelos dois
procedimentos (Proust, Martinaudt al, 2009). Por outro lado, Desantis e
colaboradores , em um estudo com 237 pacientesatmuarismas rotos da ACOA,
encontraram maiores mudancgas cognitivas no grupadentes que foram submetidos

ao tratamento endovascular (De Santis, Caetial, 2007).

Entre as sequelas cognitivas na HSA, isgirthios da memoria sdo os mais
frequentes. As alteracbes dessa funcao provocanficagdes na qualidade de vida e
nas atividades funcionais do individuo que, na neaidas vezes, encontra-se em plena
idade produtiva (Clinchot, Bognest al, 1997). Da mesma forma que ha poucos
trabalhos envolvendo aneurismas no territorio daMA®a poucos trabalhos que
enfatizam as alteragbes da linguagem na HSA. Bntetessa funcao representa um
forte instrumento para as relagbes sociais. Aléssodi 0 comprometimento da
linguagem provocgraves prejuizos ao individuo, modificando muitezes sua propria
identidade. Pois, foi a partir da linguagem qu@mém construiu a sua propria historia,

se diferenciando dos outros animais (Luria, 1987).

Apesar dos avangcos nas pesquisas das alteracoesivesgna HSA, poucos
estudos conseguiram relacionar a perda cognitiva @® prejuizos ocasionados pela
hemorragia subaracndidea ou com o tratamento adodividuo foi submetido. Tal
dificuldade ocorre porque os pacientes sdo encamoshpara o tratamento cirargico ou
endovascular dentro de 48 a 72 horas dos sintan@ais da HSA, ndo sendo possivel
realizar uma avaliacdo neuropsicoldgica nesse esgiaco de tempo. Dessa forma, ndo
se conhece o desempenho cognitivo dos pacientsgemstado pré-mérbido (Hutter e
Gilsbach, 1993). Os trabalhos desenvolvidos, aténamento, realizaram estudos
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comparativos das funcdes cognitivas entre os pesecom HSA e a populacéo
controle ou com pacientes que tiveram o diagnosteE@neurisma intracraniano sem
antes de sua ruptura (Hillis, Andersenal, 2000). Por esse motivo, ndo ha como
relacionar os danos decorrentes da HSA no periodeoperatorio com 0s prejuizos

gerados pelo procedimento cirargico ou endovascular
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3. Justificativa e objetivos

bY

Devido a realidade do Hospital da Restauracdo, chospital publico que
atende a uma enorme demanda de pacientes neugangido Estado de Pernambuco e
até de outros estados da regido, ndo conseguirareak cirurgias para clipagem de
aneurisma nem o tratamento endovascular em umdgepi@coce, o0 presente trabalho
se prop0s a investigar as alteragcdes memoria verbal linguagem ainda no periodo
pré-operatorio e compara-los com os resultadosédeoperatério. Desta forma, serd
identificado o desempenho cognitivo pré-moérbidopdaiente antes do procedimento
cirdrgico ou endovascular que sera realizado. O mppeera responder a algumas

davidas, ainda presentes na comunidade cientificacomo:

1. As alteragbes da memoria verbal e da linguagemosasionadas pelos
efeitos priméarios da HSA ou séo decorrentes doggliogento cirlrgico ou
endovascular?

2. A localizagdo do aneurisma é determinante dos atifes
comprometimentos cognitivos na HSA?

3. As alteracbes de linguagem sO sdo encontradas aoenfes com
aneurisma em ACM-E?

4. Qual dos dois procedimentos, utilizados para ooluda aneurisma

intracraniano apresentam menores prejuizos cogaipara 0s pacientes?
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Pacientes e Métodos
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O presente estudo teve um desenho descritivo aasenal. A populacdo
compreendeu 193 pacientes (129 mulheres) com HSArigmatica da circulacédo
anterior confirmada por angiografia digital. A medie idade desses pacientes foi de
50,05 + 0,93 nas mulheres e 45,95+ 1,62 nos homeasoram acompanhados pelo
servico de fonoaudiologia, nas enfermarias de mewrgia do hospital, devido a
suspeita e posterior confirmacédo de HSA aneurisadia circulacdo cerebral anterior.
Esses pacientes deram entrada na emergéncia daaHdspRestauracédo no periodo de

marco de 2007 a novembro de 2009.

Depois do diagnostico de HSA aneurismatica, a rmpash tomografia
computadorizada e do exame do liquido cefalorragid (LCR) e posterior
confirmacdo do aneurisma pela angiografia digaalindividuos foram entrevistados e
avaliados, quanto as fun¢des de memoaria verbagedgem em um intervalo de pelo
menos oito dias apds os primeiros sintomas. Dadachissdo, como escala de Hunt
Hess e a escala de Fisher foram obtidos atravéprattuario do paciente e das

informacdes do meédico responséavel.

ApOs uma primeira explanacdo da necessidade daagd@lrealizada pela
pesquisadora para 0 paciente e acompanhante,diada a avaliacdo das funcdes
cognitivas. A avaliacdo foi administrada pela famtiéloga do servico na sala do
Nucleo de Atencdo Interdisciplinar em Neurocirur@AIM), localizada no quinto
andar do Hospital da Restauracdo. Em um segundcentomapds um novo intervalo
de no minimo oito dias apdés o procedimento cio@rgiu endovascular, os pacientes
foram reavaliados com a mesma bateria de testesamFexcluidos da pesquisa 0s
pacientes que apresentaram, durante a admissaegsasala de Hunt Hess acima de I,
idade acima de 75 anos e os que foram diagnosficamim aneurisma da circulacéo

posterior.

Inicialmente foi realizada uma entrevista com oigr@e e 0 acompanhante para
obter dados gerais da histéria da HSA ( anexo &3shl conversa o paciente respondia a
guestionamentos sobre sua ocupacdo, a escolaridaseomento em que foram
deflagrados os primeiros sintomas do aneurismauaa caminhada até chegar ao
Hospital da Restauracdo e seu estado atual. Aevista, além de coletar dados

necessarios, tinha como objetivo verificar a coggédo discurso do paciente que era
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caracterizada pela fluéncia nas respostas e siaccom as perguntas realizadas pelo

investigador. Logo apos era realizada a avaliag@ioopsicoldgica.

Os individuos foram submetidos aos seguintes testes

1. O Protocolo Montreal - Toulouse: Exame de Afasia.dlulo Standard Inicial
versao alphgLecours, Mehleet al, 1987).

Esse teste foi inicialmente utilizado no Brasil erm estudo multicéntrico
desenvolvido por Lecours e colaboradores (1987)snwe ndo passando por um
processo de validacdo este teste tem uma validagadica devido ao grande numero
de pacientes e individuos avaliados. Uma amostrgpajaulacdo de Pernambuco
participou deste estudo. Desta forma, o Protocgieesenta caracteristicas que se
adéquam a realidade da nossa populacgéo tais comstogs regionais e escolaridade. O
protocolo consta de:

a) Cinco pranchas iniciais para tarefa de compéeensal de objetos. Nessa prova o
sujeito deve apenas apontar para a figura queidétadh pelo examinador, sem
necessitar verbalizar. As pranchas apresentamfigeisas de objeto em preto-
branco, onde ha a figura do objeto-alvo. Aléem déggaa outras trés funcionam
como distratores, ou seja, a figura de um obje® ppde ser relacionado com a
categoria semantica do objeto-alvo, uma outra diggue tem a representacao
fonoldgica préxima a do objeto-alvo, um objeto tgma caracteristicas semelhantes
a do objeto alvo e mais duas figuras que ndo apeserelacdo com o objeto

solicitado;

b) Seis pranchas contendo quatro gravuras, em-prat@o, de cenas onde variam 0s
sujeitos, os verbos ou os complementos para tdeefaompreenséo oral de frases.
Como na prova anterior, 0 participante deve apapastar para a gravura da cena
solicitada. Junto com a compreensao de objetoscare da prova de compreenséao
oral é equivalente a 11 pontos;

c) Repeticdo de oito palavras, das quais: duas ssdabas, duas dissilabas, duas
trissilabas e duas polissilabas. Além da repetightrés frases, que variam quanto
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ao numero de palavras e grau de complexidade $itigéii Com escore equivalente

a 11 pontos;

d) Oito pranchas com gravuras de objetos simplesmameacado. Na uUltima prancha
é solicitada a nomeacao de mais quatro itens demenggavura. Compreendendo 12
itens para nomeacéo de figuras;

e) Quatro pranchas com seis gravuras cada. Nesta provalizado o pareamento da
palavra escrita com a gravura correspondente. Amogravuras atuam também

como distratores semanticos, fonolégicos e visuais.

f) Quatro pranchas com seis gravuras cada. parpreemsao escrita de frases. Cada
prancha compreende quatro figuras de cenas comremgf®s no sujeitos ou nos
verbos para trés frases intransitivas. Nas tr&gé$raeguintes, transitivas diretas com
ou sem locucdo adverbial, as diferencas podem tandg®¥ nos complementos.

Neste item 0 sujeito ndo precisa fazer a leituravemalta;

g) Onze pranchas para leitura em voz alta, das goiaissdo palavras monossilabas,
dissilabas, trissilabas e polissilabas. Trés sda [@@tura de frases simples e

complexas.

O desempenho de cada prova foi colocado de formeenca, de acordo com o
namero de acertos feitos pelo individuo. Para gadacha, de acordo com os critérios
de Lecours e colaboradores (Lecours, Mehteal, 1987), a pontuacédo correspondeu a
um ponto, respeitando a primeira resposta cormta pelo individuo apds alguns
segundos da solicitagdo do examinador. Foram @eduis respostas por anomia
caracterizada por uma laténcia maior que 20 seguodopor respostas utilizando
perifrase (funcionalidade do objeto) , respostam eoros parafasicos, caracterizadas
por desvios fonémicos ou semanticos, como também karrativas apresentando
circunloquios ou por aproximacao. Essas respostamifdocumentadas e associadas as
performances de cada individuo nas tarefas dedggmu do protocolo de Montreal-

Toulouse Verséao Alpha.
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2. As provas de fluéncia verbal seméantica e fonoldgiotilizadas na bateria —
CERAD. (Bertolucci, Okamotet al, 2001).

Desenvolvida pela escola paulista de Sdo Paulela mteria NEUROPSI,
organizada por um grupo de neurocientistas no Méiustrosky-Solis, Ardileet al,
1999). Nesta prova o individuo devera emitir, ntervalo de 60 segundos, todos os
animais que lembrar, realizando a prova de fluésemantica. A prova de fluéncia
fonologica sugere a emisséo de palavras que iniceemdeterminada letra, respeitando
também o intervalo de 60 segundos. Para este ligbfdi acrescentado a fluéncia
semantica para frutas e solicitado palavras queemicom a letra P para avaliacdo da

flu éncia fonoldgica.

3. A prova de memodria verbal desenvolvida pelaebat do - CERAD (Bertolucci,
Okamotoet al, 2001).

A prova consta de uma lista contendo 10 palavrdep@ndentes, que seréo
ditadas pelo examinador uma a uma, em uma velaeidaddois segundos para cada
palavra. A repeticdo é feita imediatamente apdésnsséio da Ultima palavra em um
periodo maximo de 90 segundos. O procedimento étidepcom as palavras em

diferente ordem mais duas vezes. A pontuacdo maxidea30 pontos para esta prova.
4. O teste de nomeacdo do CERABertolucci, Okamotet al, 2001).

Este teste é uma parte reduzida do teste de nomeac8oston (Goodglass,
Harold e Kaplan, Edith, 1983). Consta de quinzeuyas em preto e branco de objetos
gue graduam quanto a freqiiéncia no contexto dagidds. Este teste foi adicionado
ao exame porque as gravuras de nomeacao do tesWomtecal versdo Alpha séo
apenas 12 e de objetos bem comuns no dia a digndiwéduos. Desta forma, um

guadro discreto de anomia poderia hdo ser deteotad@ame.
5. O inventario de Endiburgh para dominancia manuéDldfield, 1971).

Consta de um questionario com perguntas relacieraddividades manuais. As
respostas podem ser apenas com a mao direita,sap@maa mao esquerda, geralmente

com a mao direita, geralmente com a esquerda. Bsteumento favorece ao
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conhecimento da lateralidade do individuo pareciaté-la com os déficits encontrados

e o hemisfério cerebral comprometido.

ApoOs as avaliacbes realizadas no periodo pré-apieragé pos-operatorio, 0s
individuos foram divididos em dois grupos. O prirmeigrupo compreendeu 0s
individuos que foram submetidos ao tratamento midiggico, enquanto que o

segundo constou dos que foram submetidos ao tratareedovascular.

Os resultados das provas de linguagem, de meméntialive fluéncia verbal no
periodo pré-operatorio foram confrontados com umpgrcontrole de individuos
considerados normais, que tinham caracteristicagelbantes quanto a idade e a
escolaridade dos individuos com HSA. Esse grupweotlentarios foi formado a partir

da colaboracéo dos acompanhantes dos pacientesashds no hospital.

Todos os resultados da avaliacéo inicial pré-opaeatoram confrontados com
os resultados do mesmo paciente apds o procediroeatgico ou endovascular. Além
disso, os resultados do periodo pré-operatéricseja, correspondente a HSA, foram
analisados e pareados entre os diferentes sitias@larisma da circulagdo anterior, na
tentativa de caracterizar a presenca de alterag@gstivas especificas relacionadas

com a localizacédo do aneurisma intracraniano dectas apenas da HSA.

Os resultados do pré-operatério de cada artériairdalacdo anterior foram
confrontados com os resultados obtidos ap6s o gimeato cirargico. Como 0 grupo
de pacientes que foram submetidos ao tratamentavascular ficou pequeno, néo foi

possivel dividir esse grupo pela localizacdo dauasma.

Por fim, os resultados dos dois grupos (microcioarge endovascular) foram
pareados nos dois momentos de avaliacdo, no pepiédoperatorio e no periodo pos-
operatorio, na tentativa de estabelecer qual pnmegdo apresenta menor prejuizo
cognitivo para o paciente.
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4.1. Consideracdes éticas

A proposta desta pesquisa ndo contribuiu de mamég@ama para um maior
retardo no tratamento para oclusdo do aneurismga@sntes estavam internados no
hospital aguardando a cirurgia que, diante dasuliifades ja citadas, ocorre geralmente
entre 15 a 20 dias apd6s o surgimento dos sintoMasmo sem a pesquisa esses
pacientes permaneceriam na espera do procedimieatgiao durante este periodo. A
pesquisa teve aprovacdo do comité de ética em igasda Hospital da Restauracdo
com parecer final correspondente ao protocolo CAAB005.0.102.172-07. Todos os
pacientes assinaram o termo de consentimento divesclarecido para participar do

estudo.
4.2. Andlises estatisticas

A analise dos dados foi realizada através do pnagrsoftwares SPSS 13.0 para
Windows e o Excel 2003. Todos os testes foram aghtis com 95% de confianca. Foi
realizado o teste de normalidade de Kolmogorov-Sonipara variaveis quantitativas.
Na analise de dois grupos foi utilizado o Testeuti&nt (Distribuicdo Normal) e Mann-
Whitney (N&o Normal). O Teste t Student pareadaufizado quando a distribuicao
era normal e Wilcoxon para distribuicdo ndo norquaindo analisados 0 mesmo grupo

em dois momentos (pré e pds-operatoério).
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Resultados
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No periodo de maio de 2007 a novembro de 2009 faratiados 193 pacientes
(129 mulheres) com HSA aneurismatica da circulagéterior confirmada por
angiografia digital. A média de idade desses p&esefoi de 50,05 + 0,93 nas mulheres
e 45,95+ 1,62 nos homens. Quanto a localizacdmeorsma: 65 foram de ACOA, 45
da artéria cerebral média (26 da ACM-E), 42 dariartdomunicante posterior (20 da
ACOP-E), oito da artéria carétida interna direajs da artéria pericalosa, trés da
artéria oftdlmica, 21 aneurismas mdultiplos e tréwusismas que nao foram
documentados a sua localizagdo. Quanto a escateslier ndo houve diferencas entre

0s grupos com p = 0,1525 pelo teste exato de Fisher.

Dos 193 pacientes, 41 deles realizaram apenasn&ipai avaliacdo, no periodo
pré-operatorio. A impossibilidade da segunda agatieocorreu por varios motivos: a)
Dois pacientes ndo concordaram com o procedimesta pclusdo do aneurisma, b)
Seis pacientes faleceram logo apos o procedimeatizado (cinco pacientes cirirgicos
e um apos embolizagdo). c) Quatro pacientes ressang antes do procedimento
evoluindo para o 6Obito. d) Seis pacientes ndodivecondicdes de reavaliacdo apos o
procedimento de oclusdo do aneurisma. e) 23 pasi¢énkeram alta antes de oito dias e

nao retornaram ao hospital para avaliagdo poriresicem municipios distantes.

Inicialmente, os desempenhos da prova de linguagemdria verbal e fluéncia
verbal obtidos na avaliacao inicial de todos os g&3entes, foram comparados com o
grupo controle que apresentava semelhancas sdtimatsi com um grupo do estudo,
sem apresentar diferenca estatisticamente sigivigcajuanto a escolaridadg &
0,4511), como também em relacdo a idgule 0,2447) pelo teste. Como nos dois
grupos havia um numero significativo de analfabéf@&com HSA e 26 controle), as
provas que envolviam as funcdes da linguagem asftoiam incluidas apenas nos

pacientes alfabetizados. Os resultados estaohdigtds na tabela seguinte:
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Tabela 1. Desempenho das provas de linguagem do ProtocolMalgreal-Toulose
nos individuos com HSA por aneurisma cerebral ndoge pré-operatério e grupo

controle
Tipo
Variaveis Controle HSA p
(n=50) (n=193)
Média + DP Média + DP
Compreensao oral
(pontuagio méxima = 11) 9,66 + 1,255 8,856+2,112 0,0883
Repeticéo
(pontuacao maxima = 11) 10,08 £ 0,804 9,95 + 1,566 0,5236
Nomeacao
(pontuacdo maxima =12) 11,48 £0,579 10,88 + 2,201 0,2775
Compreenséo escrita
(pontuacio maxima = 11) 10,53 £0,772 8,71+2,414 <0,0001
Leitura oral
( Pontuacio minima =11) 10,89 +0,458 9,79 + 2,308 0,0158
Fluéncia semantica 17,76 + 4,979 10,36 + 4,725 <0,0001
Fluéncia fonolégica 14,68+ 4,623 7,964+ 5,153 <0,0001
Memoria verbal 19,04 + 3,736 13,884,437  0,0003

(pontuacdo maxima =30)

(*) Mann-Whitney

Nesta tabela observa-se que ndo houve diferengisgésamente significante

entre 0os dois grupos quanto ao desempenho nasdadef compreensao oral,

repeticio e nomeacgao da linguagem.

Entretanto,paxsentes com HSA

apresentaram um rendimento abaixo que a populag@imah nas tarefas de

compreensao escrita e leitura oral, fluéncia verlsemantica e fonoldgica) e

memoria verbal.

Com o grupo controle ainda foi comparado os redaftados pacientes com

HSA de dois territérios especificos (ACM-E e ACOAYmM o intuito de verificar os

perfis cognitivos desses pacientes no periodo peéatdrio. A escolha desses dois

territérios do aneurisma ocorreu devido ao grangeero de individuos com HSA

na ACOA e pelo fato da ACM-E esta relacionada camaeeas especificas da

funcéo da linguagem. No confronto dos individua®s ¢4SA em territdrio de ACM-

E e o grupo controle encontrou-se os resultadasaptados na tabela seguinte:
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Tabela 2. Desempenho das provas de linguagem do ProtocolMa®&real-Toulose
nos individuos com HSA por aneurisma cerebral evA&Cno periodo pré-operatoério
e grupo controle.

Tipo
Variaveis Controle ACM-E *p
(n=50) (n=26)
Média = DP Média + DP
Compreensdo oral
(pontuago méaxima = 11) 9,66 £ 1,255 7,69 + 3,185 0,012
Repeticdo
(pontuacio méaxima = 11) 10,08 £ 0,804 8,54 £ 3,101 0,086
Nomeacao
(pontuaco méxima =12) 11,48 £0,579 8,85 + 4,397 0,026
Compreenséo escrita
(pontuacio maxima =11) 10,53 £0,772 8,31 + 3,198 0,005
Leituraoral 10,89 + 0,459 9,25 + 2,978 0,044
(Pontuagcédo maxima =11)
Fluéncia semantica 17,76 £ 4,979 8,73+5,668 <«0,0001
Fluéncia fonolégica 14,68+ 4,623 8,60+ 4,641 0,0014
Memoria verbal 19,04 £ 3,736 11,45 £ 3,502 <0,0001

(*) Mann-Whitney

Na tabela 2 observa-se um baixo rendimento de tasldgncdes da linguagem
no grupo com HSA por ruptura de aneurisma na ACMqienas a funcéo da repeticao
nao apresentou diferenca estatisticamente signiceom relacdo ao grupo controle.
Nas tarefas de fluéncia verbal e memoria verbalreaouma nitida diminuicdo no

desempenho dos pacientes com HSA.

Ja com o grupo com HSA em territorio da ACOA oallteslos demonstram
diminuicdo no desempenho das fungdes da linguagemaa nas tarefas que necessitam
da leitura e escrita quando confrontados com ogycaoptrole. Entretanto, os resultados
sdo semelhantes nas provas de fluéncia verbal edonzem Esses dados estédo

distribuidos na tabela 3.



46

Tabela 3. Desempenho das provas de linguagem do ProtocolMa®real-Toulose
nos individuos com HSA por aneurisma cerebral ef®A@Go periodo pré-operatorio e

grupo controle.

Tipo
Variaveis Controle ACOA *p
(n=50) (n=65)
Média + DP Média + DP
%gg?}ﬁ’;i‘f}gza; ;’;ﬁLa _11) 9,66 + 1,255 9,23 + 1,860 0,4583
'?F‘fgﬁttl'fa‘f‘;o méxima=11)  10.08%0804 10,32 + 3,101 0,1349
bontuscho maxima=1z) 1148 £0579  1140x1321 092
Compreensao escrita 1053 +0.772 907 + 2240 0,0014
(pontuacdo maxima =11) e T T
Leitura oral - 10.89 + 0 459 968 + 2318 0,0143
(Pontuacdo maxima =11) e T
Fluéncia semantica 17,40 £ 4,717 8,12+4,614 <0,0001
Fluéncia fonoldgica 14,68 £ 4,623 8,12 + 4,614 <0,0001
Memoaria verbal 19,04 + 3,736 13,93 + 4,257 <0,0001

(*) Mann-Whitney

A fim de verificar se a localizacdo do aneurisma eslacionada com as funcées
cognitivas especificas ainda na fase da HSA, semtesferéncia do procedimento
cirirgico ou endovascular, os resultados das proeasinguagem e fluéncia verbal
foram comparados entre os pacientes de acordo caitiooda lesdo. A tarefa de
memoria verbal ndo foi analisada devido ao numeduzido de participantes que
realizaram este teste nesses grupos. Nessas itrésras tabelas estdo relacionados os
resultados dos pacientes com aneurisma roto na EClbm oS pacientes com
aneurismas em ACM-D, ACOA e ACOP-E.
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Tabela 4.Desempenho das provas de linguagem do Protocoldaldreal-Toulose e
fluéncia verbal do CERAD nos individuos com HSA aoeurisma cerebral nos
territérios da ACM-D E ACM-E. Periodo pré-operatori

Tipo
Variaveis ACM-D ACM-E b
(n=19) (n=26)
Média + DP Média = DP
Compreensdo oral
(pontuacao maxima = 11) 8,89 + 1,595 7,69 £ 3,185 0,425 *
Repeticdo
(pontuacio maxima = 11) 10,05 + 0,848 8,54 + 3,101 0,174 *
Nomeacéao
(pontuacio méxima =12) 11,21 +1,084 8,85 + 4,397 0,126 *
Compreensdao escrita
(pontuacio maxima=11) 8,00 + 3,109 8,31 + 3,198 0,655 *
Leitura oral
(pontuacio maxima=11) 9,83 + 2,290 9,25 +2,978 0,796 *
Fluéncia semantica 8,89 £ 3,943 8,73 £ 5,668 D11
Fluéncia fonoldgica 7,69 *+ 4,385 8,60 + 4,641 0Q,6*

(*) Mann-Whitney
(**) t Student

Tabela 5.Desempenho das provas de linguagem do Protocoldaldreal-Toulose e
fluéncia verbal do CERAD nos individuos com HSA aoeurisma cerebral nos
territdrios e ACOA e ACM-E no periodo pré-operabori

Tipo
Variaveis ACOA ACM-E p
(n=65) (n=26)
Média + DP Média + DP
Compreenséo oral
(pontuacio maxima = 11) 9,23 +1,861 7,69 £+ 3,185 0,034*
Repeticao
(pontuacio maxima = 11) 10,32 + 0,709 8,54 + 3,101 0,006*
Nomeacéao
(pontuacio maxima =12) 11,40 +1,321 8,85 + 4,397 0,002*
Compreensao escrita
(pontuacao maxima=11) 8,55+ 2,792 8,31 + 3,198 0,913 *
Leitura oral
(pontuacio maxima=11) 9,14 + 2,930 9,25+ 2,978 0,664 *
Fluéncia semantica 11,26 + 4,431 8,73 + 5,668 0,026**
Fluéncia fonolégica 8,12 + 4,614 8,60 + 4,641 726,**

(*) Mann-Whitney
(**) t Student
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Tabela 6. Desempenho das provas de linguagem do Protocoldatdreal-Toulose e
fluéncia verbal do CERAD nos individuos com HSA aoeurisma cerebral nos
territorios da ACOP-E e ACM-E no periodo pré-opérai.

Tipo
Variaveis ACOP-E ACM-E p
(n=20) (n=26)
Média + DP Média + DP
Compreenséo oral
(pontuacio maxima = 11) 8,851,694 7,69 £+ 3,185 0,429 *
Repeticao
(pontuacao maxima = 11) 9,95+ 1,638 8,54 + 3,101 0,094 *
Nomeacao
(pontuacio maxima =12) 10,40 + 2,430 8,85 + 4,397 0,324 *
Compreensao escrita
(pontuacio maxima=11) 8,47 + 2,446 8,31+ 3,198 0,759 *
Leitura oral
(pontuacio maxima=11) 9,27 + 3,807 9,25 +2,978 0,652 *
Fluéncia semantica 9,30 + 4,520 8,73 £ 5,668 197
Fluéncia fonolégica 6,67 =+ 5,080 8,60 + 4,641 2806, **

(*) Mann-Whitney
(**) t Student

Na tabela 4 quando é comparado com a mesma artériealateral, apesar dos
diferentes escores entre os dois grupos, com ummomeéésempenho no grupo de ACM-
D, ndo houve diferencas estatisticamente signifiisanEnquanto que na tabela 5,
quando é confrontado o grupo de individuos com resrea de ACM-E com os que
tinham aneurismas rotos em ACOA, todas as provasindeagem oral, exceto a
fluéncia fonologica, apresentaram diferencas sstatiente significantes, com um
melhor desempenho do grupo de individuos da AC@&Aquanto que as provas que
correspondiam a tarefas da linguagem escrita apgegaen desempenhos semelhantes

nos dois grupos.

A tabela 6 ja apresenta resultados mais semelhantesos grupos da ACM-E e
os da ACOP-E. Na andlise dos dois grupos ndo halifeeenca estatisticamente

significante em nenhuma das tarefas de linguagem.

As tabelas 7 e 8 compararam os individuos cujaurapdo aneurisma foi na

ACOP-E com os aneurismas rotos em territorio dORD e ACOA respectivamente.



49

Tabela 7.Desempenho das provas de linguagem do Protocoldatdreal-Toulose e
fluéncia verbal do CERAD nos individuos com HSA aoeurisma cerebral nos
territérios da ACOP-E E ACOP-D

Tipo
Variaveis ACOP-E ACOP-D b
(n=20) (n=22)
Média + DP Média = DP
Compreensdo oral
(pontuacao maxima = 11) 8,85+ 1,694 9,18 + 1,651 0,470 *
Repeticdo
(pontuacio maxima = 11) 9,95+ 1,638 10,18 £ 0,907 0,978 *
Nomeacéao
(pontuacio méaxima =12) 10,70 £ 2,430 11,14 + 0,990 0,829 *
Compreensao escrita
(pontuacio maxima=11) 8,47 + 2,446 8,93 + 2,187 0,469 *
Leitura oral
(pontuacio maxima=11) 9,27 + 3,807 10,40 £ 1,595 0,229 *
Fluéncia semantica 9,30 £ 4,520 11,05 £ 4,825 392
Fluéncia fonoldgica 6,67 = 5,080 10,19 £ 5,969 088,**

(*) Mann-Whitney
(**) t Student

Tabela 8. Desempenho das provas de linguagem do ProtocoMatdreal-Toulose e
fluéncia verbal do CERAD nos individuos com HSA aoeurisma cerebral nos
territorios da ACOA e ACOP-E no periodo pré-operato

Tipo
Variaveis ACOA ACOP-E p
(n=65) (n=20)
Média + DP Média + DP
Compreenséo oral
(pontuacio maxima = 11) 9,23 +1,861 8,85+ 1,694 0,200 *
Repeticao
(pontuacio maxima = 11) 10,32 + 0,709 9,95+ 1,638 0,657 *
Nomeacéao
(pontuacio maxima =12) 11,40+1,321 10,70 £ 2,430 0,038*
Compreensdao escrita
(pontuacao maxima=11) 8,55+ 2,792 8,47 + 2,446 0,604 *
Leitura oral
(pontuacio maxima=11) 9,14 + 2,930 9,27 + 3,807 0,277 *
Fluéncia semantica 11,26 + 4,431 9,30 + 4,520 8DD
Fluéncia fonoldgica 8,12 £ 4,614 6,67 £ 5,080 00,3

(*) Mann-Whitney
(**) t Student

No confronto da ACOP-E com ACOA (tabela 8) os reslds obtidos nas
tarefas de linguagem foram semelhantes, entre@amtpacientes com aneurisma na

ACOP-E apresentaram uma reducao no desempenhontzagéo, consequentemente,
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esta tarefa especifica da linguagem apresentotedda estatisticamente significante

entre os dois grupos.

Os 152 pacientes restantes realizaram as duasgdedi neuropsicologicas. A
partir dos procedimentos de escolha para oclus@éndarisma, esses pacientes foram
divididos em dois grupos: 122 que foram submet@mgratamento para clipagem do
aneurisma por microcirurgia e 29 pacientes quenfosbmetidos ao tratamento
endovascular, conhecido por embolizagé&o.

Em um segundo momento, o grupo que foi submeticicuégia foi dividido de
acordo com a localizacdo do aneurisma. Para cange gie pacientes os resultados das
avaliacbes do pré e pos-operatério foram conframstad Os pacientes que foram
submetidos ao tratamento endovascular ndo foratermgiados nesta andlise devido ao
namero reduzido de pacientes, ndo sendo possipataseo grupo de acordo com a
localizacdo do aneurisma. Esta analise procuroponeer as duavidas em torno da
possibilidade do comprometimento cognitivo ser meemlo pelo tratamento. Os
resultados das duas avaliacbes de cada grupo daspais artérias cerebrais da

circulacao anterior estédo expostos nas trés tabatase seguem.

Tabela 9. Desempenho das provas de linguagem do ProtocolMalgreal-Toulose
fluéncia verbal e memaria verbal do CERAD nos iftilios com HSA por aneurisma
cerebral no territério da ACOA nos periodos préds{operatorios

Momento
Variaveis Pré Pés P
(n=45) (n=45)
Média + DP Média + DP
Compreenséo oral
(pontuacio maxima = 11) 9,49+1,714 8,93 + 2,856 0,069 *
Repeticao
(pontuacao maxima = 11) 10,38 £ 0,684 9,71+ 2,322 0,027*
Nomeacéao
(pontuacio maxima =12) 11,40 £1,514 10,76 = 3,001 0,155 *
Compreensao escrita
(pontuacio maxima=11) 8,74 £2,748 8,34 + 3,190 0,529 *
Leitura oral
(pontuacio maxima=11) 9,09 + 2,904 8,77 = 3,703 0,867 *
Fluéncia semantica 11,51 £4,165 9,24 £5,041  0,003**
Fluéncia fonolégica 8,53 £ 4,494 7,42 £ 4,936 0,079

(*) Wilcoxon
(**) Teste t pareado
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Na tabela anterior, observa-se uma diminuicdo esgostas dos pacientes no
periodo pos-operatorio de todas as tarefas dedgayu e nas tarefas de fluéncia verbal.
Entretanto, apenas nas tarefas de repeticdo eci@u@emantica foi que ocorreu
diferenca estatisticamente significante entre csemipenhos nos dois momentos de

avaliacao.

Tabela 10.Desempenho das provas de linguagem do ProtocoMardreal-Toulose e
fluéncia verbal do CERAD nos individuos com HSA poeurisma cerebral no
territério da ACM-E nos periodos pré e pds operatsr

Momento
Variaveis Pré Pds *p
(N=19) (N=19)
Média + DP Média + DP
Compreensdao
(pontuagdo maxima = 11) 7,74 £ 3,297 7,19 £2,740 0,750
Repeticdo
(pontuacéo maxima = 11) 8,79 £2,760 8,37 £2,948 0,842
Nomeacao
(pontuagéo maxima =12) 9,26 + 4,067 8,21 £ 4,803 0,048
Compreensao escrita
(pontuacéo maxima=11) 8,58 + 3,343 7,83 £3,243 0,144
Leitura oral
(pontuagdo maxima=11) 9,50 £2,576 8,33+4,141 0,236
Fluéncia semantica 9,84 + 5,315 6,84 £ 5,156 0,014
Fluéncia fonologica 8,91 + 4,437 4,82 + 3,219 0,012

(*) Wilcoxon

Os pacientes com aneurisma em ACM-E, ap0s a cruagiresentaram reducao
na nomeacdo e nas fluéncias verbais (semanticaaofpca), revelando diferencas
estatisticamente significantes no desempenho désseas, quando comparados com

suas avaliacoes iniciais.
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Tabela 11.Desempenho das provas de linguagem do ProtocoMardreal-Toulose e
fluéncia verbal do CERAD nos individuos com HSA poeurisma cerebral no
territério da ACOP-E nos periodos pré e pds-operiatd

Momento
Variaveis Pré Pés p
(n=15) (n=15)
Média + DP Média + DP
Compreenséo oral
(pontuacio maxima = 11) 9,00 +1,773 8,40 £ 2,354 0,385
Repeticao
(pontuacao maxima = 11) 10,20 + 1,821 9,80+1,474 0,194
Nomeacao
(pontuacio maxima =12) 10,47 + 2,748 9,73 + 3,058 0,263
Compreensao escrita
(pontuacio maxima=11) 8,67 = 2,060 6,75 + 3,596 0,014
Leitura oral
(pontuacio maxima=11) 9,92 + 3,147 8,17 + 3,857 0,056
Fluéncia semantica 10,40 * 4,306 8,27 £ 6,419 0,058
Fluéncia fonol6gica 7,17 +5,184 5,58 + 5,946 0,106

(*) Wilcoxon

Nos pacientes que apresentaram aneurisma na ACOP+esultados tambéem
diminuiram apos a cirurgia em todas as tarefagragadgem e fluéncia verbal. Contudo,
a Unica tarefa cujo desempenho apresentou difeestatisticamente significante foi a
compreens&o escrita. E importante observar quéarefas de leitura oral e de fluéncia
semantica os pacientes também apresentaram dedwad®m mais baixos do que o
0os apresentados na primeira avaliagdo, porém némmfmbservadas diferencas

estatisticamente significantes dentro do interdgl@onfianca de 0,05 nas duas tarefas.

Na tabela seguinte observa-se os resultados das aMadiacbes de todos os

pacientes submetidos a cirurgia.
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Tabela 12.Desempenho das provas de linguagem do Protocoldatdreal-Toulose,
fluéncia verbal memoéria verbal do CERAD nos indieisl com HSA por aneurisma

cerebral nos periodos pré e pds-microcirargicos.

Momento
Variaveis Pré Pés P
(n=122) (n=122)
Média + DP Média + DP
Compreenséo oral
(pontuacio méxima = 11) 9,05 + 2,092 8,63 + 2,626 0,063 *
Repeticao
(pontuacio méxima = 11) 10,05 + 1,520 9,57 £ 2,208 0,019*
Nomeacao
(pontuagio méxima =12) 10,92 + 2,258 10,34 £ 3,174 0,008*
Compreensao escrita
(pontuacao méaxima=11) 8,66 + 2,624 8,09 + 2,987 0,017*
Leitura oral
(pontuaco méxima=11) 9,43 + 2,699 8,70 + 3,458 0,043*
Fluéncia semantica 10,88 £ 4,534 9,10 £ 5,297 0,001**
Fluéncia fonol6gica 8,64 £4,761 7,47 £5,041 0,005**
Memoria verbal 13,47 + 4,187 12,71 5,362 0,203+
(pontuacdo maxima =30)
Nomeacao (CERAD) 12,06 + 2,662 11,46 2,999 0,007+

(pontuacdo maxima =15)

(*) Wilcoxon

(**) Teste t pareado

Na tabela acima todos os resultados da segundaGi@l realizada apos a

cirurgia, apresentaram reducdo no desempenho.Ercdesempenho da compreensao

oral, todas as tarefas de linguagem e fluénciaabénzeram, nos resultados entre os

dois momentos, diferencas estatisticamente sigmifes, o que caracteriza um maior

comprometimento das funcdes cognitivas avaliadas agrocedimento cirargico.

Na tabela seguinte sdo demonstrados os desempedafqgsacientes do grupo

que foi submetido ao tratamento endovascular nssmdomentos de avaliagao.
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Tabela 13: Desempenho das provas de linguagem do Protocolatdreal-Toulose,
fluéncia verbal memdéria verbal do CERAD nos indieisl com HSA por aneurisma
cerebral que foram submetidos a embolizacdo no®ges pré e pos.

Momento
Variaveis Pré Pés P
(n=29) (n=29)
Média + DP Média + DP
Compreenséo oral
(pontuacio méxima = 11) 9,45 + 1,639 9,86 £ 1,642 0,285 *
Repeticao
(pontuacio méxima = 11) 10,34 £ 0,769 10,38 £ 0,775 0,871 *
Nomeacao
(pontuacdo maxima =12) 11,48 + 0,785 11,55+ 0,632 0, 832 *
Compreensao escrita
(pontuacao méaxima=11) 8,39 £ 2,579 8,78 + 2,486 0,424 *
Leitura oral
(pontuaco méxima=11) 9,70 + 3,255 9,70 £ 3,125 1,055 *
Fluéncia semantica 10,83 £ 4,630 11,83 £4,744 810*1
Fluéncia fonolégica 9,130+ 5, 630 9,87 £5,251 60,4
Memoria verbal 15,30 + 5,049 16,09 +6,473 0,238+
(pontuacdo maxima =30)
Nomeacao (CERAD) 12,65 + 2,90 12,43 + 3,102 0,380%*

(pontuacdo maxima =15)

(*) Wilcoxon

(**) Teste t pareado

O desempenho dos pacientes ap6s a embolizac&enieitsante ao da avaliacdo

inicial, ndo apresentando diferencas nesses daisemos.

Por fim, os resultados da andlise pré-tratamensodidds grupos de pacientes,

microcirurgicos e embolizados, foram confrontadm® © objetivo de verificar se havia

diferencas estatisticamente significativas entremesmos. Na tabela seguinte estéo

distribuidos os resultados da avaliagcéo inicialdtms grupos.



55

Tabela 14.Desempenho das provas de linguagem do ProtocoMardreal-Toulose e
fluéncia verbal do CERAD, de acordo com o possiaamento, nos individuos com
HSA por aneurisma cerebral no periodo pré — opeiato

Tratamento
Variaveis Cirurgia Embolizacao P
Média + DP Média + DP
(n=122) (n=29)
Compreenséo oral
(pontuacio maxima = 11) 9,05 + 2,092 9,45 + 1,639 0,388 *
Repeticao
(pontuacao maxima = 11) 10,05 + 1,520 10,34 + 0,769 0,592 *
Nomeacao
(pontuacio maxima =12) 10,92 + 2,258 11,48 + 0,785 0,450 *
Compreensao escrita
(pontuacio maxima=11) 8,66 + 2,624 8,39 + 2,759 0,638 *
Leitura oral
(pontuacio maxima=11) 9,43 + 2,699 9,70 + 3,225 0,094 *
Fluéncia semantica 10,88 + 4,534 10,83 + 4,630 958
Fluéncia fonol6gica 8,64 £4,761 9,13 + 5,603 70,6
Escolaridade 5,36 + 4,522 5,17 + 4,660 0,790 *

(*) Mann-Whitney
(**) t Student

Os resultados das provas de linguagem e fluénalbavendo apresentaram
diferencas estatisticamente significativas entrgrapos, o que comprova semelhancas
no desempenho cognitivo entre os individuos quanfosubmetidos ao tratamento

cirdrgico e endovascular no periodo que antecedétatmento.

O grupo de pacientes que foi submetido a cirueyia & segunda avaliacdo apos
um intervalo cuja meédia foi de 15,23 + 10,93 diaspiocedimento. Ja o grupo de
pacientes submetidos ao tratamento endovascularaesegunda avaliacdo apos uma
média de 12,41 + 7,04 dias da embolizacdo. Eggesvalos foram estabelecidos
aleatoriamente, o que determinou foi a estabilzai@@ paciente apds o procedimento
para oclusdo do aneurisma, no qual deveriam apgegsem bom estado geral no
momento da avaliacdo. Apés a realizacdo da segamdbacdo, realizada com o
minimo de oito dias dos dois procedimentos, osepées que foram submetidos a
cirurgia e o0s pacientes embolizados foram confdo#aquanto ao desempenho

cognitivo. Os resultados séo visualizados na tategiainte.
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Tabela 15.Desempenho das provas de linguagem do ProtocoMardreal-Toulose e
fluéncia verbal do CERAD de acordo com o trataments individuos com HSA por
aneurisma cerebral no periodo pés — operatorio.

Tratamento
Variaveis Cirurgia Embolizacao p
(n=122) (n=29)
Média + DP Média + DP
Compreenséo oral
(pontuacio maxima = 11) 8,63 + 2,626 9,86 + 1,642 0,009*
Repeticao
(pontuacio méxima = 11) 9,57 + 2,208 10,38 + 0,775 0,051*
Nomeacao
(pontuacio méaxima =12) 10,34 + 3,174 11,55 + 0,632 0,101~
Compreensao escrita
(pontuacio maxima=11) 8,09 + 2,987 8,78 + 2,486 0,314 *
Leitura oral
(pontuacio maxima=11) 8,70 + 3,458 9,70 + 3,125 0,146 *
Fluéncia semantica 9,10 £ 5,297 11,83 +4,744 0,012**
Fluéncia fonol6gica 7,47 £5,041 9,87 £ 5,251 0,046**

(*) Mann-Whitney
(**) t Student

Os dados da tabela acima revelam diferencas éistthente significantes entre
os resultados dos dois grupos de pacientes cingge embolizados quanto ao
desempenho das provas de compreenséo oral e &pduocprotocolo de linguagem e
quanto as tarefas de fluéncia verbal. Entretaqenas um paciente com aneurisma na
ACM-E foi submetido ao tratamento endovascular,uantp que 19 tiveram o

tratamento cirdrgico.

Como a maior parte dos testes utilizados nestausanensura as funcdes
relacionadas com a linguagem € possivel que aizacdb do aneurisma seja uma
variavel qgue mascare os verdadeiros resultadgsig@s grupos ndo estdo homogéneos.
Para diminuir esta desigualdade, foi realizada unmnea analise, desta vez sem os
pacientes que tiveram aneurisma na ACM-E. Na tabetminte estdo distribuidos os
resultados do periodo pds-operatério dos paciente®cirirgicos e embolizados, com
excecdo do grupo com aneurisma na ACM-E.
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Tabela 16.Desempenho das provas de linguagem do ProtocoMardreal-Toulose e
fluéncia verbal do CERAD de acordo com o trataments individuos com HSA por
aneurisma cerebral (exceto os da ACM-E) no perjpd®— operatorio.

Tratamento
Variaveis Cirurgia Embolizacao p
(n=103) (n=28)
Média + DP Média + DP
Compreenséao
(pontuacio maxima = 11) 9,29+1,701 9,82 + 1,657 0,059 *
Repeticao
(pontuacao maxima = 11) 9,81 + 1,986 10,36 + 0,780 0,227 *
Nomeacao
(pontuacio méaxima =12) 10,73 + 2,612 11,54 + 0,637 0,335 *
Compreensao escrita
(pontuacio maxima=11) 8,15 + 2,955 8,68 + 2,495 0,557*
Leitura oral
(pontuacio maxima=11) 8,79 + 3,353 9,68 + 3,198 0,164 *
Fluéncia semantica 9,52 + 5,216 11,89 +4,818 0,027**
Fluéncia fonol6gica 7,85+5,119 9,91 +5,371 0,056**

(*) Mann-Whitney
(**) t Student

Quando foram retirados os pacientes com aneurissta da ACM-E os
resultados do grupo que foi submetido a cirurgidhoraram nédo apresentando mais
diferenca estatisticamente significante nas tard@scompreenséo oral, repeticdo e
fluéncia fonologica. Na tarefa de fluéncia semantic grupo cirargico permaneceu
apresentando desempenhos bem mais baixos emora@lagiiupo que foi submetido ao

tratamento endovascular.
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Discussao
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O presente estudo buscou a compreenséo das attei@ggnitivas determinadas
pela HSA. A intencdo foi trazer para a comunidai@atifica respostas que até entdo
nao tinham sido reveladas. O desempenho cognitivpatiente acometido de HSA,
antes da realizacdo de qualquer procedimento, ai&ddinha sido visto na literatura
por questbes até mesmo éticas. O paciente com H8Assita de um atendimento
emergencial para evitar o ressangramento, ndo gessRivel uma investigacdo nesse
periodo. Infelizmente essa realidade ndo ocorreodmparte do mundo.

A maioria dos paises em desenvolvimento aprepeatariedade no sistema de
saude, dificultando o pronto atendimento aos p&esetia populagdo carente. Em nossa
realidade, poucos centros com o servico de neurg@r de alta complexidade sao
disponibilizados para a populacdo do nordestelbnasiO que provoca uma migracao
de pacientes de outras cidades e até de estaduisogpara o atendimento nos centros
mais especializados. Como consequéncia, ocorresup&lotacdo nas emergéncias que

prestam esses servicos.

Os 193 pacientes avaliados durante o periodo ideados e meio (maio de 2007
a novembro de 2009) ndo correspondem ao numerod®tpacientes com HSA que
deram entrada no hospital neste periodo. Algungep@s faleceram na emergéncia
antes mesmo de ter iniciado as investigactes parfrmaacdo da HSA aneurismatica.
Outros receberam o diagnéstico de HSA por mal foémaarteriovenosa (MAV),
outros nédo tiveram condi¢des de realizar nem aguw@amavaliagdo devido ao estado
geral comprometido, com numeracao na escala de Hiesg acima de Ill. Por dltimo,
um grupo de pacientes ndo chegou ao conhecimenpestpiisadora pela quantidade

significativa de pacientes assistida pelo servico.

O numero reduzido de pacientes no grupo do tratererdovascular, apenas
29, muito abaixo em relacdo aos 122 microcirdrgi@@orreu por trés motivos: O
primeiro é que no Hospital da Restauracdo a micngga € a primeira opcao para a
oclusdo de aneurismas intracranianos da circuleeégbral anterior, da mesma forma
que a embolizacdo é o tratamento mais indicado pgraciente com aneurisma da
circulacao cerebral posterior. No caso desta psafsd foram avaliados os pacientes
da circulacéo cerebral anterior. O segundo motigoe&muito dos pacientes que foram
encaminhados para o tratamento endovascular apaeaen uma pontuacdo no Hunt

Hess acima de lll, impossibilitando a investigagéaropsicoldgica. O terceiro e ultimo
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motivo, foi que muito dos pacientes, consideradmslg na pesquisa por sé terem sido
avaliados no periodo pré-operatério, foram subrostido tratamento endovascular,
recebendo alta mais precoce que o0s pacientes ga® ffubmetidos a microcirurgia.
Com a maioria dos pacientes foi possivel consegu@torno ao hospital com 15 dias
apos o procedimento para a realizacdo da segundliiagio. Entretanto, alguns

pacientes ndo retornaram por residirem em cidademtes.

A tarefa de identificar e classificar um comprommeinto cognitivo nos
individuos tem dois desafios. O primeiro é deteemonde colocar um corte adequado,
ou seja, abaixo de qual desempenho pode ser coaddesignificativamente
prejudicado. A pontuacdo pode ser em confronto c@stado pré-madrbido do paciente
ou a partir do julgamento de desempenhos de umalggdm normal. O segundo
desafio € a definicdo do teste neuropsicologicom@ado para avaliar determinadas
fungBes cognitivas em uma populacdo especifica. idfiledade de testes pode receber
influéncias de mais de uma funcao cognitiva e @bexaminador classificar a partir
das falhas encontradas quais funcdes podem teendiado o resultado (Scott, Eccles
et al, 2008).

Mesmo com a premissa que a base dos processogdie&mm e percepcdo €
universal e que atencao, inferéncias indutivas dutideas, memoaria, categorizacdo e
analise de causalidade sédo funcbes proprias de todividuo em qualquer
cultura(Nisbett e Masuda, 2003), foi necessaribizat, nesta pesquisa, testes poucos
conhecidos na literatura mundial. A razdo para stodeve ao fato que testes
neuropsicolégicos podem ser culturalmente tendsosioe criados a partir de
determinadas normas de uma populacdo, ndo semada giiando aplicados em outros
grupos étnicos ou culturais (Pekkala, Gogalal, 2009). A populacdo deste estudo
apresentou caracteristicas culturais bem partesilabos 193 pacientes, 46 eram
analfabetos e 55 tinham a escolaridade entre uoataganos. Muito desses pacientes
apresentavam uma vida basicamente rural sem caratoos grandes centros e sem
nunca terem freqientado uma escola. Testes ela®radvalidados nos paises
desenvolvidos apresentam uma média de escolaritadéo anos (Goodglass, Harold
e Kaplan, Edite, 1983). Como a linguagem é umada que recebe influéncias sécio-
culturais marcantes (Radanovic, Manstiral, 2004), um teste que nao corresponda a

realidade do individuo, poderé fornecer dados gam@vam falhas na interpretacdo. O
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que consequentemente, podera acarretar em errgnodi@wos (Ostrosky-Solis,
Quintanaret al, 1989).

A comparacdo da avaliacdo inicial das tarefas wguéigem, entre todos os
pacientes com HSA e um grupo controle, com carnattss socio-culturais
semelhantes, permitiu observar que em algumasasam@é linguagem houve uma
equiparidade entre os grupos. Entretanto, as fengéecompreenséo oral e escrita e a
leitura oral apresentaram rendimentos bem maisobama populacdo com HSA. Nas
tarefas de fluéncia verbal e memoaria verbal asgsesdo bem mais significativas nesse
grupo. E importante observar que entre os 193 p@siecom HSA, 65 tinham
aneurisma na ACOA e 26 na ACM-E. O que correspoadéd7,15% do grupo
investigado. Desta forma, os baixos desempenhosenadria e fluéncia verbal podem
ser decorrentes de comprometimentos especificosgi@ dessas duas artérias, como
foi observado no confronto do grupo controle conrmasmas artérias especificas. Este
fato confirma a presenca de alteracdes cognitigasionadas por prejuizos proprios da
HSA.

Quando foram confrontados os pacientes que apegaantuptura de aneurisma
em territorio de cerebral média esquerda (ACM-E) @ grupo controle ocorreu uma
reducdo no desempenho do grupo com HSA em quass sl tarefas, exceto na
repeticdo, revelando que nesses individuos a fudgdmguagem foi tocada ainda no

periodo pré-operatdrio.

No confronto dos pacientes com HSA por rupturameuasma da ACOA e o
grupo controle a diminuicdo no desempenho da fiaéaaa memdria verbal foram as
caracteristicas mais evidentes no grupo com HSAdCa populacdo do grupo controle
foi formada por individuos do préprio meio dos pates, parentes dos mesmos que
apresentavam grau de escolaridade e convivio sottioral semelhantes, fica dificil
justificar alteragbes tdo presentes nestas fungfies ndo sejam decorrentes dos
prejuizos da enfermidade. Relatos de altera¢cOastom@s semelhantes sdo descritos na
literatura (Hutter e Gilsbach, 1993; Hillis, Andenset al, 2000; Bjeljac, Kellert al,
2002). Ainda na analise do grupo com HSA com asmaida ACOA foi observado
diminuicdo no desempenho nas fungdes da linguaglEmionadas com a habilidade da
leitura quando comparados com o grupo controlemBama forma como ocorreu com

a diminuicdo da memodria e fluéncia verbal ndo fosgivel afirmar que o baixo
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rendimento no grupo com HSA foi consequéncia deécuddades intrinsecas do
aprendizado formal, j& que os dois grupos apresamigemelhancas na escolaridade.
Mas, qual a relacdo da &rea da ACOA com a funcdeitdea e sua compreensao?

Em estudos com neuroimagem funcional realizado 5,2 Cutting e
colaboradores, descreveram que durante a atividad&eitura de palavras simples
ocorreu uma ativacdo do giro frontal inferior esgoenos individuos pesquisados
(Cutting L.E., Clementsa A.Met al, 2006). Por outro lado, estudos recentes relataram
que a habilidade da compreensdo do material esdepp@ende dos componentes das
fungBes executivas como memoéria de trabalho, pamamjto, organizacdo e
monitoramento das informacdes, além da fluéncidedara e da compreensdo da
linguagem oral (Cutting, Matereit al, 2009; Sesma, Mahoret al, 2009). Como o0s
pacientes com HSA por ruptura de aneurisma na A@Presentam dificuldades nas
habilidades de memaria e funcdes executivas (TillsR&s et al, 1995; Mavaddat,
Sahakiaret al, 1999), é possivel que as habilidades de leitstigjaan comprometidas

nesses pacientes.

Na literatura ndo ha documentacdo de uma pesquéangnsure as habilidades
cognitivas no periodo anterior ao tratamento patasdo do aneurisma e dessa forma
nao € possivel caracterizar os prejuizos decosetaeHSA. Hillis e colaboradores
chegaram a essa conclusdo quando compararam ospéed®s cognitivos apos trés
meses da cirurgia de pacientes que tiveram o diigode aneurismas sem apresentar
0 quadro da HSA, ou seja, aneurismas nao rotogn@a@aram com 0S pacientes com
HSA aneurismética. Seus resultados revelaram umde®empenho dos pacientes que
tiveram a HSA (Hillis, Andersost al, 2000). Por conseguinte, a conclusdo que a HSA

provocou o comprometimento cognitivo ocorreu paud@o.

No presente trabalho, a investigacdo do desempéahmguagem, fluéncia e
memoria verbal durante o periodo pré-operatérimfroatando os resultados das
diferentes localizagGes do aneurisma, favoreceunamor conhecimento da influéncia
da HSA nas func¢bes cognitivas. Os resultados sioschjuando os escores das tarefas
de linguagem dos individuos com ACM-E e ACOA samparados. Em todas as
tarefas o baixo rendimento dos pacientes com amarida ACM-E revela o
comprometimento da linguagem, com a possivel pgasda discretos quadros afasicos
neste grupo, que nao foram detectados inicialmekgetarefas relacionadas com as
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habilidades de leitura ndo apresentaram difereggtasisticamente significativas porque
os pacientes com HAS por aneurisma da ACOA tamlgesantaram prejuizos nessas
tarefas.

Esses resultados demonstram a presenca de ale@ygi@tivas nos pacientes
com HAS antes de serem submetidos ao tratamen#oquéusdo e corrobora com a
visdo que as funcdes cognitivas estéo relacionawkas si (Scott, Ecclest al, 2008).
Mas, ainda € possivel caracterizar os prejuizosittegs de cada area atingida ainda
nesse periodo, por pequenas particularidades eadast nos desempenhos dos
pacientes com aneurismas Unicos nas artérias dssjdeonfirmando as suposicdes de
que a localizagdo do aneurisma pode ser deterreirdaniprejuizo cognitivo (Bjeljac,
Keller et al, 2002) .

Por outro lado, no confronto dos pacientes da AClkbE os da ACM-D, sé
com a tarefa de repeticdo foi observado uma dif@restatisticamente significativa. O
que nao é justificado pela area onde se esperavaalhor desempenho da linguagem
nos individuos que tiveram o acometimento do hemdcsfdireito. Para Ogden e
colaboradores a HSA por aneurisma no hemisfér@tdiresulta em déficits cognitivos
como deficiéncia visuo-espacial e habilidades néidais (Ogden, Meet al, 1993).
No entanto, alguns pacientes desse grupo apresentd@sempenhos bem abaixo do
esperado nas tarefas de linguagem. Uma das pacegmesentou desvio da linha média
por hematoma na regido. Esta em particular, api@asetnm baixo rendimento na
avaliacdo da linguagem e fluéncia verbal realizaolgperiodo pré-operatorio. Outros
dois pacientes tinham dominéancia lateral esquétdaetanto, ndo foram os pacientes

gue apresentaram 0s escores mais baixos no grupo.

No estudo comparativo dos desempenhos cognitivoe @s pacientes com
HSA produzida por aneurismas da ACOA e ACM, deskimo por Haug e
colaboradores em 2009 apds um ano de HSA, foi éractmum menor rendimento dos
pacientes com ACOA nas provas de fluéncia verbalaaterizando diferencas
estatisticamente significantes entre os grupos dgHabiorteberget al, 2009a).
Diferentemente, no presente trabalho o menor regmtionnesta prova foi atribuido ao
grupo com HSA aneurismatica da ACM-E. Esse resolfemtie ter ocorrido pelo fato de
gue na pesquisa de Haug e colaboradores, o grugaCte ndo foi subdividido de
acordo com o hemisfério cerebral. Entretanto, n@&b déncontrada diferenca
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estatisticamente significante entre os pacientes ld&A em conseqiiéncia de ruptura
de aneurisma da ACM-E e ACM-D, o que levaria a wa@elhanca no desempenho
desses dois grupos. Na pesquisa em questdo, conmeeng&ionado, também foi
encontrada semelhanca nos desempenhos cognititresosnpacientes com ACM-E e
ACM-D, porém, as duas pesquisas diferem na metgdolaplicada, na qual o
tratamento escolhido para oclusdo do aneurismaeepo decorrido da HSA atuam

como variaveis importantes.

Da mesma forma, os pacientes do grupo com aneurgaadCOP nao
apresentaram diferengcas nas habilidades de linguagdluéncia verbal quando os
resultados dessas habilidades foram confrontadt®e @s pacientes que tinham

aneurismas em diferentes hemisférios cerebrais.

No pareamento dos resultados das tarefas de lisguagtre os pacientes com
aneurisma da ACM-E com os da ACOP-E foi observada similaridade entre os
grupos, revelando que as duas areas podem ter engémelhantes quanto a
linguagem. Esse resultado corrobora com a pesdeigarbarotto e colaboradores que
encontraram perfis semelhantes entre esses dgesgde individuos (Barbarotto, De
Santiset al, 1989).

Quando foram confrontados os resultados, no perim@dsoperatério, dos
pacientes que apresentavam aneurisma da ACOP-Eqgeieosinham em ACOA, a
maioria dos escores das tarefas de linguagem méseaypou diferencas entre 0s grupos.
Entretanto, na tarefa de nomeacéao ocorreu uma digaim do rendimento dos pacientes
com aneurisma da ACOP-E, determinando uma diferestgisticamente significante.
Com relacdo as tarefas que necessitam da habilidadkitura, como na andlise
anterior, os desempenhos dos dois grupos naordifeporque ambos apresentaram um
baixo escore na compreensao escrita e na leitureoeralta. Desta forma, os pacientes
com aneurisma da ACOP-E, no periodo pré-operat@@ammbém apresentaram
diminuicdo nessas funcdes da linguagem. Esse adsultpode possibilitar a
interpretacdo de que a HSA por ruptura de aneusistaaACOP-E esta diretamente

relacionada com prejuizos na nomeacao e linguageritee

A alteracdo na habilidade de nomear geralmente m®gente quando hé

comprometimento da linguagem, pois a habilidadendmear objetos, gravuras ou
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cenas € um processo complexo que envolve um nume&tivo de representacdes
mentais e processos cognitivos. Para que o indiviitdumeie um objeto é preciso uma
série de atividades cognitivas tais como: a) gaecehheca o significado do objeto; b)
Que ele tenha acesso ao significado especificoetlaqijeto e ndo apenas da classe
semantica que ele pertence; c) Que ele conhecdesacmnologica correspondente a
palavra que represente o objeto e d) que ele tenh@ogramacdo motora do
planejamento articulatério para expressar a palesreespondente ao objeto. Embora
essas funcdes possam nao ser completamente sexgegadnatomia do cérebro, elas
podem estar comprometidas individualmente por kséeebrais (Deleon J., Gottesman
R. F.et al, 2007). Ou seja, os varios componentes envolvidoatividade cognitiva
podem estar distribuidos em diferentes areas @setn podem depender de uma rede
de conexdes que vao favorecer a diferentes falmsaspostas do individuo que tenha

uma lesao cerebral (Hillis, Kleinmaat al, 2006).

O extravasamento do sangue no espaco subaracm@degptura de aneurisma
da ACOP-E deve apresentar relagcdo com atividadgsto@s como a linguagem, mais
especificamente com a nomeacao de objetos e aslhdbs de leitura. Esta possivel
conclusao é baseada nos perfis semelhantes enieziestes com aneurisma da ACM-
E e ACOP-E e pelos resultados encontrados no aunfrdeste Ultimo grupo com o0s
pacientes com aneurisma em ACOA. Entretanto, aalitea cientifica é carente de

informacdes sobre o desempenho cognitivo resultinmeurisma em ACOP-E.

Quando os pacientes do grupo que foi submetidouggé realizaram a segunda
avaliacao foi possivel observar uma diminuicdo esedhpenho das provas cognitivas
na maioria deles. Contudo, na analise de cada gtapacordo com a localizacdo do
aneurisma, as respostas se diferenciaram. Trabaittesores revelam que ainda nao se
tem uma definicdo das altera¢des cognitivas det@sedo procedimento cirargico,
pelo fato de n&o ser possivel ter um adequado gropivole (Orozco-Gimenez, Katati
et al, 2006). Todavia, no presente estudo, os resultddegiois momentos (pré e pos
cirurgicos) € que séo confrontados, revelando sepiga ou ndo de novas alteragdes que

serao definidas pelo procedimento no mesmo paciente

Os pacientes com aneurisma da ACOA, apdés a cituggieesentaram uma
diminuicdo nas respostas da tarefa de repeticamsegoentemente, foram identificadas
diferencas estatisticamente significantes no desehgpda repeticéo entre os resultados
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das duas avaliacdes neste grupo. Inicialmente,tastta especifica ndo teria relacao
com a area da ACOA, entretanto 0 acesso cirurgictene ser determinante de uma
inabilidade para repetir, ja que na préatica neufiogica 0 acesso para a colocagdo de
clips na ACOA tem como porta de entrada a fissura Sy&vi@'un, Kanget al, 2007).

Essa area esta intimamente relacionada com a geguaNa pesquisa de Mavaddat e

colaboradores, os pacientes gue foram submetidoargia para oclusdo de aneurisma

na ACOA apresentaram déficits cognitivos compasivem uma disfuncdo do lobo

temporal (Mavaddat, Sahakiah al, 1999). Contudo, numa analise mais detalhada dos
erros cometidos pelos pacientes na segunda awglifgdobservada a presenca de
perseveracdo nas respostas dos estimulos antemorpge anulava as respostas dos
estimulos seguintes, além de uma grande dificuldadetencao das duas ultimas frases
da prova, por serem mais extensas. A dificuldadatelecdo, de memoaria de trabalho e
a diminuicdo na inibicdo de estimulos anterioreanfo os principais fatores que
propiciaram a diminuicdo do desempenho na tarefaegeticdo desses pacientes.
Dessa forma, ndo podemos atribuir que a diminuigétarefa de repeticdo seja relativa

a falhas especificas na funcéo da linguagem.

A literatura confirma a presenca de alteracdes tdacdo, da memoria de
trabalho e a diminuicdo na inibicdo de estimulo®réores nos pacientes com HSA
aneurismatica em territorio da ACOA (Stenhouse,gknhet al, 1991). Na presente
pesquisa ndo foi mensurada a habilidade de ateepéfetanto, como as tarefas foram
aplicadas pelo mesmo examinador nos dois momefaioppssivel discernir sobre o
comportamento apresentado pelo paciente e cordlortdm os resultados anteriores
no periodo pré-operatorio. Esse mesmo grupo aipoEs@ntou um menor rendimento
na fluéncia verbal ap6s o procedimento cirdrgicoa@o a habilidade de fluéncia
verbal, dados da literatura confirmam esses achaHostanela e colaboradores
encontraram comprometimento na fluéncia fonologem@tre os pacientes com
aneurisma na ACOA (Fontanella, Bergamastal, 2000; Fontanella, Perozz al,
2003).

A pesar dos erros cometidos nas tarefas de linguggEos pacientes com
aneurisma da ACOA, como a presenca de diferentatisésamente significantes com
relacéo as tarefas que exigiram habilidades deréequando comparados com o0 grupo

controle e o baixo rendimento da repeticdo apdsgarsla avaliagdo, ndo foi possivel
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caracterizar o comprometimento da linguagem nesteog pois os perfis encontrados
nas respostas corresponderam muito mais a falhasdifiouldade de atencéo,
desinibicdo das respostas anteriores, falhas nadneerde trabalho e alteracdo das
funcdes executivas. Essa concluséo é ratificadss pEisempenhos dos pacientes desse
grupo nas tarefas de linguagem confrontados corpaogntes da ACM-E ainda no
periodo pré-operatorio, onde foram observadaseatifars estatisticamente significantes
com um melhor rendimento do pacientes com ACOAmAd#sso, os trabalhos de Chan

e colaboradores (2001) enfatizaram as alteracOemedadria, funcdes executivas e
habilidades motoras nos pacientes com aneurismAQIA, enquanto que nesses

pacientes a funcdo da linguagem nao se encontrproomtida (Chan, Het al, 2002).

Os pacientes com aneurisma da ACM-E apresentararmud¢do em quase
todas as habilidades da linguagem avaliadas n@dmenpré-operatério. Entretanto,
quando foram comparadas as duas avaliacbes fedas @ mesmo grupo, 0S
desempenhos dos dois momentos se assemelharam regerggndo diferencas
estatisticamente significantes nas tarefas de ngiomea fluéncia verbal. As duas
habilidades estdo intimamente relacionadas coneada localizacdo do aneurisma. A
diminuicdo das respostas dessas tarefas ap0s edpramto cirargico pode estar
relacionada com a manipulagdo da regido duranterumgia. Estudos anteriores
revelaram prejuizos na linguagem em pacientes apgxocedimento cirdrgico.
Entretanto, ha evidéncias de um maior comprometionea tarefa de compreensao oral
(Orozco-Gimenez, Katatt al, 2006). Na analise dos nossos resultados, nodmerio
pré-operatorio, ent os re pacientes com aneurign®GM-E, observa-se uma evidente
diminuicdo do desempenho na tarefa de compreeosiice pode ser indicativo de que
a diminuicdo da compreenséao oral esta associada mais com a HSA do que com o

procedimento cirargico.

Apenas 15 pacientes com aneurisma da ACOP-E foratiados nos dois
momentos da pesquisa. Contudo, esse numero reddeicpacientes ja apresentou
diferencas estatisticamente significantes no desehtp das tarefas de compreenséo
escrita quando avaliados apds a cirurgia. Comeelgtado anteriormente, pouco se
conhece sobre 0s prejuizos cognitivos provocadosypbura de aneurisma da ACOP-
E. Nesta pesquisa, ha evidéncias de uma parti@pags funcdes de linguagem como

nomeacdao, no periodo pré-operatério quando comflontom os pacientes com HSA
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aneurismatica da ACOA, e a compreensao escritanabise dos dois momentos de
avaliacdo. E importante ressaltar que as tarefasittiea @ = 0,056) e fluéncia verbal

(p = 0,058) ndo apresentaram diferengas signifigatipor muito pouco apds o
procedimento cirdrgico. Estes resultados podergan mais evidentes em uma

populacado maior.

Os pacientes da pesquisa apresentaram perfis iwvogndiferentes de acordo
com a localizacdo do aneurisma nos periodos pés-®peratorio. Entretanto, a funcao
de fluéncia verbal estava comprometida em maisnsitios. Além disso, em todos os
sitios do hemisfério esquerdo, no periodo pré-apeoa foi observada uma diminuicédo
nas tarefas de linguagem escrita ndo ocorrendcedias estatisticamente significantes
entre eles. As tarefas relacionadas com o aprefwlida leitura e escrita exigem um
maior desempenho cognitivo e recebem influéncidsatididades proprias das funcdes
executivas como visto anteriormente (Cutting, Mzkat al, 2009; Sesma, Mahoret
al., 2009). Portanto, € possivel que ocorra uma nefacdo entre as funcdes que resulte

em um prejuizo cognitivo maior.

Como as pesquisas realizadas apresentam diferem@@glologias quanto ao
intervalo ap0s a HSA para aplicacdo do teste degnifica dificil chegar a um
consenso se ha ou nao influéncia da localizacdangorisma. Ogden relata que no
momento inicial da HSA pode ser identificada um&qg&o entre localizacdo e
comprometimento cognitivo (Ogden, Me# al, 1993). O trabalho de Papagno e
colaboradores, que confirma haver relagdo ent@sedsas variaveis, teve a avaliacdo
cognitiva realizada apos trés meses da HSA e nestena pesquisa eles revelaram que
dois grupos de pacientes com aneurisma na ACOAfaraen avaliados em diferentes
momentos, um apds um mMEs e o outro apods trés magessentaram entre si diferencas
cognitivas (Papagno, Rizzet al, 2003). As pesquisas que apresentaram avaliacbes
posteriores a um ano da HSA ndo apresentaram migiesecognitivas entre os grupos
com HSA aneurismética de diferentes localizacOedt@d e Gilsbach, 1992; Satzger,
Niedermeieret al, 1995; De Santis, Laiacomrd al, 1998).

Com os resultados da presente pesquisa, cujo mordardvaliacdo foi durante
0 processo da HSA e a intervencéo, ou seja, no monmediato, pode se afirmar que
as determinadas fung¢des cognitivas apresentam elagfio com o sitio do aneurisma.
Isto se confirma com os resultados dos testesngeidgem entre os pacientes com
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ACM-E e ACOA, entretanto outras funcdes apresentamdesempenho uniforme de
acordo com o hemisfério comprometido, como é o dasdunc¢des de fluéncia verbal e
linguagem escrita na HSA da circulacdo anteriohémisfério esquerdo. No caso da
memoria verbal ndo foi possivel mensurar nos degirgrupos, principalmente na
ACOP-E. Contudo, a analise com os pacientes da A@Oda ACM-E e o grupo
controle apresentou uma forte evidéncia da alterde&ta funcdo na HSA nos pacientes
com aneurisma na ACM-E.

Samrae colaboradores ressaltam que a recuperacao tdnpool& mascarar 0s
resultados, como também a realizagdo de pesquasuen numero pequeno de
individuos nao traria evidéncias quanto a influémita localizacdo do aneurisma sobre a
cognicéo (Samra, Giordast al, 2007). Para se ter a real confirmacéo da relagéie
a localizacdo do aneurisma as alteracbes cognigvasrificar as modificacbes que
podem ocorrer com 0 tempo € necessario realizaacompanhamento longitudinal

COm um mesmo grupo.

O principal objetivo da pesquisa foi identificaratjudos dois procedimentos
indicados para oclusdo do aneurisma intracranidieoe@e menores prejuizos no
desempenho cognitivo dos pacientes. Para respoadeeste questionamento,
inicialmente foi comparado os desempenhos cogsitil@ avaliacdo inicial de cada
grupos de pacientes, cirurgico e endovascular, @@mesultados da segunda avaliacao
que ocorreu apos intervencdo. Neste primeiro mamend confronto das duas
avaliacOes realizadas com cada grupo ficou evidgoe no grupo dos pacientes
cirdrgicos houve uma diminuicdo do rendimento apgsrocedimento cirdrgico em
todas as tarefas realizadas, ndo havendo difereegi@sisticamente significativas
apenas nas tarefas de compreensdo oral e meméba.véa no grupo de pacientes
embolizados as respostas dos pacientes nas tapieadas no periodo pds-operatorio

foram semelhantes ao desempenho apresentado ad@ariterior ao procedimento.

Posteriormente, os desempenhos cognitivos dogydges foram confrontados
no periodo pré-operatorio e apos a segunda avaliagdpos-operatorio. Os resultados
do confronto do desempenho cognitivo dos dois grupio apresentaram diferencas
estatisticamente significativas em nenhuma dasdesicognitivas estudada no periodo
gue antecedeu ao procedimento para oclusdo doismauDesta forma, foi observada
uma semelhanca nos perfis cognitivos dos dois gtu@ontudo, os resultados da
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segunda avaliagdo dos dois grupos diferiram. Odem@s do grupo cirdrgico

apresentaram um pior desempenho com relacdo ao gagp pacientes embolizados.
Nesse segundo confronto os resultados entre osograpresentaram diferencas
estatisticamente significativas nas tarefas de ceemsdo oral, repeticdo e fluéncia

verbal com um melhor desempenho dos pacientes eados.

Uma questdo a ser considerada é que apenas unmtpaciem aneurisma em
ACM-E foi submetido ao tratamento endovascular. 8 goderia ser uma variavel
importante para a definicdo dessa diferenca erametentre os pacientes cirdrgicos e
embolizados no pdés-operatério. Pois, além da loamegdio esta associada coma fungéo
da linguagem, em algumas séries do estudo cognitidesempenho dos individuos
com aneurisma em ACM geralmente sdo os mais béitkbs, Andersonet al, 2000).
Desta forma, foi necessario fazer uma nova an&@iseylvendo todos os pacientes no
pds-operatdrio, menos 0s que apresentavam aneunsM@M-E. Os resultados foram
diferentes da andlise anterior com o grupo complé® tarefas de linguagem,
compreensao oral e repeticdo ndo apresentaram difeiencas estatisticamente
significativas entre os grupos com um melhor desein@ do grupo de pacientes
embolizados. Entretanto, a prova de fluéncia vecbatinuou apresentando diferencas
entre os dois grupos.

Os resultados dessa pesquisa revelam que os indsvigle foram submetidos
ao tratamento endovascular apresentaram melhomgeséo na fluéncia verbal
guando comparados com 0s pacientes que foram sdbseto tratamento cirlrgico.
Estes resultados podem ser corroborados com aahosbde Tidswell e colaboradores
que relacionam o fechamento temporario de vasagigans durante a cirurgia com a
possibilidade de uma maior deterioragcdo cogniticaraprometimento na qualidade de
vida dos pacientes (Tidswell, Diat al, 1995). Na pesquisa ddadjivassiliou e

colaboradores os pacientes cirargicos e embolizagi@esentaram alteracdes cognitivas,
entretanto os pacientes submetidos a cirurgia @pi@sm um maior prejuizo cognitivo
(Hadjivassiliou, Toothet al, 2001). Um melhor desempenho cognitivo nos paeient
embolizados também foi descrito em outra pesquesdizada em 2002, no qual foram
avaliados 18 pacientes com aneurisma na ACOA (niouggicos e nove embolizados).
Apesar do numero limitado de pacientes, os pestpriea afirmaram que os dois

grupos apresentaram comprometimento cognitivo quammparados com 0 grupo
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controle. No entanto, ocorreu uma maior deteriaraggnitiva nos paciente que foram
submetidos a cirurgia, principalmente nas funcéeswivas e memoéria. Eles baseiam
esses resultados na natureza menos invasiva dedpraento endovascular (Chan, Ho
et al, 2002).

Em 2003, Fontanella e colaboradores, em um estunlmparativo do
desempenho cognitivo de 20 pacientes cirurgicog embolizados apds seis meses da
HSA na ACOA, mostraram em seus resultados umardidtufrontal mais significativa
nos pacientes cirdrgicos quando comparados comupogcontrole. Os pacientes
embolizados ndo apresentaram diferencas signifastijuando comparados com um
grupo de pacientes com HSA que néo foram submediodsatamento por apresentarem
angiografias normais. Esses dois ultimos grupossamtaram diminuicdo significativa
da fluéncia verbal quando comparados com o gruptrale (Fontanella, Perozzi al,
2003). Proust e colaboradores, em um estudo cormpabigntes (36 cirurgicos e 14
embolizados), encontraram desempenhos cognitivioelsantes em quase todas as
provas avaliadas entre os dois grupos, entretanfmaoientes cirurgicos apresentaram
perdas significativas na memoria verbal. Essedtegs foram associados com lesdes
frontomedial encontradas nos exames de resson@losapacientes submetidos a
cirurgia. Les@es frontobasal, no giro temporal lesicaudado, putamen, globo pélido e
capsula interna também foram encontradas no griopaico (Proust, Martinauet al,
2009).

Apenas uma tarefa dos testes aplicados apreseiftoenga estatisticamente
significante entre os dois grupos. Como as av@iagoram realizadas dentro de um
periodo minimo de recuperacdo dos procedimentogaso dos pacientes cirdrgicos
apenas uma média de 15 dias, é possivel que ospkslkeos cognitivos apresentem
uma configuracao diferente com o tempo. Nas peagude Haug e colaboradores nao
foram encontradas diferencas estatisticamentefisigmies entre o0 os desempenhos
cognitivos dos pacientes submetidos a cirurgia emBolizados apés um periodo de
trés meses (Haug, Sortebextgal, 2007).

Por outro lado, as pesquisas anteriores confirmapreaenca de alteracfes
cognitivas nos pacientes que foram submetidos @antento endovascular. Porém,
suas conclusdes sdo decorrentes dos resultadowvatiac@es realizadas ap0s os
procedimentos. Ndo sendo possivel distinguir osladgiros danos provocados pelo
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tratamento. No caso da presente pesquisa o0s pexiéotam avaliados antes do

procedimento de escolha, em que o prejuizo cognftv flagrado ainda na fase pré-

operatoria. No caso dos pacientes submetidos aliziantfo, ndo foram evidenciadas

perdas cognitivas decorrente do procedimento. Qdteglos dos testes cognitivos nos
periodos pré e pos- operatérios foram semelhantg@ge corrobora com os achados de
Fontanella e colaboradores quando afirmam né&o rdifemencas cognittivas entre os

pacientes submetidos ao tratamento endovasculgruigpo com HSA néo operado.

Consideracdes finais

A proposta do presente trabalho foi ousada quandodo responder a questdes
inerentes da HSA ainda nao investigadas pela catadeicientifica. A presenca de
alteragcbes cognitivas presentes ainda na fasalirdai HSA, antes do procedimento
cirrgico ou endovascular, era apenas relatada, atdso momento nenhuma

mensuracgao das habilidades cognitivas tinha salzaela.

Quanto aos comprometimentos de memoria, fluéncidavee linguagem, a
pesquisa revelou que essas alteragfes ja estawm@ni@s antes do procedimento de
escolha para a oclusdo do aneurisma. Esta cor&iafa¢ feita quando os seus
desempenhos foram comparados com o grupo conteére os grupos de diferentes

localizagbes do aneurisma.

A localizacdo do aneurisma no hemisfério esqueptesantou diferenca com
relacdo ao desempenho da linguagem, que estavgpregisiicada nos aneurismas da
ACM-E e ACOP-E. Esses dois sitios de aneurismasaptaram desempenhos
cognitivos semelhantes. A diminuicdo do desempetidndinguagem escrita esteve
presente em todos os sitios da circulacdo cerahtatior esquerda. A fluéncia verbal
esteve prejudicada nas HSA por aneurisma da ACABEM-E e a memoria verbal ndo
apresentou diferencas estatisticamente signif@satientre esses dois grupos. Os
pacientes com aneurisma no hemisfério cerebraltaliteveram perfis cognitivos

semelhantes aos pacientes com aneurismas no ladtwop
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ApoOs o procedimento cirdrgico 0s pacientes aprasami maiores prejuizos nas
funcbes de linguagem e fluéncia verbal, enquant agupacientes apos o tratamento
endovascular ndo apresentaram novas alteracOedivagnEntretanto as avaliagdes

foram realizadas com poucos dias dos procedimentos.

Esta metodologia, no melhor do nosso conhecimaitida n&o foi utilizada na
literatura. O nosso trabalho s6 foi possivel porglieeio a vontade da equipe
neurocirdrgica, 0S pacientes com aneurisma intnéama rotos ndo sao tratados
precocemente como acontece nos grandes centrodaisuritmbora o compromisso e
0S numeros emanados do nosso servico, no que nenagurocedimentos cirdrgicos,
sao respeitaveis e se situam entre os servicdEc@silmo pais que mais contribuem
com o servico Unico de saude, ainda fica aquém wdp sgria recomendavel pelos
parametros da organizacdo mundial de saude (OMf&mAis, é obvio, mas vale a pena
enfatizar que a conduta de tratar5 tardiamenteesrsmas intracranianos rotos nunca
poderia ser uma opc¢do do servico de neurocirurgiaHdspital da Restauragao.
Importante também para se ressaltar que essaacédes ndo trouxeram transtornos
psicolégicos aos pacientes, muitos deles externarenesses contatos serviram para
diminuir algumas duvidas e amenizaram suas anstedadquanto aguardavam o

tratamento.

Por fim, muitos questionamentos sobre as alteragiggitivas na HSA
aneurismatica ainda precisam ser respondidos. fesiguisa se limitou as fungbes de
linguagem e memdria verbal, sendo importante alerang outras funcdes frontais.
Quanto ao tempo oportuno para a realizacado damedas cognitivas, seria interessante
manter 0 seguimento que investigasse a possivaepeeacdo dessas funcdes. Este
trabalho é uma resposta parcial de uma investigagde abrangente em um estudo
longitudinal, onde os pacientes estdo sendo awaiedm intervalos de trés meses, seis

meses e um ano apos o sangramento do aneurisma.
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Conclusao
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A hemorragia subaracnéidea provoca comprometimetggitivos ainda na

fase que antecede ao tratamento para oclusao dosana.

As alteracdes de linguagem oral estdo presenteganisntes com aneurisma na
ACM-E e na ACOP-E. Entretanto ndo foi observadcerdificas estatisticamente
significantes quando comparados os desempenhoa flegsi0 com 0s pacientes que

tinham HSA por aneurisma no hemisfério direito.

As alteracdes da linguagem escrita, memoria e diaérerbal estavam presentes
nos pacientes com HSA por aneurisma na ACOA e ACHKifiela no periodo pré-

operatorio, quando comparados com o grupo controle.

Os pacientes apresentaram novos comprometimenttiagileagem e fluéncia
verbal apds o procedimento cirargico. O tratameamtdovascular ndo ofereceu novos

prejuizos a cognicao dos pacientes.
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Resumo

Introducdo: Os aneurismas intracranianos saculares constitugnmeipal causa de
hemorragia meningea ou subaracnodidea espontandg. (Aoximadamente 85% da
hemorragia subararacnoidea € devido a aneurisroaksss na base do cranio. Estudos
confirmam que 30 a 55% dos pacientes acometidoldSI& e posterior tratamento,
apresentam déficits severos ou pelo menos marcantesma ou mais funcdes do
dominio cognitivo. Apesar dos avancos nas pesqdesssiteracées cognitivas na HSA,
poucos estudos conseguiram relacionar a perdata@goom 0s prejuizos ocasionados
pela hemorragia subaracnoidea ou com o tratamargoogindividuo foi submetido.
Objetivo: Identificar os comprometimentos da linguagem, mémerfluéncia verbal
no periodo da HSA que antecede ao tratamento @oloy endovasculaMétodo: A
pesquisa foi realizadao Hospital da Restauracédo, Recife —PE duranteriodue de
maio de 2007 a novembro de 2009. Participaram dodes193 pacientes com
diagndstico de HSA aneurismatica da circulacdobcateanterior. Nesses pacientes
foram realizadas avaliagdo da linguagem pelo PottoMontreal Toulose- verséo
Alpha, o teste de memodria e fluéncia verbal darlza@ERAD antes do procedimento
cirtrgico ou endovasculaResultados:Foi identificado comprometimento da memoria,
da linguagem e fluéncia verbal nos pacientes quamotaparados com a populacéo
controle. Os pacientes apresentaram diferencasititagnde acordo com o sitio do
aneurisma.

Palavras chaves : Hemorragia subaracnoéidea, ameunigracraniano, avaliacao
neuropsicolégica, neurocirurgia, embolizacédo
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Abstract

Introduction: Saccular intracranial aneurysms constitute the nsarce of pos
traumatic subarachnoid hemorrhage (SAH). In fadtas been found that 30%-55% of
patients have “severe” or “marked” deficits in oole more cognitive domains after
surgery. Very few studies have been able to gaugempairment caused either by the
SAH or by the type of treatment because of theitackf a pre-operative investigation.
Objective: Recognize the speech, verbal fluency and memapgds of patients with
SAH caused by ruptured aneurysms and relate tha@ltsebefore the surgical or
embolization procedureMethodo: 193 patients admitted to the Department of
Neurological Surgery, Hospital da Restauracéo, fReBirazil, were tested for speech,
verbal fluency and memory disturbances after thet fveek of the bleed, during the
period of May 2007 to November 200%Results and conclusion:Patients with
aneurismal SAH of a ruptured aneurysm did diffgngicantly from the control group
in any of theanguage, verbal fluency and memory before theisalrgor embolization
procedure. There were differences in cognitive auie between patients in different
aneurysms site.

Key words: subarachnoid hemorrhage, intracranial aneurysmjropsychological
assessment, microsurgical clipping and coil embtbn.
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Introducao

Os aneurismas intracranianos saculares constituemrirecipal causa de
hemorragia meningea ou subaracndidea espontaheAproximadamente 85% da
hemorragia subararacnoidea ocorre devido a aneasisatulares na base do crério

Apesar da diminuicdo da taxa de mortalidade, a iade entre os pacientes
com HSA, que ingressam em uma unidade de emergéegriacirurgica, pode alcancar
uma taxa de 28% até 62%. A presenca de alteragiipstivcas associadas com a
hemorragia subaracnéidea e o seu tratamento té@rusiddos principais aspectos que
compromete a qualidade de vida desses paci&htes

Com o0 avanco das pesquisas na neuropsicologiarvolbisee que muitos dos
bons resultados aferidos pela esc@lasgow Outcome Scal@&OS) ndo eram, na
verdade, fidedignos, pois ndo levavam em contaeadap cognitivas que o paciente
apresentava’*? As alteracbes com relacdo a habitos sociais eiemais geralmente
passavam despercebidas em um primeiro momentogueasas atividades funcionais e
no ambiente de trabalho se tornavam incapacitantes

Outros estudos confirmam que 30 a 55% dos paciextesietidos de HSA
aneurismatica e posterior tratamento apresentantitdéteveros ou pelo menos
marcantes em uma ou mais funces do dominio cegriti Entretanto, apesar das
alteracdes cognitivas representarem um problenmé&calimportante, ainda ha pouco
conhecimento sobre os fatores que provocam egsaacéles na HSA. Ha, no entanto,
trés fortes argumentacdes sobre essas possivesascal primeira defende que o
surgimento das sequelas, provavelmente, sdo datesrdos efeitos neurotdxicos e da
presenca do sangue difundido no espaco subaraofibice segunda hipétese destaca a
ocorréncia de comprometimentos como vasoespasisguemias, como consequéncia
da HSA, como os possiveis fatores que contribuena jpa aparecimento dessas
alteracbes™ ® e a terceira causa, seria determinada pelos ride®sprocedimentos

cirdrgico ou endovasculr

Ha duvidas também se ha influéncia da localizagdicarmeurisma sobre os
comprometimentos cognitivos apresentados pelo pi@ci®ara alguns autores, ndo ha
correlacdo entre esses dois aspétids Contudo, outros estudos relacionam e
especificam os déficits cognitivos com o sitio doewisma. Dessa forma, o0s
aneurismas situados na circulacdo posterior temi@am melhor prognéstico para a

memoria verbal e visual, enquanto que 0s aneuristaaatéria comunicante anterior
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(ACOA), assim como a oclusdo temporaria de seussyadurante o procedimento

cirlrgico estariam relacionados com prejuizos nemémnia e funcdes executivals

A HSA pode possibilitar um comprometimento difusmo abrtex cerebral, pelo
menos no momento imediatamente posterior ao ittuPessa forma, em alguns
pacientes, o tipo de prejuizo cognitivo pode néo uma relacdo direta com a
localizag&o do aneurisma. Em 1993, Ogden e coldboga, em um estudo prospectivo
com 89 pacientes, verificaram que o sitio da lesdurismatica ndo era determinante
do tipo de alteracdo neuropsicolédita Hutter e colaboradores, em 1992, em um
estudo realizado com avaliacdo cognitiva apdés quatnos dos sintomas que
desencadearam a HSA e Tidswell e colaboradore496&, apds seis meses do mesmo
evento ndo encontraram diferencas no desempenimiticogle pacientes com ruptura
de aneurisma da ACOA com os aneurismas em outtims’5i{%2 Outros autores
também nao encontraram evidéncias de que a locatizalo aneurisma seria
determinante do perfil cognitivo dos pacientes ¢8A'" ** %> O mesmo resultado,
avaliando essa relacdo, foi visto em recente psaqteita na Universidade de
Salamanca por Perea-Bartolomé e colaboradores,dquanwaliaram as funcdes

cognitivas dos pacientes ap6s um intervalo de quaatos da HSA”.

Outros estudos defendem que ha uma relacdo dintta a localizacdo do
aneurisma réto e os comprometimentos cognitivoglteages. Principalmente quando
relacionam as alteracdes ocasionadas por aneudan®COA em relacdo a outros
sitios da circulacdo cerebral anteriof>. Por outro lado, alguns autores acreditam que
determinadas fun¢des cognitivas apresentam conmpentas diferentes com relacdo a
localizacdo. Essa hipétese € confirmada quando @éfendem que as funcgbes

executivas sdo mais vulneraveis para diferentesifacdes que a memoéAa

Apesar dos avangcos nas pesquisas das alteracoesivesgna HSA, poucos
estudos conseguiram relacionar a perda cognitiva @® prejuizos ocasionados pela
hemorragia subaracndidea ou com o tratamento guédidduo foi submetido. Essa
dificuldade ocorre porque os pacientes sdo encamoshpara o tratamento cirargico ou
endovascular dentro de 48 a 72 horas dos sintonieisis da HSA’, ndo sendo
possivel realizar uma avaliacdo neuropsicolégissaeurto espaco de tempo. Dessa
forma, ndo se conhece o desempenho cognitivo doempes em seu estado pré-
tratamentd. Os trabalhos desenvolvidos, até o momento, mralz estudos
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comparativos das funcbes cognitivas entre os pesecom HSA e a populacéo
controle ou com pacientes que tiveram o diagnéstiecaneurisma intracraniano sem a

presenca do sangramefito

Devido a realidade do Hospital da Restauracédo, doospital publico do sistema de
saude brasileiro que atende a uma enorme demang@actkntes neurocirargicos do
Estado de Pernambuco e até de outros estados i@a,re§o conseguir realizar as
cirurgias para clipagem de aneurisma nem o tratememdovascular em um periodo
precoce, o presente trabalho se prop6s a investggaiteracdes da fluéncia, memaria
verbal e da linguagem ainda no periodo pré-opesatrcomparar os desempenhos

cognitivos nos diferentes sitios do aneurisma reauleicdo cerebral anterior.

Método

O presente estudo teve um desenho descritivo aasenal. A populacdo
estudada compreendeu 193 pacientes (129 mulheoes) HSA aneurismatica da
circulacdo anterior confirmada por angiografia tdigi A média de idade desses
pacientes foi de 50,05 + 0,93 nas mulheres e 45962 nos homens que foram
acompanhados nas enfermarias de neurocirurgia dpithlb Esses pacientes deram
entrada na emergéncia do Hospital da Restauracdmeriodo de marco de 2007 a
novembro de 2009.

Depois do diagnostico de HSA aneurismatica, a mpash tomografia
computadorizada, do exame do liquido cefalorragomi (LCR) e posterior
confirmacdo do aneurisma pela angiografia digdalpacientes foram entrevistados e
avaliados, quanto as fun¢des de memoaria verbagedgem em um intervalo de pelo
menos oito dias apds os primeiros sintomas. Dadathissdo, como escalas de Hunt
Hess, WFNS e Fisher foram obtidos através do péoict do paciente e das

informacdes do meédico responséavel.

Apdés uma primeira explanacdo da necessidade daagd@lrealizada pela
pesquisadora para o paciente e acompanhante, aizada a avaliacdo das funcoes
cognitivas. A avaliacdo foi administrada pela famtidloga do servico na sala do

Nucleo de Atencédo Interdisciplinar em NeurocirurgidAIM), do Hospital da
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Restauracdo. Foram excluidos da pesquisa 0s pexigné apresentaram, por ocasiao
da admisséo, uma escala de Hunt Hess acima ddddle acima de 75 anos e os que
foram diagnosticados com aneurisma cerebral dalagé&o posterior.

Os pacientes foram submetidos a uma entrevistalirecuma avaliacdo do
Protocolo Montreal - Toulouse: Exame de Afasia. Modstandard Inicial versdo Alpha
28 Esse teste foi inicialmente utilizado no Brasih aim estudo multicéntrico
desenvolvido por Lecours e colaboradoregna amostra da populacédo de Pernambuco
participou desse estudo. Dessa forma, o Protocptesanta caracteristicas que se
adéquam a realidade da nossa populacdo em esigdootao: questdes regionais e
escolaridade. Também foram avaliados pelas prdedtuéncia e memaria verbal da
bateria CERAD®.

Os resultados das provas de linguagem, de memeérealve fluéncia verbal,
no periodo pré-operatoério, foram confrontados camgrupo controle de individuos
considerados normais, que tinham caracteristicatzelbantes quanto a idade e a
escolaridade dos individuos com HSA. Esse grupweotimtarios foi formado a partir
da colaboracdo dos acompanhantes dos pacientasahte no hospital. Esses mesmos
resultados também foram analisados e pareadosantiderentes sitios do aneurisma
da circulagédo anterior, na tentativa de caracteazpresenca de alteragdes cognitivas
especificas relacionadas com a localizacdo do @n@arintracraniano decorrentes
apenas da HSA.

A proposta desta pesquisa nao contribuiu para umrmetardo no tratamento
para oclusdo do aneurisma. Os pacientes estavamadbs no hospital, aguardando a
cirurgia que, diante das dificuldades ja citadasire geralmente entre 15 e 20 dias
apos o surgimento dos sintomas. Mesmo sem estaipasis pacientes permaneceriam
a espera do procedimento cirdrgico durante esseduerA pesquisa teve aprovacao do
comité de ética em pesquisa do Hospital da Res@orecom parecer final
correspondente ao protocolo CAAE’ 19005.0.102.172-07. Todos os pacientes
assinaram o termo de consentimento livre e esatir@ara participar do estudo.

A analise dos dados foi realizada através do pnogrsoftwares SPSS 13.0
para Windows e o Excel 2003. Todos os testes faalinados com 95% de confianca.
Foi realizado o teste de normalidade de Kolmog@mirnov para variaveis
quantitativas. Na analise de dois grupos foi @diz o Teste t Student (Distribuicdo

Normal) e Mann-Whitney (Nao Normal).
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Resultados

No periodo de maio de 2007 a novembro de 2009 faratiados 193 pacientes
(129 mulheres) com HSA aneurismatica da circulagéterior confirmada por
angiografia digital. A média de idade desses p&esefoi de 50,05 £ 0,93 nas mulheres
e 45,95+ 1,62 nos homens. Quanto a localizacdmedorisma: 65 foram da ACOA, 45
da artéria cerebral média (26 da ACM-E), 42 dariartdomunicante posterior (20 da
ACOP-E), oito da artéria carétida interna diregajs da artéria pericalosa, trés da
artéria oftdlmica, 21 aneurismas multiplos e tréseuasmas que ndo foram

documentados a sua localizagéo.

Os desempenhos da prova de linguagem, memorialverlflaéncia verbal
obtidos na avaliacao inicial de todos os 193 paeseforam comparados com 0 grupo
controle. Como nos dois grupos havia um numerafgigtivo de analfabetos (46 com
HSA e 26 no controle), as provas que envolvianuagdes da linguagem escrita foram
incluidas apenas nos pacientes alfabetizados. SDiaeos estdo distribuidos na tabela
1

Nessa tabela, observa-se que ndo houve diferetagsssamente significante entre
os dois grupos quanto ao desempenho nas tarefasnggreensao oral, repeticdo e
nomeacdo da linguagem. Entretanto, os pacientes HS&A apresentaram um
rendimento bem abaixo que a populacdo normal matagade compreensao escrita e

leitura oral, fluéncia verbal (seméantica e fonotdgie memoria verbal.

Com o grupo controle ainda foram comparados odtaelms dos pacientes com
HSA de dois territorios especificos (ACM-E e ACO&Jm o intuito de verificar os
perfis cognitivos desses pacientes no periodo jpeéatorio. A escolha desses dois
territérios do aneurisma ocorreu devido ao grangtearo de individuos com HSA na
ACOA e pelo fato da ACM-E estar relacionada conaess especificas da funcdo da

linguagem. (Tabelas 2 e 3).

Na tabela 2, observa-se um baixo rendimento destaglduncdes da linguagem
no grupo com HSA por ruptura de aneurisma na ACMqienas a funcéo da repeticao

nao apresentou diferenca estatisticamente signiceom relacdo ao grupo controle.
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Nas tarefas de fluéncia verbal e memoaria verbalreaouma nitida diminuicdo no
desempenho dos pacientes com HSA. Ja com o gupoHSA em territério da
ACOA os resultados demonstraram diminuicdo no dpsehp das funcbes da
linguagem apenas nas tarefas que necessitam i@ leitescrita, quando confrontados
com o grupo controle. Nas provas de fluéncia seiog@nfionoldégica e memoria verbal

também apresentaram diferencas estatisticas. Tabela

A fim de verificar se a no periodo que anteced@racedimento cirdrgico ou
endovascular, os resultados das provas de linguagerftuéncia verbal foram
comparados de acordo com o sitio da lesdo. A tatefanemdria verbal néo foi
analisada devido ao numero reduzido de particisaqte realizaram esse teste nos
grupos Nas trés préximas tabelas estdo relacionaslossultados dos pacientes com
aneurisma roto da ACM-E comparados com aquelesrianeas da ACM-D, ACOA e
ACOP-E (Tabelas 4, 5 e 6).

Na tabela 4 ,quando o grupo da ACM-E é comparado @ da mesma artéria
contralateral, apesar dos diferentes escores estdnis grupos, ndo houve diferencas
estatisticamente significantes. Enquanto que relddly quando € confrontado o grupo
de pacientes com aneurisma da ACM-E com os quartirdneurismas rotos da ACOA,
todas as provas de linguagem oral, exceto a flaéfoholégica, apresentaram
diferencas estatiscamente significantes, com umhaneflesempenho do grupo de
pacientes com aneurisma da ACOA. Enquanto quer@sa$ que correspondiam a

tarefas da linguagem escrita apresentaram desewgpsamelhantes nos dois grupos.

A tabela 6 ja apresenta resultados mais semelhantesos grupos da ACM-E e
os da ACOP-E. Na andlise dos dois grupos nao halifeeenca estatisticamente

significante em nenhuma das tarefas de linguagem.

Nas tabelas 7 e 8 estdo os resultados pareadgsademntes, cuja ruptura do
aneurisma foi na ACOP-E comparados com aquelestatasorios da ACOP-D e

ACOA respectivamente.

Na comparacdo entre o grupo da ACOP-E com o da AQ@kela 8), os
resultados obtidos nas tarefas de linguagem foeamekhantes, entretanto os pacientes

com aneurisma da ACOP-E apresentaram uma reducdessmpenho da nomeacéo,
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consequentemente, esta tarefa especifica da liaguagpresentou diferenca

estatisticamente significante entre os dois grupos.
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Discussao:

O presente estudo buscou a compreenséo das atei@ggnitivas determinadas
pela HSA aneurismatica. Nossa intencao foi trazama pa comunidade cientifica
respostas que até entdo nao tinham sido revel@ddssempenho cognitivo do paciente
acometido por ruptura de aneurisma, antes da a€alizvde qualquer procedimento,
ainda ndo tinha sido visto na literatura por guestéticas. O paciente com HSA
necessita de um atendimento emergencial para evit@ssangramento, ndo sendo
possivel uma investigacdo nesse periodo. InfeliEneasa realidade ndo ocorre em

toda parte do mundo.

Os 193 pacientes avaliados durante o periodo ideados e meio (maio de 2007
a novembro de 2009) ndo corresponde ao numero detgdacientes com HSA que
deram entrada no hospital nesse periodo. Algunermias faleceram na emergéncia
antes mesmo de ter iniciado as investiga¢cfes pefarroacdo da HSA aneurisméatica.
Outros receberam o diagnostico de HSA por mé foimagteriovenosa (MAV), outros
nao tiveram condicdes de realizar nem a primeiediagéo devido ao estado geral do
paciente. Por ultimo, um grupo de pacientes nda@araen ao conhecimento da

pesquisadora pelo numero significativo de pacgeassistidos pelo servigo.

As avaliagdes cognitivas utilizadas nesta pesqgsé&a pouco conhecidas na
literatura mundial. A razdo para isso se deve &odae testes neuropsicolégicos podem
ser culturalmente tendenciosos e criados a pagtideterminadas normas de uma
populacéo, ndo sendo eficaz quando aplicados ersogitupos étnicos ou culturafs
A populacdo deste estudo apresentou caracteristittasais bem particulares. Dos 193
pacientes, 46 eram analfabetos e 55 tinham a eslzmla entre um e quatro anos.
Muitos desses pacientes apresentavam uma vidaabssite rural, sem contato com o0s
grandes centros e sem nunca terem frequentado sowae Testes elaborados e
validados nos paises desenvolvidos apresentam uidg nde escolaridade de oito
anos®. Como a linguagem é uma funcdo que recebe imdlagé sécio-culturais
marcante¥, um teste que ndo corresponda & realidade doidudiy podera fornecer
dados que induzem a falhas na interpretacdo, ¢ cp@sequentemente, podera

acarretar em erros diagnésticds
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Os resultados da avaliacao inicial das tarefasimpidgem, entre todos os
pacientes com HSA e um grupo controle, com carnattEs socio-culturais
semelhantes, permitiram observar que em algunsstéstuve uma equiparidade entre
0s grupos. Entretanto, as funcbes de compreensdoeoescrita e a leitura oral
apresentaram rendimentos bem mais baixos na p&oulegm HSA. Nas tarefas de
fluéncia verbal e memoéria verbal as perdas sdo bens significativas no grupo
patologico. E importante observar que entre os d@8entes com HSA, 65 tinham
aneurisma da ACOA e 26 da ACM-E. O que correspoadd7,15% do grupo
investigado. Dessa forma, os baixos desempenhosen®ria e fluéncia verbal podem
ser decorrentes de comprometimentos especificosgi@o dessas duas artérias. Como
foi observado no confronto do grupo controle conrmasmas artérias especificas. Este
fato confirma a presenca de alteracdes cognitigasionadas por prejuizos préprios da
HSA.

Quando foram confrontados os pacientes que apegaantuptura de aneurisma
em territorio da cerebral média esquerda (ACM-Eh @b grupo controle ocorreu uma
reducdo no desempenho do grupo com HSA em quass sl tarefas, exceto na
repeticdo, revelando que nesses pacientes a fulecdioguagem foi tocada ainda no

periodo pré-operatdrio.

No confronto dos pacientes com HSA por rupturamEuasma da ACOA e o
grupo controle, a diminuicdo no desempenho da ¢iaém da memaria verbal foram as
caracteristicas mais evidentes no grupo com HSMmdaCa populacéo do grupo controle
foi formada por individuos do proprio meio dos patés, sobretudo parentes que
apresentavam grau de escolaridade e convivio sottioral semelhantes, fica dificil
justificar alteracdes dessas funcbes que nao segmorrentes dos prejuizos causados
pela enfermidade. Relatos dessas possiveis alésrag@gnitivas sdo descritos na
literaturd ®. Ainda na anélise do grupo com aneurismas rotoQfaA, foi observado
diminuicdo no desempenho das fun¢des da linguaglEmionadas com a habilidade da
leitura quando comparados com o grupo controlemBsma forma como ocorreu com
a diminuicdo da memoria e fluéncia verbal, ndo dossivel afirmar que o baixo
rendimento no grupo com HSA foi consequéncia deécuddades intrinsecas do
aprendizado formal, j& que os dois grupos apresamigemelhancas na escolaridade.
Por conseguinte, resta a dificuldade de explicanaccdhvemorragias no territério da

ACOA poderiam ser responsaveis por alteracdesittades de sua compreenséo.
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Em estudos com neuroimagem funcional realizado 5,2 Cutting e
colaboradores descrevem que durante a atividatistde de palavras simples ocorreu
uma ativacéo do giro frontal inferior esquerdo matviduos pesquisadds Por outro
lado, estudos recentes relatam que a habilidadeongpreensdo do material escrito
depende dos componentes das fungbes executivas coemoOria de trabalho,
planejamento, organizacdo e monitoramento das nrafpdes, além da fluéncia da
leitura e da compreensdo da linguagem3ordl Como os pacientes com HSA por
ruptura de aneurisma da ACOA apresentam dificulslades habilidades de memoria e
funcoes executivd® ¥’ é possivel que as habilidades de leitura estegamprometidas

nesses pacientes, e como tal, explicando os rdesltbtidos.

Na literatura h& escassa documentacdo de pesqgisasmensurem as
habilidades cognitivas no periodo anterior ao mnatato para oclusdo desse aneurisma
roto. Hillis e colaboradores compararam os desehygsenognitivos apos trés meses da
cirurgia de pacientes que tiveram o diagnosticarturismas sem apresentar o quadro
da HSA com pacientes com HSA aneurismatica. Sesudtados revelaram um pior

desempenho dos pacientes que tiveram a®HSA

No presente trabalho a investigacdo do desempealmglagem, fluéncia e
memoria verbal durante o periodo pré-operatérimfroatando os resultados das
diferentes localizagdes do aneurisma, favorecem anaior conhecimento da influéncia
da HSA nas funcgbes cognitivas. Os resultados sioschjuando os escores das tarefas
de linguagem dos individuos com aneurisma da AC#-Ha ACOA sao comparados.
Em todas as tarefas, o baixo rendimento dos pasi@am aneurisma da ACM-E revela
0 comprometimento da linguagem, com a possivelepges de discretos quadros
afasicos, que nado foram detectados inicialmente.taksfas relacionadas com as
habilidades de leitura ndo apresentaram difereggtasisticamente significativas porque
os pacientes com HAS por aneurisma da ACOA tamlgesantaram prejuizos nessas
tarefas.

Os nossos resultados demonstraram a presencaedac@ds cognitivas nos
pacientes com HAS antes de serem submetidos amgato para oclusédo da leséo e
corrobora com a vis&o que as funcdes cognitivéesfacionadas entre*SiE mais
ainda, foi possivel caracterizar os prejuizos itvps de cada area atingida ainda no
periodo pré-operatorio, por pequenas particulaggahcontradas nos desempenhos dos
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pacientes com aneurismas unicos das artérias dssjdaonfirmando as suposi¢cdes que

a localizacéo do aneurisma pode ser determinanpesjioizo cognitivd .

Por outro lado, no confronto dos pacientes comelkesta ACM-E com os da
ACM-D sO0 com a tarefa de repeticdo foi observada utiferenca estatisticamente
significativa. O que néo ¢ justificado pela aredeogse esperava um melhor desempenho
da linguagem nos individuos que tiveram o acometilmeo hemisfério direito. Para
Ogden e colaboradores, a HSA por aneurisma no fé@islireito resulta em déficits
cognitivos como deficiéncia visuo-espacial e hebiies ndo verbds No entanto,
alguns pacientes desse grupo apresentaram deseyapsrh abaixo do esperado nas
tarefas de linguagem. Uma das pacientes com ddavimha média por hematoma na

regido apresentou um baixo rendimento na avalidgdimguagem e fluéncia verbal.

No estudo comparativo dos desempenhos cognitivoe @s pacientes com
HSA por aneurisma da ACOA e da ACM, desenvolvidolpaug e colaboradores em
2009, ap6s um ano de HSA foi encontrado um menuimento dos pacientes com
lesbes da  ACOA nas provas de fluéncia verbal, ceeiiaando diferencas
estatisticamente significantes entre os griip@iferentemente, no presente trabalho o
menor rendimento nessa prova foi atribuido ao gngmo HSA oriunda da ACM-E. Tal
resultado pode ter ocorrido pelo fato de que n@ypsa de Haug e colaboradores o
grupo de ACM nao foi subdividido de acordo com onts#ério cerebral. Entretanto,
nao foi encontrada diferenca estatisticamente feggnie entre os pacientes com HSA a
partir da ACM-E e da ACM-D o que levaria a uma siiranca no desempenho dos
dois grupos. No presente estudo, como ja& mencigntatobém foi encontrada
semelhanca nos desempenhos cognitivos entre anpeccom aneurisma da ACM-E e
da ACM-D, Porém as duas pesquisas diferem na megidoaplicada, onde o
tratamento escolhido para oclusdo do aneurismaeenpo decorrido da HSA atuam

como variaveis importantes.

Da mesma forma, os pacientes do grupo com anewistaaACOP néao
apresentaram diferencas nas habilidades de linguagdluéncia verbal quando os
resultados dessas habilidades foram confrontadte @s pacientes que tinham

aneurismas em diferentes hemisférios cerebrais.
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No pareamento dos resultados das tarefas de linguagtre os pacientes com
aneurisma da ACM-E com os da ACOP-E foi observada similaridade entre os
grupos, revelando que as duas é&reas podem ter elingémelhantes quanto a
linguagem. Esse resultado corrobora com a pesdeigarbarotto e colaboradores que

encontraram perfis semelhantes entre os dois gdmpacientés.

Quando foram confrontados os resultados dos pasiegie apresentavam
aneurisma da ACOP-E e os da ACOA, a maioria dosresaas tarefas de linguagem
nao apresentou diferencas entre os grupos. Entretaa tarefa de nomeacéo ocorreu
uma diminuicdo do rendimento dos pacientes com rmmea da ACOP-E,
determinando uma diferenca estatisticamente sigmife. Com relacdo as tarefas que
necessitam da habilidade de leitura, como na a&naliterior, os desempenhos dos dois
grupos nao diferiram porque ambos apresentaram airo escore na compreensao
escrita e na leitura em voz alta. Dessa maneirpaoentes com aneurisma da ACOP-
E, também apresentaram diminui¢do dessas funcolsgdagem. Este resultado pode
possibilitar a interpretacdo que a HSA por ruptdeaaneurismas da ACOP-E esta

diretamente relacionada com prejuizos na nomealjaguagem escrita.

A alteracdo na habilidade de nomear geralmente msgente quando ha
comprometimento da linguagem. Pois, a habilidadena@®ear objetos, gravuras ou
cenas é um processo complexo que envolve um nure&tivo de representacdes
mentais e processos cognitivos. Para que o individuneie um objeto € preciso uma
série de atividades cognitivas tais como: a) gaecehheca o significado do objeto; b)
Que ele tenha acesso ao significado especificoetlaaqibjeto e ndo apenas da classe
semantica que ele pertence; c) Que ele conhecdegacfnoldgica correspondente a
palavra que represente o objeto d) que ele tenharogramacdo motora do
planejamento articulatério para expressar a palesreespondente ao objeto. Embora
essas funcdes possam ndo ser completamente segegadnatomia do cérebro, elas
podem estar comprometidas individualmente por Eesdeebrai§’. Ou seja, os varios
componentes envolvidos na atividade cognitiva podstar distribuidos em diferentes
areas cerebrais ou podem depender de uma redendgdes que vao favorecer a

diferentes falhas nas respostas individffais

O extravasamento do sangue no espaco subaracm@degptura de aneurisma
da ACOP-E deve apresentar relagdo com atividadgsto@s como a linguagem, mais
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especificamente com a nomeacao de objetos e adglhdbs de leitura. Essa possivel
conclusao é baseada nos perfis semelhantes eniexiestes com aneurisma da ACM-
E e ACOP-E e pelos resultados encontrados no aunfidesse altimo grupo com os
pacientes com aneurisma da ACOA. Entretanto, aalitea cientifica € carente de
informacfdes sobre o desempenho cognitivo resultdeteaneurisma localizado na
ACOP-E.

Os pacientes da pesquisa apresentaram perfis iwogndiferentes de acordo
com a localizacdo do aneurisma no periodo que eshteicao tratamento. Entretanto, a
funcao de fluéncia verbal se verificou comprometidamais de uma localizacdo. Além
disso, em todos os sitios do hemisfério esquerd@dservada uma diminuicdo nas
tarefas de linguagem escrita, ndo ocorrendo difaserestatisticamente significantes
entre eles. As tarefas relacionadas com o aprefwlida leitura e escrita exigem um
maior desempenho cognitivo e recebem influéncidsatididades préprias das funcdes
executivas como visto anteriormenrite*® Portanto, é possivel que ocorra uma inter-

relacdo entre as fun¢des que resulte em um prejogrativo maior.

Da analise da literatura especifica , observa-se ag pesquisas apresentam
diferentes metodologias quanto ao intervalo apddS# para aplicacdo do teste
cognitivo, ficando dificil chegar a um consenschéeou nao influéncia da localizacéo
do aneurisma. Ogden relata que no momento iniaidl8A, pode ser identificada uma
relacdo entre localizacdo e comprometimento cagniti Papagno e colaboradores
confirmam haver relacédo entre essas duas varigv@ém teve a avaliacdo cognitiva
realizada apOs trés meses da HSA. Nessa mesmaigaeseles revelaram que dois
grupos de pacientes com aneurisma da ACOA que faaaliados em diferentes
momentos, um apds um més e o outro apos trés magessentaram entre si diferencas
cognitivag®. As pesquisas que apresentaram avaliagdes posgesioum ano da HSA
ndo apresentaram diferencas cognitivas entre gsograom HSA aneurismatica de
diferentes localizacd&s'® %

Com os resultados da presente pesquisa, cujo mordardvaliacdo foi durante
0 processo da HSA e a intervencédo, pode se afiquardéficits de determinadas
funcdes cognitivas apresentaram uma relacdo coftiood® aneurisma que rompeu.
Isso se confirma com os resultados dos testesndaadgem entre os pacientes com
aneurisma da ACM-E e da ACOA, entretanto outraisgdes apresentam um
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desempenho uniforme de acordo com o hemisfério cummgtido, como € o caso das
fungBes de fluéncia verbal e linguagem escrita &f8& por ruptura de aneurisma do
hemisfério esquerdo. No caso da memoria verbal foégossivel mensurar nos
distintos grupos, principalmente no da ACOP-Eré&ianto, a analise com 0s pacientes
com lesbes da ACOA e da ACM-E e o grupo controlesemtou uma forte evidéncia

da alteracdo dessa fungéao nos pacientes com anawts ACM-E.

Conclusodes

A proposta do presente trabalho foi ousada quandodo responder a questdes
inerentes da HSA, ainda ndo investigada pela catadei cientifica. A presenca de
alteracdes cognitivas ainda na fase inicial da H8®es do procedimento cirdrgico ou
endovascular, era apenas relatada, mas até o mommenhuma mensuracdo das

habilidades cognitivas tinha sido realizada.

Quanto aos comprometimentos de memoria, fluéncibavee linguagem, a
pesquisa revelou que essas alteragfes ja estawm@ni@s antes do procedimento de
escolha para a oclusdo do aneurisma. Esta cor&iafa¢ feita quando os seus
desempenhos foram comparados com o grupo contesle0s grupos com diferentes

localizagbes do aneurisma.

A localizagdo do aneurisma no hemisfério esqueptesantou diferengas com
relacdo ao desempenho da linguagem, que estavapnegislicada nos aneurisma da
ACM-E e da ACOP-E, tendo esses dois sitios de @mmearapresentado desempenhos
cognitivos semelhantes. A diminuicdo do desempetidndinguagem escrita estava
presente em todos os sitios e surpreendentementpaaientes com aneurisma da
ACOA apresentaram prejuizos dessas funcdes. éndla verbal estava prejudicada
nas HSA por aneurisma da ACOA e ACM-E e a memoddebal ndo apresentou
diferencas estatisticamente significativas entsegsdois grupos. No entanto, a memoria
apresentou diminuigdo nos dois grupos quando cadparcom o grupo controle. Os
pacientes com aneurisma no hemisfério cerebraitaiteveram perfis cognitivos

semelhantes aos pacientes com aneurisma contaalater
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Este estudo pode n&do ser completo por ndo consider&zontexto da HSA
aneurismatica 0s prejuizos cognitivos causados \@amoespasmo e hematomas
intracranianos. Todavia, é comprovado que uma g@ramhioria das alteracdes
detectadas no periodo pos-tratamento sdo decardatélSA. Novas estudos devem
ser realizados para que se possa melhor analdas s variaveis e, principalmente,
pode se comparar com 0S aspectos cognitivos \&tdiE apis o tratamento, clipagem

ou embolizacdo, a médio e a longo prazos.
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Tabela 1. Desempenho das provas de linguagem dodlo de Montreal-Toulose nos
individuos com HSA por aneurisma cerebral no perigué-operatorio e grupo

controle.
Tipo
Variaveis CONTROLE HSA - valor
(n=50) (n=193) P
Média + DP Média + DP
Compreenséo oral
(pontuacdo maxima = 11) 9,66 £ 1,255 885x 2112 008837
Repeticéo
(pontuagdo maxima = 11) 10,080,804 2195 1,560 05235
Nomeacao
(pontuagdo maxima =12) 11,48 £0579 10,88 22,201 D2rret
CompreeanaOIOfaI B 10,53 + 0,772 8,71 + 2,414 <0,000%
(pontuagdo maxima = 11)
Leiuraoral 10,89 0,458 9,792,308  0,0158
( Pontuagéo minima =11)
Fluéncia semantica 10,36 + 4,725 17,40 + 4,717 <0,000%
Fluéncia fonoldgica 7,964+ 5,153 14,68 £+ 4,623 < 0,000
Memoria verbal 13,88 + 4,437 19,04 + 3,736 0,0003

(pontuacdo maxima =30)

(*) Mann-Whitney

Tabela 2. Desempenho das provas de linguagem dod®do de Montreal-Toulose nos
individuos com HSA por aneurisma cerebral em ACNbEperiodo pré-operatério e

grupo controle.

Tipo
Variaveis CONTROLE ACM-E P_valor
(n=50) (n=26)
Média + DP Média + DP
%gg?ﬁ&i‘zgzar‘; sxima = 11) 9,66 + 1,255 7,69 + 3,185 0,012*
Fzsgﬁttfizo méxima=11)  10.08%0804 8,54 + 3,101 0,086*
Nomeacao 0,026*
(pontuacio méaxima =12) 11,48 +0,579 8,85 + 4,397
Compreenséo escrita 0,005
(pontuacio maxima =11) 10,53 +0,772 8,31 + 3,198
Leitura oral 0,044
(Pontuacdo maxima =11) 10,89 + 0,459 9,25 +2,978
Fluéncia semantica 17,76 £ 4,979 8,73+5,668 <0,000%
Fluéncia fonoldgica 14,68+ 4,623 8,60+ 4,641 0,0014*
Memaria verbal 19,04 + 3,736 11,45+ 3,502 <0,000%

(*) Mann-Whitney
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Tabela 3. Desempenho das provas de linguagem dod®io de Montreal-Toulose nos
individuos com HSA por aneurisma cerebral em ACOAperiodo pré-operatério e

grupo controle.

Tipo
Variaveis CONTROLE ACOA P_valor
(n=50) (n=65)
Média + DP Média + DP
Compreenséao
(pontuacao maxima = 11) 9,66 + 1,255 9,23 + 1,860 0,4583 *
Repeticao
(pontuacio méxima = 11) 10,08 + 0,804 10,32 + 3,101 0,1349*
Nomeacao 0,3442 *
(pontuacio maxima =12) 11,48 +0,579 11,40 + 1,321
Compreensao escrita 10,53 +0,772 9,07 +2240 20014
(pontuacdo maxima =11)
Leituraoral 10,89 + 0,459 068 +2318 00143
(Pontuagcdo maxima =11)
Fluéncia semantica 17,40 £ 4,717 8,12+4,614 <«0,000F
Fluéncia fonolégica 14,68 + 4,623 8,12+4,614 <0,000F
Memoria verbal 19,04 £ 3,736 13,93 +4,257 <0,000%

(*) Mann-Whitney

Tabela 4. Desempenho das provas de linguagem dod&lo de Montreal-Toulose e
fluéncia verbal do CERAD nos individuos com HSAgmaurisma cerebral nos
territérios da ACM-D E ACM-E. Periodo pré-operatori

Tipo
Variaveis ACM-D ACM-E P_valor
(n=19) (n=26)
Média + DP Média = DP
Compreensdao
(pontuacao maxima = 11) 8,89 + 1,595 7,69 + 3,185 0,425 *
Repeticdo
(pontuacio méaxima = 11) 10,05 + 0,848 8,54 + 3,101 0,174 *
Nomeacao
(pontuacio maxima =12) 11,21 +1,084 8,85 + 4,397 0,126 *
Compreensao escrita
(pontuacio méaxima=11) 8,00 = 3,109 8,31 + 3,198 0,655 *
Leitura oral
(pontuacio maxima=11) 9,83 + 2,290 9,25+ 2,978 0,796 *
Fluéncia semantica 8,89 + 3,943 8,73 £ 5,668 0914
Fluéncia fonoldgica 7,69 * 4,385 8,60 + 4,641 0,601

(*) Mann-Whitney
(**) t Student
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Tabela 5. Desempenho das provas de linguagem dod&lo de Montreal-Toulose e
fluéncia verbal do CERAD nos individuos com HSAgmaurisma cerebral nos
territdrios e ACOA e ACM-E no periodo pré-operabori

Tipo
Variaveis ACOA ACM-E P_valor
(N=65) (N=26)
Média + DP Média = DP
Compreenséao
(pontuacao maxima = 11) 9,23+1,861 7,69 + 3,185 0,034*
Repeticdo
(pontuacio maxima = 11) 10,32 £ 0,709 8,54 + 3,101 0,006*
Nomeacéao
(pontuacio méxima =12) 11,40 +1,321 8,85 + 4,397 0,002*
Compreensdao escrita
(pontuacio maxima=11) 8,55+ 2,792 8,31 + 3,198 0,913 *
Leitura oral
(pontuacio maxima=11) 9,14 + 2,930 9,25 +2,978 0,664 *
Fluéncia semantica 11,26 + 4,431 8,73 + 5,668 0,026**
Fluéncia fonolbgica 8,12 +4,614 8,60 + 4,641 726,**

(*) Mann-Whitney
(**) t Student

Tabela 6. Desempenho das provas de linguagem dod&do de Montreal-Toulose e
fluéncia verbal do CERAD nos individuos com HSAgmaurisma cerebral nos
territorios da ACOP-E e ACM-E no periodo pré-opérai.

Tipo
Variaveis ACOP-E ACM-E P_valor
(n=20) (n=26)
Média + DP Média = DP
Compreenséao
(pontuacio maxima = 11) 8,85+ 1,694 7,69 £ 3,185 0,429 *
Repeticdo
(pontuacio méxima = 11) 9,95+ 1,638 8,54 + 3,101 0,094 *
Nomeacao
(pontuacio maxima =12) 10,40 = 2,430 8,85 + 4,397 0,324 *
Compreensao escrita
(pontuacio maxima=11) 8,47 + 2,446 8,31+ 3,198 0,759 *
Leitura oral
(pontuacio maxima=11) 9,27 = 3,807 9,25+ 2,978 0,652 *
Fluéncia semantica 9,30 £ 4,520 8,73 £ 5,668 1977
Fluéncia fonoldgica 6,67 = 5,080 8,60 = 4,641 286, **

(*) Mann-Whitney
(**) t Student



112

Tabela 7: Desempenho das provas de linguagem dm&io de Montreal-Toulose e
fluéncia verbal do CERAD nos individuos com HSA aoeurisma cerebral nos
territérios da ACOP-E E ACOP-D

Tipo
Variaveis ACOP-E ACOP-D P_valor
(n=20) (n=22)
Média + DP Média = DP
Compreenséao
(pontuacao maxima = 11) 8,85+ 1,694 9,18 + 1,651 0,470 *
Repeticdo
(pontuacio maxima = 11) 9,95+ 1,638 10,18 £ 0,907 0,978 *
Nomeacéao
(pontuacio méaxima =12) 10,70 £ 2,430 11,14 + 0,990 0,829 *
Compreensao escrita
(pontuacio maxima=11) 8,47 + 2,446 8,93 + 2,187 0,469 *
Leitura oral
(pontuacio maxima=11) 9,27 + 3,807 10,40 £ 1,595 0,229 *
Fluéncia semantica 9,30 £ 4,520 11,05 + 4,825 392
Fluéncia fonoldgica 6,67 = 5,080 10,19 £ 5,969 088,**

(*) Mann-Whitney
(**) t Student

Tabela 8: Desempenho das provas de linguagem din&yio de Montreal-Toulose e
fluéncia verbal do CERAD nos individuos com HSAgmaurisma cerebral nos
territérios da ACOA e ACOP-E no periodo pré-operato

Tipo
Variaveis ACOA ACOP-E P_valor
(n=65) (n=20)
Média + DP Média + DP
Compreenséao
(pontuacio méxima = 11) 9,23 +1,861 8,85+ 1,694 0,200 *
Repeticao
(pontuacio maxima = 11) 10,32 + 0,709 9,95+ 1,638 0,657 *
Nomeacéao
(pontuacio maxima =12) 11,40 +1,321 10,70 £ 2,430 0,038*
Compreensao escrita
(pontuacao maxima=11) 8,55+ 2,792 8,47 + 2,446 0,604 *
Leitura oral
(pontuacio maxima=11) 9,14 + 2,930 9,27 + 3,807 0,277 *
Fluéncia semantica 11,26 + 4,431 9,30 + 4,520 89P0
Fluéncia fonol6gica 8,12 + 4,614 6,67 + 5,080 00,3*

(*) Mann-Whitney
(**) t Student



113

Alteracdes da linguagem em pacientes com hemorragsabaracnodidea
causada por aneurisma da artéria comunicante antesr e do
hemisfério esquerdo: desempenhos pré e pés- cirlcgis

Ana Claudia C. Vieirg Hildo R.C. Azevedo-Filng Maria de Fatima Leal Grizisabel
Eugénia Costa e Sil¥aSaul M. C. Quinin§ Moysés Ponte de Sodz®ivaldo Camara
Jr.

1. Doutora em Neuropsiquiatria e ciéncias do comtapwento, UFPE-Brasil.

Fonoaudidloga do servico de Neurocirurgia e Newgialodo Hospital da

Restauracéo, Recife-PE.

2. Chefe do servico de Neurocirurgia do HospitalRistauracdo, Recife-PE
Brasil. Professor titular de Neurocirurgia da Umsre¢ade de Pernambuco.

4. Neurocirurgido do Servico de Neurocirurgia dospital da Restauracao,
Recife-PE-Brasil

5. Residentes do servico de Neurocirurgia do Hakfda Restauracéo, Recife-
PE-Brasil

Autor correspondente:

Ana Claudia de Carvalho Vieira

Rua Dr. Joao Santos Filho, 250/1001
Casa Forte, Recife-PE Brasil

CEP: 52060-615
Ana.vieira@oi.com.br




114

Resumo

Introducéo: A hemorragia subaracnoidea (HSA) é a forma de hemiar intracraniana
na qual o sangramento ocorre no espaco subaraond@deassociada a outros
compartimentos do sistema nervoso. A presenca rigueano espaco subaracndideo,
proporciona alteragbes nas fungbes cognitivas. Man&, ha poucos trabalhos que
enfatizam as alteracdes da linguagem na HSA. Fatam®o a influéncia da localizacao
do aneurisma ainda apresentam duvidas para a cdadencientifica. Além disso, a
dificuldade de determinar se as alteracdes cogsitiwva HSA séo resultantes dos
prejuizos inerentes a enfermidade ou se é resaltbmiprocedimento de escolha para
oclusdo do aneurisma ainda estad presente nos wias.®bjetivos: distinguir os
desempenhos da linguagem e fluéncia verbal na H®Adois periodos pré e pods-
cirdrgicos em pacientes com HSA causadas por a&mearida artéria comunicante
anterior e do hemisfério cerebral esqueiétodo: a pesquisa foi realizada entre maio
de 2007 e novembro de 2009 no Hospital da Rest@ur&gecife-PE, Brasil. A
populacao do estudo foi formada por 79 pacientastd8A por aneurisma na ACOA e
na circulacdo cerebral anterior esquerda. Fozadd uma avaliacdo da linguagem e da
fluéncia verba em dois momentos, um anterior a@gqulilnento cirdrgico, apds oito
dias dos primeiros sintomas da HSA, e o0 segundis ama semana do procedimento
cirurgico. Os pacientes foram divididos em trésgpgaude acordo com a localiza¢do do
aneurismaResultados:Foram avaliados 79 pacientes com HSA, 45 tinhagur@gma
da ACOA, 19 da ACM-E e 15 da ACOP-E. Os pacienf@ssa primeira avaliacdo
apresentaram diferencas significativas nas tardéasepeticio e nomeacao, com um
maior prejuizo do grupo da ACM-E. Apdés o proceditoenirirgico 0s pacientes
apresentaram diminuicdo em diferentes tarefas dgudigem de acordo com a
localizag&o do aneurisma.

Palavras chavesiemorragia subaracnoide@neurisma intracraniano, avaliacao da
linguagem, memoria
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Abstract

Introduction: Subarachnoid hemorrhage is the type of intracrahe@horrhage in
which the bleeding occurs only in the subarachrspdce or associated with other
compartments of the nervous system. Blood in thieasachnoid space promotes
impairment of cerebral functiong’here many influencing outcome after aneurismal
SAH. Those factors can be divided in related tophtgents, neurological conditions, to
the aneurysms itself and to institutional factdrery few studies have been able to
gauge the impairment caused either by the SAH dheyype of treatment because of
the lacking of a pre-operative investigati@bjective: Characterize the language and
verbal fluency performance in SAH patients befand after the surgical procedure.
Method:79 patients admitted to the Department of Neurallgburgery, Hospital da
Restauracado, Recife, Brazil, were tested for spaadhverbal fluency disturbances after
the first week of the bleed and after the surgmalcedure again. The results were
distributed in three groups according to the laraf the aneurysm as say: Anterior
Communicatin Artery, Left Posterior Communicatingeky and Left Middle Cerebral
Artery. Results and conclusion:Regarding the repetition and naming function iswa
observed in patients with aneurysms located inleftemiddle cerebral artery and the
two other sites, with performer behaving signifitgnworse before the surgical
procedure. After surgery the patients showed aedeser in various tasks of language
according to the location of the aneurysm.

Key words: Subarachnoid hemorrhage, intracranialgysm, language assessment,
memory
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Introducéo

A hemorragia subaracndidea (HSA) é a forma de hemiar intracraniana na
qual o sangramento ocorre apenas no espaco subaewnou associada a outros
compartimentos do sistema nervoso. Representa de 3% de todos os tipos de
acidente vascular encefalico (AVE), afetando a meidas pessoas na 52 década de
vida' 2 A presenca de sangue no espaco subaracnéidesivgdomente, proporciona
alteracdes nas altas funcdes cerebidisste aspecto esta presente em todos os tipos de
HSA espontanea, por esta razao pesquisadores asearelacdo entre o estado geral
dos pacientes com HSA aneurismal e 0os outros pgasi@m HSA sem etiologia. Os
resultados, no entanto, ndo sdo conclusivos. Haw&ircolaboradores em 1988
Kawamura e colaboradores em 199%8companharam pacientes com HSA espontanea
de causa desconhecida. Nas duas pesquisas o0s t@aciapresentaram bons
prognoésticos, contudo o0s respectivos trabalhos eé@bcaram uma avaliacédo

neuropsicoldgica que revelasse o perfil cognitigsses pacient8s

Com a perspectiva de um melhor entendimento dareratudas alteracoes
cognitivas, varios estudos em pacientes com HSAapeurisma da artéria comunicante
anterior (ACOA) foram desenvolvidos. Isto porqueA@OA, localizada na porcéo
ventral do cérebro, é ramo da artéria cerebralriant&Seu segmento A1 é o ramo do
Poligono de Willis que tem predilecdo por hipo@asique por sua vez, tem uma
elevada taxa de associacdo com aneuristhasiém dessa prevaléncia, a ACOA esta
relacionada com a circulacéo da regido posteridoloo frontal, area temporal mesial e
subcortical responsavel pelo controle das mais dltacées cognitivas como, funcdes

executivas, memoria, atencéo e supresséo de raspagiituars *°

A maioria dos resultados do desempenho cognitimeplgendo aneurismas em
territorio da ACOA, apresenta alteracdes persisgemta memoria e mudancas de
personalidadé™ *2 Nas pesquisas de Fontanella e colaboraddré§ os pacientes
apresentaram diminuicdo na fluéncia fonoldgica,malde severos prejuizos no
aprendizado e na memoéria de longa laténcia. Jaegkogvicolaboradores ressaltaram,
além das alteracbes cognitivas, as mudancas deonpédade e o0 uso de
confabulacées. Ja Mavaddat e colaboradores encontraram, em seus pacientes,

comprometimento na fluéncia verbal e na memodriatrdbalho espacial. Em sua
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pesquisa 0 maior ou menor tempo decorrido entre Bl®Arocedimento cirdrgico nao

influenciaram os resultados dos testes neuropsjcmg®.

Os estudos de alteragcdes neuropsicologicas emnpagieom aneurisma da
artéria cerebral média (ACM) sdo bem menos descuim que os pacientes com
aneurisma em ACOA!. Em 1989, Barbarotto e colaboradores, compararam o
desempenho cognitivo de pacientes com aneurismaA@Ml e pacientes com
aneurisma na artéria comunicante posterior (ACCHus resultados revelaram
alteracbes na nomeacéao, fluéncia verbal e memérizal/de curto prazo nos pacientes
com aneurisma em ambas as artérias do lado esqei@itieracdo na memoria espacial
no lado direito. Concluiram que os dois grupos sgwtaram perfis cognitivos
semelhante¥.

Haug e colaboradores apresentaram dois recentbalhibpa envolvendo o
desempenho cognitivo dos pacientes com aneurism@Ch& No primeiro trabalho,
eles compararam as alteracdes cognitivas em 22np@s com aneurismas rotos de
ACM e 15 pacientes com aneurisma ndo-rotos ha masgérda.em dois momentos, um
apos trés meses e 0 outro apos um ano do procddirigirgico ou endovascular. Em
seus resultados o grupo com HSA apresentou maimuldade de retornar as
atividades profissionais e diminuicdo da memdérieb&ke Entretanto, os dois grupos
apresentaram reducédo na qualidade de vida e nmpesho das fungées cognitivas
No segundo trabalho os pesquisadores comparargrerfis cognitivos dos pacientes
com HSA por aneurisma de ACOA com os de ACM. Eatadiacdes também foram
feitas apds um ano da HSA. Os resultados revelaganhaver diferencas significativas
entre os grupos no desempenho da linguagem, dae8esiviso-espaciais, velocidade
motora ou atencdo. Os dois grupos, porém apreaemtama reducdo na pontuacao

dessas atividades quando comparados com a popuagéat’.

Entre as sequelas cognitivas na HSA, os disturdeosnemoria sdo os mais
freqUentes. As alteragOes desta funcdo provocanificamdes na qualidade de vida e
nas atividades funcionais do individuo que, na neidas vezes, encontra-se em plena
idade produtivd. Da mesma forma que ha poucos trabalhos envalveneurismas no
territério da ACM como também das alteracdes cogstresultante de aneurisma na
ACOP, ha poucos trabalhos que enfatizam as altesagd linguagem na HSA.
Entretanto, esta funcao representa um forte ingntonpara as relacdes sociais. Além
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disso, o comprometimento da linguagem provgcaves prejuizos ao individuo,
modificando muitas vezes sua proépria identidadés, Pai a partir da linguagem, que o
homem construiu a sua prépria histéria, se diféagnio dos outros animaid

A dificuldade de determinar se as alteracfes cogsina HSA séo resultantes
dos prejuizos inerentes a enfermidade ou se étamtildo procedimento de escolha
para oclusdo do aneurisma ainda esta presentdasoatdais. Pois, nos grandes centros
de urgéncia de neurocirurgia o procedimento éza@ddi precocemente com o objetivo
de evitar um novo ressangramentcContudo, a realidade do sistema de salde dos
paises em desenvolvimento ndo permite uma mai@og@dade na intervencdo dos
pacientes com HSA aneurismatica. Fatores como utlificle de diagndéstico e
encaminhamento preciso das unidades situadas emomdo estado, superlotagdo na
emergéncia do hospital, dificuldade na precociddde exames tomograficos e
angiograficos, geram um retardo no tratamentoeBiar razéo, os pacientes, do Hospital
da Restauracdo, com HSA s6 sdo submetidos ao @atarpara oclusdo do aneurisma

intracraniano em um intervalo de 15 a 20 dias daissho.

Diante dessa realidade e da possibilidade de rdsp@as duvidas que permeiam
a natureza das alteracdes cognitivas na HSA an#tia quanto aos prejuizos
provocados pela prépria hemorragia ou pelo procediionde escolha para oclusdo do
aneurisma; além de poucos trabalhos desenvolvidos as alteragdes da ACM-E e
ACOP-E, este estudo procurou distinguir os desehgmema linguagem e fluéncia
verbal na HSA dos dois periodos pré e pos-cirusginos pacientes com HSA

aneurismatica no hemisfério esquerdo.
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Método

Esta pesquisa foi realizada entre maio de 200%amioro de 2009 no Hospital
da Restauracao Recife-PE, Brasil. A populacéo tlmedoi formada por 122 pacientes
(81 mulheres) que foram submetidos a cirurgia daiama na circulagdo anterior. A
média de idade de 47,96 * 9,604 anos para as reslleed5,10 +11,78 anos para 0s
homens que deram entrada na emergéncia do hospital HSA por aneurisma na
ACOA, ACM-E e ACOP-E. O diagnéstico foi confirmaddravés da tomografia

computadorizada, puncao liqudrica e angiografiéalig

Apdés uma primeira explanacdo da necessidade daagd@lrealizada pela
pesquisadora para o0 paciente e acompanhante fai dela avaliagdo das funcdes
cognitivas. A avaliacdo foi ministrada por um dosoges (ACCV), na sala do Nucleo
de Atencdo Interdisciplinar em Neurocirurgia (NAlMpcalizada no % andar do
Hospital da Restauracdo. Em um segundo moments, @apdntervalo de no minimo
oito dias do procedimento cirargico, os pacientasrh reavaliados com a mesma
bateria de teste. Foram excluidos da pesquisaaerpes que apresentaram, durante a
admisséo, uma escala de Hunt Hess acima de Itleidaima de 75 anos e os que foram
diagnosticados com aneurisma cerebral na circuldgdbemisfério direito além dos

pacientes com aneurisma da circulagao posterior.

Inicialmente foi realizada uma entrevista com oigrate e 0 acompanhante para
obter dados gerais da historia da HSA. Nesta ceaver paciente respondia a
guestionamentos sobre sua ocupacdo, sua escolgridathomento em que foram
deflagrados os primeiros sintomas do aneurismaaahstoria até chegar ao Hospital
da Restauracdo e seu estado atual. Esta entrealista de coletar dados necessarios,
tinha como objetivo verificar a coeréncia do disoudo paciente. Logo apds era
realizada a avaliacdo neuropsicoldgica.

Os protocolos utilizados foram o Protocolo Montredoulouse: Exame de
Afasia. Médulo Standard Inicial verséo alph&sse teste foi utilizado no Brasil em um
estudo multicéntrico desenvolvido por Lecours @lcotadores (1987)ma amostra da
populacdo de Pernambuco participou deste estudsia@ama, o Protocolo apresenta
caracteristicas que se adéquam a realidade degsdagin tais como: questdes
regionais e escolaridade. Os testes de fluénclzalda bateria CERAD e o inventario

de Endiburgh para dominancia mantial
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ApoOs as avaliacOes realizadas no periodo pré-apieragé pos-operatorio, 0s
individuos foram divididos em trés grupos com ré&taé localizacdo do aneurisma da
artéria comunicante anterior (ACOA), da artériaebeal média esquerda (ACM-E) e da
artéria comunicante posterior esquerda (ACOP-E).

Os resultados dos desempenhos das duas avaliagdesygagem e fluéncia
verbal foram confrontados. Além do confronto de acadtio, nos momentos que
antecedeu e suscedeu a cirurgia, os desempenhaslicdo da linguagem no preé-
operatorios foram confrontados entre os diferesitéss do aneurisma.

A proposta dessa pesquisa nao contribuiu para uior meiardo no tratamento
para oclusdo do aneurisma. Os pacientes estavamadbs no hospital, aguardando a
cirurgia que, diante das dificuldades ja citadasr@ geralmente entre 15 a 20 dias do
surgimento dos sintomas. Mesmo sem a pesquisa pas@&ntes permaneceriam na
espera do procedimento cirdrgico durante este g@riem um estudo desenvolvido no
mesmo hospital em 2000, foi constatado que o textéancirirgico, naquele periodo,
teve uma média de 22 dias da admissdo. A pesaisaaprovacdo do comité de ética
em pesquisa do Hospital da Restauracdo com pdneakcorrespondente ao protocolo
CAAE n° 0005.0.102.172-07. Todos 0s pacientes assinar@mm de consentimento
livre e esclarecido para participar do estudo.

A analise dos dados foi realizada através do pnagrsoftwares SPSS 13.0 para
Windows e o Excel 2003. Todos os testes foram aghtis com 95% de confianca. Foi
realizado o teste de normalidade de Kolmogorov-Sonipara variaveis quantitativas.
Na analise de trés grupos foi utilizado o testevan(Distribuicdo Normal) e o teste
Kruskal wallis (Ndo Normal). O Teste t Student pal@ foi utilizado quando a
distribuicdo era normal e Wilcoxon para distriboigéo normal quando analizado os

grupos em dois momentos (pré e pos-operatorio).



121

Resultados

No periodo de maio de 2007 a novembro de 2009 faratiados 122 pacientes
(81 mulheres) que foram submetidos a cirurgia dmigsma na circulacdo anterior. A
média de idade de 47,96 * 9,604 anos para as reslleed5,10 +11,78 anos para 0s
homens. Todos os pacientes foram avaliados emndomsentos: o que antecedeu a
cirurgia, apos oito dias dos primeiros sintomas$i8& e o segundo momento, apés um
minimo de oito dias do procedimento cirdrgico. [@es$22 pacientes foram excluidos
da pesquisa 22 pacientes que tiveram aneurismamdisiério direito, sete pacientes
com aneurismas multiplos, cinco com aneurisma t&iaroftalmica e quatro com
aneurisma na artéria pericalosa.

Apos a retirada dos pacientes que ndo corresporabaobjetivo da pesquisa, 0
grupo ficou com 79 pacientes distribuidos da seguforma: 45 pacientes com
aneurisma na ACOA, 19 com aneurisma na ACM-E eddeptes com aneurisma na
ACOP-E.

Como o grupo com aneurisma na ACOA foi maior, eiBnparticipantes, foi
possivel observar diferencas no desempenho cogrgtiando confrontado com um

grupo controle.

A tabela 1 demonstra os resultados da avaliacdmglzagem, da fluéncia e da
memoria verbal dos pacientes com ACOA ainda noogerigue antecede a cirurgia
comparados com um grupo controle. Esses resultagfmesentam diferengas
estatisticamente significativas nas tarefas deuliggm escrita, na fluéncia e na
memoria verbal com uma diminuicdo no desempenBgdoientes com aneurisma na
ACOA. Esta diferenca confirma a presenca de albesmgognitivas nesses pacientes

antes mesmo de serem submetidos ao tratamentgicair

Os desempenhos dos pacientes de cada tarefa avadigueriodo pré-operatorio
foram confrontados entre os grupos para verifi@amhavia diferenca nos perfis de

linguagem e fluéncia verbal determinado pela laeghio do aneurisma.

Os resultados da linguagem oral dos pacientes cenriama na ACM-E foram
menores do que os resultados dos pacientes naxs @itios, apresentando diferencas

estatisticamente significantes nas tarefas deigdoee nomeacgdo oral. Entretanto, os
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desempenhos nas atividades da linguagem escritpadtentes da ACOA e da ACOP-
E também apresentaram escores baixos, ndo ocordiéiedencas quando comparados
com os aneurismas da ACM-E. O mesmo ocorreu conuéndia fonoldgica, que
necessita da do conhecimento da leitura para seads.

ApoOs esta anadlise, os desempenhos das duas aealiagiizadas no pré e pos-
operatério foram pareados com o intuito de vernifisea 0 procedimento cirirgico
apresentou prejuizos cognitivos para cada locd@a@aip aneurisma. Os resultados

seguem nas tabelas abaixo:

Na tabela acima, observa-se uma diminuicdo na®stsp dos pacientes com
aneurisma na ACOA no periodo pos-operatorio destadatarefas de linguagem e nas
tarefas de fluéncia verbal. Entretanto, apenas tasfas de repeticdo e fluéncia
semantica foi que ocorreram diferencas estatiseocéen significantes entre os
desempenhos nos dois momentos de avaliacao.

Os pacientes com aneurisma em ACM-E, ap0s a cruagiresentaram reducao
na nomeacdo e nas fluéncias verbais (semanticaaofpca), revelando diferencas
estatisticamente significantes no desempenho déasefas quando comparados com
suas avaliacOes iniciais, anterior ao procedimeanidrgico. Nesse grupo nao foi
possivel mensurar o desempenho da memoéria devidgrugpm esta reduzido e nem
todos terem feito esta avaliacdo. O mesmo ocormu 0s pacientes com HSA

aneurismatica na ACOP-E.

Nos pacientes que apresentaram aneurisma na AC@Présultados também
diminuiram apoés a cirurgia em todas as tarefagigadgem e fluéncia verbal. Contudo,
a Unica tarefa cujo desempenho apresentou difeyargtatisticamente significantes foi
a compreensdo escrita. E importante observar gaetavafas de leitura oral e de
fluéncia semantica os pacientes também apresend@aempenhos bem mais baixos
do que o os apresentados na primeira avaliagaémpoéo foram observadas diferencgas
estatisticamente significantes dentro do interdg@onfianca de 0,05 nas duas tarefas.
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Discussao

A maioria dos paises em desenvolvimento apreseetzafedade no sistema
publico de saude, dificultando o pronto atendime® pacientes da populacéo carente.
Em nossa realidade, poucos centros com o serviconalgocirurgia de alta
complexidade s&o disponibilizados para a popula@mordeste brasileiro. O que
provoca uma migracao de pacientes de outras cidadés de estados vizinhos para o
atendimento nos centros mais especializados. Coomsequéncia, ocorre uma

superlotacdo nas emergéncias que prestam essE®Serv

7

Esta realidade é vivenciada no Hospital da Regtaardrecife-PE, um dos
maiores hospitais de urgéncia do Nordeste brasil®&leste hospital, como ndo ha
condicbes para o tratamento da HSA aneurismatiga lwo inicio dos primeiros
sintomas e o paciente permanece por varios diasnado no servico para realizar os
exames diagndsticos e tratamento adequado, foiivebsmserir no programa de
atendimento ao paciente uma avaliagcdo neuropsicaléginda no periodo pré-
operatorio, na tentativa de identificar as alteeacdas funcdes cognitivas decorrentes

apenas do quadro inicial da HSA.

Como as alteragbes de linguagem, memoéria e fluénerbal estdo mais
associadas com les6es do hemisfério esquerdopagtaodesse trabalho foi verificar se
essas funcdes ja apresentavam desempenhos distmtiase pré-operatdria entre os
trés grupos avaliados. Com o grupo de pacientesarmurisma na ACOA foi possivel
comparar com uma populacdo controle formada poenpas dos pacientes que
apresentavam o mesmo grau de escolaridade, combéransemelhancas soécio-
culturais. Na analise desses resultados observamaaliminuicéo clara nas atividades
que exigiam o aprendizado da leitura e escritay alés comprometimentos da memoria
e fluéncia verbal. Relatos das possiveis alterag@esmemoria e fluéncia verbal na
ACOA sdo descritos na literatdrd* 2> Mas, qual a relacéo da area da ACOA com a

funcao da leitura e sua compreensao?

Em estudos com neuroimagem funcional realizado 5,2 Cutting e
colaboradores, descrevem que durante a atividatitdea de palavras simples ocorreu
uma ativacdo do giro frontal inferior esquerdo mubviduos pesquisadd§. Por outro

lado, estudos recentes relatam que a habilidadeongpreensdo do material escrito
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depende dos componentes das fungbes executivas coemoOria de trabalho,
planejamento, organizacdo e monitoramento das nrafpdes, além da fluéncia da
leitura e da compreensdo da linguagem oral® Como os pacientes com HSA por
ruptura de aneurisma na ACOA apresentam dificulslades habilidades de memoria e
funcdes executiva¥$ > é possivel que as habilidades de leitura estegamprometidas

nesses pacientes.

Quando confrontados os resultados dos trés gruppscentes, de acordo com
a localizacdo do aneurisma, 0s mesmos apresentdifemencas estatisticamente
significantes ainda na fase que antecedeu ao tatantirirgico. A diminuicdo no
desempenho dos pacientes com aneurisma em ACM-Eelotev possiveis
comprometimentos na linguagem mesmo nos pacien@do foram diagnosticados
como afasicos nos exames iniciais. No entanto,isHél colaboradores em 2000,
afirmaram que mesmo ocorrendo uma diferenca dgtatigente significante entre os
grupos, esses resultados podem ser apenas reflexasa minoria comprometitla
Portanto, pode se afirmar que alguns pacientessam@gam comprometimentos
significativos no desempenho da linguagem comotceferimario da HSA. Os
desempenhos nas tarefas de linguagem oral dosmfecieom aneurisma na ACOP-E
também estavam diminuidos em relagédo aos pacidata€OA. Quanto as atividades
relacionadas com a linguagem escrita n&o houveredifas estatisticamente
significantes. Entretanto, é possivel observartqdes os trés grupos apresentaram uma

diminuicao nessas atividades.

Quando os pacientes dos trés grupos realizarangund® avaliacdo, apos a
cirurgia, foi possivel observar uma diminuicdo esempenho das provas cognitivas na
maioria deles. Contudo, na analise de cada grupacdedo com a localizacdo do
aneurisma, as respostas se diferenciaram. Trabaittesores revelam que ainda nao se
tem uma definicdo das alteracdes cognitivas det@sedo procedimento cirargico,
pelo fato de n&o ser possivel ter um adequado gropwole®. Todavia, no presente
estudo os resultados dos dois momentos (pré eiggibgicos) foram confrontados entre
si, revelando a presenca ou ndo de novas alteragdesserdo definidas pelo

procedimento no mesmo paciente.

Os pacientes com aneurisma na ACOA apds a ciruagi@sentaram uma
diminuicdo nas respostas da tarefa de repetic@iseqoentemente, foram identificadas
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diferencas estatisticamente significantes no desehgpda repeticdo entre os resultados
das duas avaliagcdes neste grupo. Inicialmentetastéa especifica ndo teria relagdo
com a area da ACOA, entretanto 0 acesso cirurgictene ser determinante de uma
inabilidade para repetir, ja que na pratica neudogica 0 acesso para a colocacéo de
clippings na ACOA tem como porta de entrada a fissura Syéta Essa area esta

intimamente relacionada com a linguagem. Na peaqiedlavaddat e colaboradores

0S pacientes gue foram submetidos a cirurgia pelissdo de aneurisma na ACOA

apresentaram déficits cognitivos sensivaisuma disfuncdo do lobo tempdfal

Contudo, numa analise mais detalhada dos errosticmsgelos pacientes na segunda
avaliacdo, foi possivel observar a presenca deyenacdo nas respostas dos estimulos
anteriores, 0 que anulava as respostas dos essimetpintes. Além de uma grande
dificuldade na retencao das duas ultimas frasgsalea por serem mais extensas. Essas
dificuldades ndo foram observadas na avaliacaddainid dificuldade de atencéo, de
memoéria de trabalho e a diminuicdo na inibicdo dénmilos anteriores foram os
principais fatores que propiciaram a diminuicdodésempenho na tarefa de repeticéo
desses pacientes. Desta forma, ndo podemos atgbeia diminuicdo na tarefa de

repeticdo seja relativa a falhas especificas ngéfuda linguagem.

A literatura confirma a presenca de alteracdes tdacdo, da memoria de
trabalho e a diminuicdo na inibicdo de estimulo®réores nos pacientes com HSA
aneurismatica em territério da ACOR Na presente pesquisa ndo foi mensurada a
habilidade de atencéo, entretanto, como as taref@sn aplicadas pelo mesmo
examinador nos dois momentos, foi possivel discesobre o comportamento
apresentado pelo paciente e confronta-lo com agdtaees anteriores no periodo pré-
operatorio. Este mesmo grupo ainda apresentou unommrendimento na fluéncia
verbal apos o procedimento cirdrgico. Quanto alizoe de fluéncia verbal dados da
literatura confirmam esses achados. Fontanela eba@dores encontraram

comprometimento na fluéncia fonolégica entre osguaes com aneurisma na ACEA
14

A pesar dos erros cometidos nas tarefas de linguagéos pacientes com HSA
na ACOA, como a diminuicdo no desempenho das tamgfa exigiram habilidades de
leitura, apresentando escores semelhantes aosuttos dois outros grupos, além do
baixo rendimento da repeticdo apds a segunda g&aliado foi possivel caracterizar o

comprometimento da linguagem neste grupo, poiseospencontrados nas respostas
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corresponderam muito mais a falhas por dificuldade atencdo, desinibicdo das
respostas anteriores, falhas na memoria de traleaffiteracdo das funcdes executivas.
Esta concluséao é ratificada pelos desempenhosatisnpes desse grupo nas tarefas de
linguagem confrontados com os pacientes da ACMAHaano periodo pré-operatorio,
onde foram observadas diferencas estatisticam@miéicantes nas tarefas de repeticao
e nomeacgdo com um melhor rendimento do pacientes ACGOA. Além disso, 0s
trabalhos de Chan e colaboradores (2001) enfatézaniteracdes da memoria, fungdes
executivas e habilidades motoras nos pacientes AGOA, enquanto que nesses

pacientes a funcéo da linguagem nao se encontrproametida®,

Os pacientes com aneurisma na ACM-E, apresentaramuicdo nas tarefas de
repeticdo e nomeacédo avaliadas no periodo prétéperguando pareadas com os dois
outros grupos. Entretanto, quando foram comparadasduas avaliacdes feitas com o
mesmo grupo, os desempenhos dos dois momentosemedlsaram sO apresentando
diferencas estatisticamente significantes nasdsréé nomeacao e fluéncia verbal. As
duas habilidades estdo intimamente relacionadas aodrea da localizagdo do
aneurisma. A diminuicdo das respostas dessas dampfads o procedimento cirdrgico
pode estar relacionada com a manipulacdo da redjdiante a cirurgia. Estudos
anteriores revelam prejuizos na linguagem nos pesepds o procedimento cirdrgico,
entretanto ha evidéncias de um maior comprometineattarefa de compreensao oral
% Na anélise dos nossos resultados, no periodopeatério, dos pacientes com
aneurisma na ACM-E observa-se uma evidente dimaouilp desempenho na tarefa de
compreensao, em relagcdo aos outros dois grupostaeriv esta tarefa ndo apresentou
diferencas estatisticamente significativas.

Apenas 15 pacientes com aneurisma na ACOP-E foratiados nos dois
momentos da pesquisa. Contudo este numero redaedpacientes ja apresentou
diferencas estatisticamente significantes no desehtp das tarefas de compreenséo
escrita quando avaliados apds a cirurgia. Comeelgtado anteriormente, pouco se
conhece sobre os prejuizos cognitivos provocadtms gresurisma na ACOP-E. Nesta
pesquisa ha evidéncias de uma participacdo naédarde linguagem como nomeacao,
no periodo pré-operatorio quando confrontado coACe a compreensao escrita, na
analise dos dois momentos de avaliagdo. E impertassaltar que as tarefas de leitura
(p = 0,056) e fluéncia verbgb & 0,058) né&o apresentaram diferencas signifigatpor
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muito pouco apés o procedimento cirargico, estsslt@dos podem ser mais evidentes

em uma populagéo maior.

Os pacientes da pesquisa apresentaram perfis iwogndiferentes de acordo
com a localizacdo do aneurisma nos periodos pas-®peratério. Entretanto algumas
semelhancas foram observadas como a diminuicaesengenho da fluéncia verbal.
Em um estudo realizado com um grupo de individuosmais, Bertolucci e
colaboradores encontraram uma meédia de 15,6 + &9 @ ponto de corte em 11
ponto$”. Nos trés grupos analisados todos apresentararesdzaixos nesta habilidade
ja no periodo pré-operatorio. A diminuicdo nasfterele linguagem escrita também foi
encontrada em todos os trés grupos, ndo ocorren@oerttas estatisticamente
significantes entre eles. As tarefas relacionadas @ aprendizado da leitura e escrita
exigem um maior desempenho cognitivo e recebeménélias de habilidades proprias
das funcdes executivas como visto anteriornférfte Portanto, é possivel que ocorra

uma inter-relacdo entre as fun¢des que resultenemprejuizo cognitivo maior.
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Consideracdoes finais

O presente trabalho procurou investigar as altesacda linguagem nos
pacientes com HSA. A literatura é carente de thaizatlessa natureza como também da
compreensdao da relacdo direta da localizagcdo darriam® com as alteracdes
cognitivas. Como a linguagem descreve uma aredregnmais especifica, pode ser um
termdmetro para esta constatacgao.

Os pacientes com aneurisma na ACOA , na ACM-E R@@P-E apresentaram
diferencas em apenas duas tarefas de linguagenerimdp que antecedeu a cirurgia.
Outras funcbes como as tarefas da linguagem espisentaram comportamentos
semelhantes.

Os desempenhos dos pacientes em cada sitio dasam@doram confrontados
nos dois momentos (pré e pos- operatorios). Qdtael®s apresentaram diferencas
estatisticamente significativas em tarefas distidi@acordo com cada localizacéo.

Essa metodologia ainda n&o foi utilizada na liteeat Entretanto, no nosso
trabalho s6 foi possivel porque o paciente nadzaeal cirurgia precocemente pelas
impossibilidades geradas pelo sistema de saudecadinasileiro. Este procedimento
jamais seria realizado por opcdo dos pesquisad&esportante ressaltar que os
pacientes acompanhados pelo servico de reabilitagisiraram que as avaliagbes nao
causaram transtornos. Muitos relataram que nessggnios tinham espaco para tirar
suas duvidas e diminuir a ansiedade da esperatadonignto.

Futuras pesquisas serdo necessarias para acompardg@iperacdo cognitiva
desses pacientes, como também é de extrema imgartdnreabilitacdo cognitiva
daqueles que apresentaram alteracoes.



129

Referéncias

1. Clinchot DM, Bogner JA, Kaplan PE. Cerebral aneaysms: Analysis of
rehabilitation outcomes.Arch Phys Med Rehahil1997;78:346-349

2. Dombovy ML, Drew-Cates J, Serdans R. Recovery dnrehabilitation
following subarachnoid haemorrhage: Part ii. Long-erm follow-up. Brain
Inj. 1998;12:887-894

3. Sonesson B, Saveland H, Ljunggren B, Brandt L. @nitive functioning
after subarachnoid haemorrhage of unknown origin.Acta Neurol Scand
1989;80:400-410

4. Hawkins TD, Sims C, Hanka R. Subarachnoid haemadnage of unknown
cause: A long term follow-up.J Neurol Neurosurg Psychiatry1989;52:230-
235

5. Kawamura S, Yasui N. Clinical and long-term folbw-up study in patients
with spontaneous subarachnoid haemorrhage of unknomvaetiology. Acta
Neurochir (Wien) 1990;106:110-114

6. Hillis AE, Anderson N, Sampath P, Rigamonti D. ©gnitive impairments
after surgical repair of ruptured and unruptured aneurysms.J Neurol
Neurosurg Psychiatry2000;69:608-615

7. Crowell RM, Morawetz RB. The anterior communicaing artery has
significant branches.Stroke 1977;8:272-273

8. Rhoton AL, Jr. The supratentorial arteries.Neurosurgery 2002;51:5S53-120

9. Andersson M, Ystad M, Lundervold A, Lundervold AJ. Correlations
between measures of executive attention and corticahickness of left
posterior middle frontal gyrus - a dichotic listenng study. Behav Brain

Funct. 2009:5:41



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

130

DeLuca J. Cognitive dysfunction after aneurysmof the anterior
communicating artery. J Clin Exp Neuropsychal1992;14:924-934
Sonesson B, Ljunggren B, Saveland H, Brandt ICognition and adjustment
after late and early operation for ruptured aneurysam. Neurosurgery
1987;21:279-287

Saveland H, Sonesson B, Ljunggren B, Brandt LUski T, Zygmunt S,
Hindfelt B. Outcome evaluation following subarachnad hemorrhage. J
Neurosurg 1986;64:191-196

Fontanella MM, Bergamasco L, Perozzo P, Prianb, Vighetti S, Griva F,
Pagni CA. Neuropsychological and neurophysiologicakvaluation after
anterior communicating artery (acoa) aneurysm surge/. J Neurosurg Sci
2000;44:61-66; discussion 66-67

Fontanella M, Perozzo P, Ursone R, Garbossa DBergui M.
Neuropsychological assessment after microsurgical ligping or
endovascular treatment for anterior communicating atery aneurysm. Acta
Neurochir (Wien) 2003;145:867-872; discussion 872

Jankowicz E, Halicka D, Drozdowski W. [neuropsghological deficits after
surgical repair of anterior communicating artery aneurysm]. Neurol
Neurochir Pol 2002;36:315-327

Mavaddat N, Sahakian BJ, Hutchinson PJ, Kirkpatick PJ. Cognition
following subarachnoid hemorrhage from anterior conmunicating artery
aneurysm: Relation to timing of surgery.J Neurosurg 1999;91:402-407
Haug T, Sorteberg A, Sorteberg W, Lindegaard KFLundar T, Finset A.

Cognitive functioning and health related quality oflife after rupture of an



18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

131

aneurysm on the anterior communicating artery verss middle cerebral
artery. Br J Neurosurg 2009:1-9

Barbarotto R, De Santis A, Laiacona M, Basso ASpagnoli D, Capitani E.
Neuropsychological follow-up of patients operated dr aneurysms of the
middle cerebral artery and posterior communicating artery. Cortex

1989;25:275-288

Haug T, Sorteberg A, Sorteberg W, Lindegaard KFLundar T, Finset A.

Surgical repair of unruptured and ruptured middle cerebral artery

aneurysms: Impact on cognitive functioning and hedh-related quality of

life. Neurosurgery 2009;64:412-420; discussion 421-412

Luria AR. Pensamento e linguagem, as Ultimas wferéncias de luria.
1987:27-31

Yu SC, Wong GK, Wong JK, Poon WS. Endovasculacoiling versus
neurosurgical clipping for ruptured intracranial an eurysms: Significant
benefits in clinical outcome and reduced consumptioof hospital resources
in hong kong chinese patientsdong Kong Med J 2007;13:271-278

Lecours AR, Mehler J, Parente MA, Caldeira A, G@ry L, Castro MJ,

Dehaut F, Delgado R, Gurd J, de Fraga Karmann D, eal. llliteracy and

brain damage--1. Aphasia testing in culturally contasted populations
(control subjects).Neuropsychologial987;25:231-245

Oldfield RC. The assessment and analysis of hdadness: The edinburgh
inventory. Neuropsychologial971;9:97-113

Hutter BO, Gilsbach JM. Cognitive deficits afte rupture and early repair

of anterior communicating artery aneurysms. Acta Neurochir (Wien)

1992;116:6-13



25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

132

Bjellac M, Keller E, Regard M, Yonekawa Y. Neuological and

neuropsychological outcome after sahActa Neurochir Suppl 2002;82:83-85

Cutting L.E., Clementsa A.M., Courtneya S, Rimodta S, Schafera J.G.B.,
Bisesi J., Pekara J.J., Pughg K.R. Differential coponents of sentence
comprehension: Beyond single word reading and memygr Neuroimagem

2006;29:429-438

Sesma HW, Mahone EM, Levine T, Eason SH, Cuttin LE. The

contribution of executive skills to reading compreension. Child

Neuropsychaol 2009;15:232-246

Cutting LE, Materek A, Cole CA, Levine TM, Mahone EM. Effects of
fluency, oral language, and executive function oneading comprehension
performance. Ann Dyslexia 2009;59:34-54

Tidswell P, Dias PS, Sagar HJ, Mayes AR, Battghy RD. Cognitive
outcome after aneurysm rupture: Relationship to anarysm site and

perioperative complications.Neurology 1995;45:875-882

Orozco-Gimenez C, Katati MJ, Vilar R, MeersmansM, Perez-Garcia M,

Martin JM, Alcazar P, Guerrero F, Escamilla F, Minguez A, Olivares G,
Saura E, Jorques A, Arjona V. [neuropsychologicalmpairment in patients

with intracranial aneurysms: Surgical versus endovacular treatment].

Neurocirugia (Astur) 2006;17:34-44; discussion 45

Yun JK, Kang SD, Kim JM. Clipping of the anterior communicating artery

aneurysm without sylvian fissure dissection.J Korean Neurosurg Sac

2007;42:388-391



32.

33.

34.

133

Stenhouse LM, Knight RG, Longmore BE, Bishara 8. Long-term
cognitive deficits in patients after surgery on anerysms of the anterior
communicating artery. J Neurol Neurosurg Psychiatry1991;54:909-914
Chan A, Ho S, Poon WS. Neuropsychological sedae of patients treated
with microsurgical clipping or endovascular emboliation for anterior
communicating artery aneurysm.Eur Neurol. 2002;47:37-44

Bertolucci PH, Okamoto IH, Brucki SM, Siviero MO, Toniolo Neto J,
Ramos LR. Applicability of the cerad neuropsychologal battery to

brazilian elderly. Arqg Neuropsiquiatr 2001;59:532-536



134

Tabela 1. Desempenho das provas de linguagem dtdedo de Montreal-Toulose
fluéncia e memoaria verbal do CERAD nos individum® ¢1SA por aneurisma cerebral
no territério da ACOA no periodo pré —operatorigmipo controle

Momento
Variaveis ACOA Controle P_valor
(n=45) (n=50)
Média + DP Média + DP
Compreenséao
(pontuacio maxima = 11) 949+1,714 9,66 + 1,255 0,9880 *
Repeticao
(pontuacao maxima = 11) 10,38 + 0,684 10, 10 £ 0,814 0,1229*
Nomeacao
(pontuacio méaxima =12) 11,40 + 1,514 11,46 + 0,613 0,1656 *
Compreensao escrita
(pontuacio maxima=11) 8,74 + 2,748 10,53 + 0,772 0,0010*
Leitura oral
(pontuacio maxima=11) 9,09 £ 2,904 10,89 + 0,459 0,0014*
Fluéncia semantica 11,51 + 4,165 17,00 £4,972 0,0003**
Fluéncia fonologica 8,53 £4,494 14,57 £4,669 0,0010**
Memoria verbal 13,45+ 3,785 19,19+ 3,720 < 0,0001*

(*) Teste Mann Whitney
(**) Teste t pareado

Tabela 2. Desempenho das provas de linguagem dtodedo de Montreal-Toulose
fluéncia verbal do CERAD nos individuos com HSA poeurisma cerebral no
territério da ACOA, ACM-E e ACOP-E no periodo paberatéria

Momento
Variaveis ACOA ACM-E ACOP-E P_valor
(n=45) (n=19) (N=15)

Média + DP Média + DP Média + DP

Compreenséao

(pontuacio maxima 11) 9,49+ 1,714 7,74 + 3,297 9,00 + 1,773 0,077 *
Repeticdo

(pontuacio maxima 11) 10,38 +0,684 8,79+2,760 10,20 + 1,821 0,021*
Nomeacao

(pontuacio maxima 12) 11,40+ 1,514 9,26 £+4,067 10,47 +2,748 0,007*

Compreensao escrita
(pontuacdo maximall)
Leitura oral
(pontuaco maxima 11) 9,09 + 2,904 9,50 £ 2,576 9,92 + 3,147 0,156 *
Fluéncia semantica 11,51 +4,165 9,84 +5,315 18,4306 0, 372 **
Fluéncia fonoldgica 8,53 + 4,494 8,91 + 4,437 ‘AN184 0,593 **

8,74+2,748 8,58 + 3,343 8,67 + 2,060 0,609 *

(*) teste Kruskall Wallis
(**) Teste Anova
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Tabela 3. Desempenho das provas de linguagem dwtdedo de Montreal-Toulose
fluéncia verbal do CERAD nos individuos com HSA poeurisma cerebral no
territorio da ACOA nos periodos pré e pos-operaisri

Momento
Variaveis Pre Pbs P_valor
(n=45) (n=45)
Média + DP Média + DP
Compreenséao
(pontuacio maxima = 11) 9,49+1,714 8,93 + 2,856 0,069 *
Repeticao
(pontuacao maxima = 11) 10,38 + 0,684 9,71 + 2,322 0,027*
Nomeacao
(pontuacio méaxima =12) 11,40 £ 1,514 10,76 + 3,001 0,155 *
Compreensao escrita
(pontuacio maxima=11) 8,74+ 2,748 8,34 + 3,190 0,529 *
Leitura oral
(pontuacio maxima=11) 9,09 + 2,904 8,77 £ 3,703 0,867 *
Fluéncia semantica 11,51 + 4,165 9,24 £+5,041  0,003**
Fluéncia fonolégica 8,53 +4,494 7,42 + 4,936 0,67

(*) Wilcoxon
(**) Teste t pareado

Tabela 4. Desempenho das provas de linguagem dimd¢&lo de Montreal-Toulose e
fluéncia verbal do CERAD nos individuos com HSA poeurisma cerebral no

territdrio da ACM-E nos periodos pré e pds operatsr

Momento
Variaveis Pré Pos P_valor *
(n=19) (n=19)
Média = DP Média + DP
Compreensdao
(pontuacio méaxima = 11) 7,74 £ 3,297 7,79 + 2,740 0,750*
Repeticdo
(pontuacio méxima = 11) 8,79 2,760 8,37 + 2,948 0,842*
Nomeacao
(pontuacio maxima =12) 9,26 + 4,067 8,21 + 4,803 0,048
Compreensao escrita
(pontuacio maxima=11) 8,58 * 3,343 7,83 £ 3,243 0,144~
Leitura oral
(pontuacio maxima=11) 9,50 + 2,576 8,33+4,141 0,236*
Fluéncia semantica 9,84 + 5,315 6,84 £ 5,156 0,014*
Fluéncia fonolégica 8,91 + 4,437 4,82 + 3,219 0,012*

(*) Wilcoxon
(**) Teste t pareado
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Tabela 5. Desempenho das provas de linguagem dimd¢&io de Montreal-Toulose e
fluéncia verbal do CERAD nos individuos com HSA poeurisma cerebral no
territério da ACOP-E nos periodos pré e pds-operiatd

Momento
Variaveis Pre Pbs P_valor *
(n=15) (n=15)
Média + DP Média + DP
Compreenséao
(pontuacio méxima = 11) 9,00+1,773 8,40 + 2,354 0,385*
Repeticéo
(pontuacio maxima = 11) 10,20 £ 1,821 9,801,474 0,194*
Nomeacéao
(pontuacio maxima =12) 10,47 £ 2,748 9,73 + 3,058 0,263*
Compreensao escrita
(pontuacao maxima=11) 8,67 = 2,060 6,75 £+ 3,596 0,014
Leitura oral
(pontuacio maxima=11) 9,92 + 3,147 8,17 + 3,857 0,056*
Fluéncia semantica 10,40 £ 4,306 8,27 £ 6,419 07058
Fluéncia fonol6gica 7,17 +5,184 5,58 + 5,946 07306

(*) Wilcoxon

(**) Teste t pareado
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Resumo

Introducdo: O principal objetivo para oclusdo do aneurisma mamorragia
subaracnoidea (HSA) € a prevencdo de um ressangi@amee pode ser fatal. O
tratamento microcirargico ou endovascular sdo ascipais condutas adotadas para
prevencdo de um novo sangramento diminuindo osgige suas complicagdes. Dos
individuos acometidos com HSA, aproximadamente 58péesentam prejuizos
permanentes. As alteragfes cognitivas sdo uma masippis consequéncias dessa
enfermidade. Um dos principais fatores que podeterigdnar essas alteracdes é o
tratamento de escolha para oclusédo do aneuri©hbgetivo: verificar a presenca de
alteracOes de linguagem e memoria verbal resul@dodeprocedimentos de escolha na
HSA. Como também responder qual dos dois trataraeoferece menos sequielas
cognitivas ao pacientdlétodo: A pesquisa foi realizada no Hospital da Restauracéo
Recife-PE no periodo de maio de 2007 a novemb&0@8. 151 pacientes foram foram
divididos em dois grupos, cirdrgicos e endovascularavaliados nas funcbes de
linguagem, fluéncia e memaria verbal em dois moognpré e pos-operatorio. Os
resultados da avaliacao inicial e da que ocorrés aptratamento foram confrontados
entre os dois grupos e entreRésultados:Foram avaliados 151 pacientes, distribuidos
em 122 cirdrgicos e 29 embolizados. Os desempeat®dois grupos nao diferiram na
avaliacao inicial , entretanto na segunda avali@sapacientes que foram submetidos a
embolizacdo apresentaram um melhor desempenhauércih verbal em relagcdo aos
pacientes operados.

Palavras chaves: Hemorragia subaracnoidea, aneurisma intracraniavaliacao
neuropsicolégica, neurocirurgia, embolizagéao.
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Abstract

Introduction: The main purpose of occluding an aneurysm in skhbarachnoid
hemorrhagés to prevent rebleedind.he microsurgical or endovascular treatment are
the main approaches adopted to prevent new bleaatidgalso decrease the risk of
complications. Several neurological insults may uoccin consequence of the
intracranial ictus and consequent exposure of tlagnkto subarachnoid blood. SAH
patients may present disturbances in cognitivetiancThe risks of treatment (clipping
or coiling) can also contribute to the deterionatiaf cognitive functionsObjective:
confirm the changes in language and verbal memory perfarenagsulting from the
procedures of choice in the HAS and compare thgulage, fluency and memory verbal
function between individuals having endovasculaguapsm repair with those having
microsurgical repair. Methodo: 151 patients admitted to the Department of
Neurological Surgery, Hospital da Restauracao, fRe8irasil, were tested for speech
verbal fluency and memory disturbances in two mads)dvefore and after the surgical
or embolization procedure. These patients wereiloliged in two groups, surgical and
endovascular treatment. The cognitive performanas @@mpared in two groups before
and after treatmenResults and conclusionwhen comparing the effects of treatment
choice on the verbal fluency of these patients, ghesent results favored the coil
embolization demonstrated significantly fewer flagnverbal than patients who had
undergoing surgical clipping.

Key words: subarachnoid hemorrhage, intracranial aneurysm,
neuropsychological assessment, microsurgical ¢igppnd coil embolization
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Introducéo

O principal objetivo para oclusdo do aneurisma emdrragia subaracnoidea
(HSA) é a prevencdo de um ressangramento que podiatal. O procedimento de
ocluséo deve ser realizado preferencialmente rnagepas 72 horas apos o inicio dos
sintomas da HSA. Estudos retrospectivos e prospectivos revelaragmisténcia de
potenciais fatores de riscos para o0 ressangramAsfectos como o longo intervalo
entre o inicio dos sintomas e a admissdo em umaadei de atendimento
neurocirargico, uma alta pressao arterial inicialum status neurolégico bem
comprometido na admissdo tem sido relatados contlicativos de possiveis
ressangramentos nas primeiras duas semanas ap®8 & Hm um estudo realizado
com 574 pacientes com HSA na cidade de Nova Yddxa de ressangramento foi de
6,9%, onde os principais fatores preditores foraaita pontuacdo na escala de Hunt-
Hess e os aneurismas com maior dianietro

O tratamento microcirargico ou endovascular sao pascipais condutas
adotadas para prevencdo de um novo sangramentonudichd os riscos de
complicacdes’. O procedimento cirdrgico utilizado para oclusdo aheurisma teve
inicio em 1931 com Dott, entretanto foi a partis d@balhos de Dandy em 1944, que o
tratamento microcirdrgico foi largamente difundieainda aplicado atualmenteité
meados da década de 70, a microcirurgia foi o Uprocedimento aceitavel para o
tratamento da HSA aneurismatica. O advento dadeé@midovascular para o tratamento
dos aneurismas foi inicialmente introduzido comoauopcao para o tratamento dos
aneurismas de dificil oclusdo pelo método micragino, especialmente os aneurismas
da circulacdo posteriof. Esta técnica teve grande avanco com os trabafleos
Guglielmi em 1991, e tem como objetivo a oclusdadeurisma sacular com espirais
destacavels

Atualmente, o tratamento endovascular é utilizamlma primeira opcao para a
oclusdo de aneurismas intracranianos da circulpoéterior e da artéria comunicante

89 Por outro lado, os

anterior em algumas unidades de atendimento nedrgicios
aneurismas da artéria cerebral média s&o maisaitholicpara o procedimento cirdrgico
Quanto a morbidade da doenca, uma de suas prinGeqilelas € a presenca de
alteracdes cognitivas. Os déficits cognitivos poados pela HSA ou por seu
tratamento sdo amplamente documentados na litefatir Com o avanco das

pesquisas na neuropsicologia, observou-se que snio® bons resultados obtidos com
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GOS dos pacientes com HSA nédo eram, na verdaaelidiob com as perdas cognitivas
que o paciente apresentat/a’ Fauvage e colaboradores encontraram prejuizos da
memoéria e problemas de depressdo em 65% dos 8&hfexcique tinham a pontuacao
cinco no GOS’. As alteraces com relagéo a habitos sociaisceiemais, geralmente
passavam despercebidas em um primeiro momentonasaatividades funcionais e no

ambiente de trabalho, tornavam-se incapacitante

Dos individuos acometidos com HSA, aproximadames@@o apresentam
prejuizos permanent€sAs alteracdes cognitivas sdo uma das principaiseqiiéncias
dessa enfermidade. Estudos confirmam que 30 a ®8%atientes acometidos de HSA
e posterior tratamento, apresentam déficits sexargegelo menos marcantes em uma ou
mais funcdes do dominio cognitivd Muitas vezes, as alteracdes cognitivas estavam
presentes mesmo quando o paciente apresentavaoamadoiperacao e sem a evidéncia
de déficits neurologicos, diferenciando os resokaddo GOS dos testes

neuropsicoldgicos” 1% %

Apesar das alteracdes cognitivas representarenraioiema clinico importante,
ainda ha pouco conhecimento sobre os fatores quegam essas alteracdes na HSA.
Um dos principais fatores que podem determinarsealiaracdoes é o tratamento de
escolha para oclusdo do aneurisma. Dentro dessa, Wiabalhos como os de Koivisto e
colaboradore$’ e Hadjivassilou e colaboradoréstentaram enfocar as diferencas nos
desempenhos dos testes neuropsicoldgicos nos fecisnbmetidos ao tratamento
cirdrgico e ao tratamento endovascular. Seus estudgelaram menores perdas
cognitivas nos pacientes que realizaram tratamentmvascular. Um grupo de Hong
Kong, em 2002, também enfocou um maior prejuizonitvg nos pacientes
submetidos ao procedimento cirdrgico. Eles atrésaique este resultado se deve ao
procedimento endovascular ter uma natureza memnasiva, provocando um menor

dano ao cérebfo

Em 2004 Brilstra e colaboradores realizaram umdestobre a qualidade de
vida de pacientes com aneurismas néo rotos quenferEbmetidos ao tratamento
endovascular ou ao tratamento cirdrgico. Em suaslgsdes os pacientes que foram
submetidos a cirurgia apresentaram diminuicao radidade de vida enquanto que os
pacientes embolizados apresentaram apés trés meses qualidade de vida
semelhante ao periodo que antecedeu o tratafieRtmust e colaboradores em um
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estudo com 50 pacientes (36 cirurgicos e 14 endmdig) reforcam esta hipdtese
quando comparam os danos cerebrais provocados geissprocedimento$®. Por
outro lado, Desantis e colaboradores , em um estado237 pacientes com HSA de
ACOA, encontraram maiores mudancas cognitivas mpae pacientes que foram
submetidos ao tratamento endovasctilar

Héa poucas evidéncias de quais fatores clinicosirdugcos podem ocasionar
esses comprometimentd& Devido a precocidade do tratamento para oclusgio d
aneurisma, os autores descrevem a presenca dacaéierdessas funcbes apds o
procedimento que o individuo foi submetido paraatamento do aneurisnia 2 Por
este motivo, ndo ha como relacionar os danos datdes da HSA no periodo pré-
operatdrio com 0s prejuizos gerados pelo procedor@nirgico ou endovascular.

Estes questionamentos em torno das alteracGestivagma HSA podem pelo
menos parcialmente , serem elucidados pela pesguispestao.

Diante da realidade da saude publica do Brasiltasybacientes oriundos de
diversas regifes chegam a uma unidade de emerg@énaiacirirgica com dias ou até
semanas do inicio dos sintomas. Além disso, a kiipeiio dessas unidades e a
escassez de recursos materiais ndo permitem undiramo mais precoce.

Esta realidade é vivenciada no Hospital da Restdaracom capacidade para
535 leitos. E gerido pela Secretaria de Salde @d@sle Pernambuco e esté localizado
na area central da cidade do Recife, facilitandoesso a pacientes oriundos de todas as
regides da cidade e da regido metropolitana. CGaraatse como hospital de
emergéncia com uma média mensal de 800 interna¢d¥, cirurgias, 12.300
atendimentos ambulatoriais e 12.000 emergefritiaids patologias vasculares
representam um grande percentual dos pacientesmet@os ao servico de
neurocirurgia do hospital. Uma média de 40 pacgatemés é admitida na emergéncia
do hospital com suspeita de HSA. Entretanto, camimijam citados, inUmeros fatores
dificultam um atendimento mais precoce desses pasie

Como nao ha condic¢des para o tratamento da HSériangtica logo no inicio
dos primeiros sintomas e esse paciente permanecg&pos dias internado no servico
para realizar os exames diagnosticos e tratametgquado, foi possivel inserir no
programa de atendimento ao paciente uma avalisg@opsicolégica ainda no periodo
pré-operatorio, na tentativa de identificar as ralfées das func¢des cognitivas
decorrentes apenas do quadro inicial da HSA. tabalho, no entanto, apresenta o

estudo de duas fungdes cognitivas: linguagem e mamwerbal.
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Com o conhecimento do desempenho cognitivo doepias com HSA antes do
tratamento de escolha para oclusdo do aneurismpassivel distinguir as mudancas
cognitivas ocasionadas por cada procedimento. Daste, 0 objetivo desse trabalho é
verificar a presenca de alteracfes cognitivas tarsiel dos procedimentos de escolha na
HSA. Como também responder qual dos dois trataraeofterece menos sequelas

cognitivas ao paciente?
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Método

A pesquisa foi realizada no Hospital da RestauraR@cife-PE entre maio de
2007 e novembro de 2009. A populagdo do estuddofonada 193 pacientes (129
mulheres) com HSA aneurismatica da circulacdo amnteonfirmada por angiografia
digital. A média de idade desses pacientes foi@65+ 0,93 nas mulheres e 45,95+
1,62 nos homens que ingressaram no hospital patanmtento da hemorragia

subaracndidea por aneurisma intracraniano.

Depois do diagnostico de HSA aneurismatica, a maith tomografia
computadorizada e do exame do liquido cefalorragid (LCR) e posterior
confirmacdo do aneurisma pela angiografia digdgalindividuos foram entrevistados e
avaliados, quanto as fun¢des de memoaria verbagedgem em um intervalo de pelo
menos oito dias apos os primeiros sintomas. Dadasddhissdo, como escala de Hunt
Hess e a escala tomogréfica de Fisher foram obéttasés do prontuario do paciente e
das informacdes do médico responsavel. Foram eloduda pesquisa 0s pacientes que
tinham a eescala de Hunt Hess acima de lll, ogighbam mais de 75 anos, os que nao
realizaram o tratamento por opcao, 0s pacientestigei@am aneurisma na circulacao
posterior, 0s pacientes que apos a alta ndo retonn@ara a segunda avaliagao.

Os individuos foram submetidos a avaliacdo da dggm pelo Protocolo
Montreal - Toulouse: Exame de Afasia. Médulo Staddaicial versdo alpid Esse
teste foi inicialmente utilizado no Brasil em untuel® multicéntrico desenvolvido por
Lecours e colaboradores (1980ma amostra da populagdo de Pernambuco participou
deste estudo. Desta forma, o Protocolo apresemtectedsticas que se adéquam a
realidade dessa populacdo tais como: questdesneggjie escolaridade. O teste de
fluéncia verbal e meméria verbal da bateria CERADo inventario de Endiburgh para
dominancia manu#l

ApoOs as avaliacbes realizadas no periodo pré-apieragé pos-operatorio, 0s
individuos foram divididos em dois grupos. O priraegrupo (G1) compreendeu os
individuos que foram submetidos ao tratamento miadiggico, enquanto que o
segundo (G2) constou dos que foram submetidos aantento endovascular. Os
resultados dos dois grupos (microcirargico e ensloMar) foram pareados nos dois

momentos de avaliagcdo, no periodo pré-operatonm geriodo péds-operatorio. Na
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tentativa de estabelecer qual procedimento apmeseahor prejuizo cognitivo para o
paciente.

A pesquisa teve aprovacdo do comité de ética emuses do Hospital da
Restauracdo com parecer final correspondente d@ocpto CAAE ! 0005.0.102.172-
07. Todos os pacientes assinaram o termo de camsemd livre e esclarecido para
participar do estudo.

A analise dos dados foi realizada através do pnagrsoftwares SPSS 13.0 para
Windows e o Excel 2003. Todos os testes foram aghtis com 95% de confianca. Foi
realizado o teste de normalidade de Kolmogorov-Sonipara variaveis quantitativas.
Na analise de dois grupos foi utilizado o Testeuti&nt (Distribuicdo Normal) e Mann-
Whitney (N&o Normal). O Teste t Student pareadaufizado quando a distribuicao
era normal e Wilcoxon para distribuicdo ndo norqueindo analizado o mesmo grupo

em dois momentos (pré e pds-operatoério).
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Resultados

No periodo entre maio de 2007 e novembro de 26G8n avaliados 193
pacientes (129 mulheres) com HSA aneurismaticardalacao anterior confirmada por
angiografia digital. A média de idade desses p&esefoi de 50,05 + 0,93 nas mulheres
e 45,95+ 1,62 nos homens. Quanto a localizacadmdorsma: 65 foram de ACOA, 45
da artéria cerebral média (26 da ACM-E), 42 dariartdomunicante posterior (20 da
ACOP-E), oito da artéria carétida interna diregajs da artéria pericalosa, trés da
artéria oftalmica, 21 pacientes apresentaram areas multiplos, e trés aneurismas
que néo foram documentados a sua localizacdo. Quaaescala de Fisher ndo houve

diferencas entre os grupos com 8 0,1525 pelo teste exato de Fisher.

Dos 193 pacientes, 41 pacientes realizaram aperasnaira avaliacdo, no
periodo pré-operatorio. A impossibilidade da seguastaliagdo ocorreu por VAarios
motivos: a) Dois pacientes ndo concordaram comogzeolimento para oclusdo do
aneurisma, b) Seis pacientes faleceram logo appsocedimento realizado (cinco
pacientes cirargicos e um apos embolizacao), cjrQpacientes ressangraram antes do
procedimento evoluindo para o Obito, d) Seis paegemao tiveram condicbes de
reavaliagdo apos o procedimento de oclusdo doianeyre) 23 pacientes tiveram alta
antes de oito dias e ndo retornaram ao hospital paaliacdo por residirem em

municipios distantes. Desta forma esses pacientasfexcluidos da pesquisa.

Os 151 pacientes restantes realizaram as duas@esdi neuropsicologicas. A
partir dos procedimentos de escolha para oclus@ndarisma, esses pacientes foram
divididos em dois grupos: 122 que foram submetamdratamento para clipagem do
aneurisma por microcirurgia e 29 pacientes quenfosubmetidos ao tratamento

endovascular, conhecido por embolizagéo.

Na tabela seguintes observa-se os resultados dssadaliacbes de todos os
pacientes submetidos a cirurgia:

Na tabela acima todos os resultados da segundagi@| realizado apds a
cirurgia, apresentaram reducdo no desempenho.Ercesempenho da compreensao
oral, todas as tarefas de linguagem e fluénciaabénzeram, nos resultados entre os
dois momentos, diferenca estatisticamente sigmifégga caracterizando um maior

comprometimento das funcdes cognitivas avaliadas agrocedimento cirargico.
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Na tabela abaixo sdo demonstrados os desempensigacientes do grupo que

foi submetido ao tratamento endovascular nos dormentos de avaliacéo.

O desempenho dos pacientes de G2 apos a embolipag@&melhante ao da sua
avaliacao inicial, ndo apresentando diferencasesedsis momentos, dessa forma, nao

houve prejuizos cognitivos para os pacientes ap@amento endovascular.

Por fim, os resultados dos dois grupos de paciem@srocirirgicos e
embolizados, foram confrontados com o objetivo @eificar se havia diferencas
estatisticamente significativas entre os gruposdesempenho cognitivo. Na tabela

seguinte estao distribuidos os resultados da gé@alimicial dos dois grupos:

Os resultados pré-operatério das provas de lingnagefluéncia verbal nao
apresentaram diferencas estatisticamente sigmfasatentre os grupos, inferindo-se
semelhancas no desempenho cognitivo entre os dludisique foram submetidos ao
tratamento cirargico e endovascular neste periodo HEA que antecede ao

procedimento.

O G1 teve a segunda avaliacdo ap0s um intervak roédia foi de 15,23 +
10,93 dias do procedimento. Ja 0 G2 teve a segawvaléacdo apdés uma media de
12,41 = 7,04 dias da embolizacdo. Esses interyatasn estabelecidos aleatoriamente,
0 que determinou foi a estabilizacdo do pacientes approcedimento para oclusédo do
aneurisma, no qual deveriam apresentar um bomaegtadl no momento da avaliagéo.
Apos a realizacdo da segunda avaliacéo, realizamiaocminimo de oito dias dos dois
procedimentos, os pacientes que foram submetidosiragia e 0s pacientes
embolizados foram confrontados quanto ao desempeodpaitivo. Os resultados sao

visualizados na tabela seguinte:

Os dados da tabela acima revelam diferencas déis@tiente significantes entre
os resultados dos dois grupos de pacientes Glsv&8uquanto ao desempenho das
provas de compreenséo oral e repeticdo do protamlonguagem e quanto as tarefas
de fluéncia verbal. Entretanto, apenas um paciecwes aneurisma na ACM-E foi
submetido ao tratamento endovascular, enquantd@tigeram o tratamento cirargico.
Como a maior parte dos testes utilizados nesta umssgmensura as funcdes
relacionadas com a linguagem é possivel que aizacab do aneurisma seja uma

variavel gue mascare os verdadeiros resultadgsig@s grupos ndo estdo homogéneos.
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Para diminuir esta desigualdade, foi realizada unmnea analise, desta vez sem os
pacientes que tiveram aneurisma na ACM-E. Na tabetminte estdo distribuidos os
resultados do periodo pds-operatério dos paciente®cirirgicos e embolizados, com

excecdo do grupo com aneurisma na ACM-E.

Esta nova analise, excluindo os pacientes tratdedoaneurisma da ACM-E,
revelou que apenas na tarefa de fluéncia semamti€al permaneceu apresentando

desempenhos mais baixos em relagao ao G2.
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Discussao

O presente estudo buscou a compreenséo das attei@ggnitivas determinadas
pela HSA. Nossa intencdo foi trazer para a comudeidaentifica respostas que até
entdo ndo foram reveladas. O desempenho cognitivpadiente acometido de HSA,
antes da realizacdo de qualquer procedimento, ai#wldéinha sido visto na literatura. O
paciente com HSA necessita de um atendimento emzafjgara evitar um possivel

ressangramento, ndo sendo habitual uma investigesie periodo.

Infelizmente esta realidade ndo ocorre em toda mhytmundo. A maioria dos
paises em desenvolvimento apresenta precariedasistama de saude, dificultando o
pronto atendimento aos pacientes da populacdotearem nossa realidade, poucos
centros com o servi¢co de neurocirurgia de alta ¢exgade sao disponibilizados para a
populacdo do nordeste brasileiro. O que provoca mgeacao de pacientes de outras
cidades e até de estados vizinhos para o atendimestcentros mais especializados.
Como consequéncia, ocorre uma superlotacdo nasgé@nogs que prestam esses

servicos.

Os 193 pacientes avaliados durante o periodo ideados e meio (maio de 2007
a novembro de 2009) ndo correspondem ao numerodetpacientes com HSA que
deram entrada no hospital neste periodo. Algungempi@as faleceram na emergéncia
antes mesmo de ter iniciado as investigacOes parfrmaacdo da HSA aneurismatica.
Outros receberam o diagndéstico de HSA por ma fofimagteriovenosa (MAV), outros
nao tiveram condi¢des de realizar nem a primeiediagfo devido ao estado geral do
paciente, com numeracao na escala de Hunt Hessa dei I111. Por dltimo, um grupo de
pacientes ndo chegaram ao conhecimento da peso@gaela quantidade significativa

assistida pelo servico.

O numero reduzido de pacientes no grupo do tratememrdovascular, apenas
29, muito abaixo em relagdo aos 122 microcirargicmsorreu por trés motivos: o
primeiro € que no Hospital da Restauracdo a miangia € a primeira opcao para a
oclusédo de aneurismas intracranianos da circuleeégbral anterior, da mesma forma
que a embolizacdo é o tratamento mais indicado@peiente com aneurisma cerebral
da circulacao cerebral posterior. No caso dessgusesso foram avaliados os pacientes

da circulacéo cerebral anterior; o segundo motigoe muito dos pacientes que foram
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encaminhados para o tratamento endovascular apaeaen uma pontuacao no Hunt
Hess acima de lll, impossibilitando a investigag@&aropsicolégica e foram excluidos
deste estudo; o terceiro e ultimo motivo, foi queiton dos pacientes, considerados
perda na pesquisa por sé terem sido avaliados niodpe pré-operatorio, foram
submetidos ao tratamento endovascular evoluiram défitits neurologicos e
receberam alta hospitalar mais precoce do que cgrpes que eram submetidos a
microcirurgia. Finalmente, alguns pacientes ndormatram por residirem em cidades
distantes.Entretanto, a amostra absoluta de 29%rasi embolizados é bastante
significativa, quando comparada a casuistica dasf literatura ( nove pacienfés17

pacientes® e 14 pacientés.

A tarefa de identificar e classificar um comprommemnto cognitivo nos
individuos tem dois desafios. O primeiro é deteemonde colocar um corte adequado,
ou seja, abaixo de qual desempenho pode ser coabidesignificativamente
prejudicado. A pontuacdo pode ser em confronto c@stado pré-maérbido do paciente
ou a partir do julgamento de desempenhos de umalggdm normal. O segundo
desafio € a definicdo do teste neuropsicologicom@ado para avaliar determinadas
funcdes cognitivas em uma populacdo especifica. idfimdade de testes pode receber
influéncias de mais de uma funcao cognitiva, cabexaminador classificar a partir das
falhas encontradas quais funcées podem ter infladoo resultadS.

Mesmo com a premissa de que a base dos processogriedo e percepcao é
universal e que atencao, inferéncias indutivas dutideas, memoaria, categorizacédo e
anélise de causalidade sdo funcdes préprias derdikéduo em qualquer cultuti foi
necessario utilizar, nesta pesquisa, testes pormusecidos na literatura mundial. A
razao para isto se deve ao fato que testes necotjzscos podem ser culturalmente
tendenciosos e criados a partir de determinadasasode uma populacdo. Nao sendo
eficaz quando aplicados em outros grupos étnicosutturais®. A populacdo desse
estudo apresentou caracteristicas culturais beficydares. Dos 193 pacientes 46 eram
analfabetos e 55 tinham a escolaridade entre uoataganos. Muito desses pacientes
apresentavam uma vida basicamente rural sem caratoos grandes centros e sem
nunca terem freqientado uma escola. Testes elaioradvalidados nos paises
desenvolvidos apresentam uma média de escolaridadeito ano¥. Como a
linguagem é uma funcdo que recebe influéncias smdtarais marcanté§ um teste

gue nao corresponda a realidade do individuo, poftenecer dados que promovam
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falhas na interpretacdo. O que consequentementdergpoacarretar em erros

diagnédstico¥.

O principal objetivo da pesquisa foi identificaratjudos dois procedimentos
indicados para oclusdo do aneurisma intracraniaieoe@ menores prejuizos no
desempenho cognitivo dos pacientes. Para respoadeeste questionamento,
inicialmente foi comparado os desempenhos cogsiti@ avaliacdo inicial de cada
grupos de pacientes, cirargico e endovascular, @@mesultados da segunda avaliacao
que ocorreu apoés intervencdo. Neste primeiro mamend confronto das duas
avaliacdes realizadas com cada grupo ficou evidgoe no grupo dos pacientes
cirirgicos houve uma diminuicdo do rendimento apdsrocedimento cirlrgico em
todas as tarefas realizadas, ndo havendo difereggi@sisticamente significativas
apenas nas tarefas de compreensao oral e memdba.véd no grupo de pacientes
embolizados as respostas dos pacientes nas tapieadas no periodo pds-operatorio

foram semelhantes ao desempenho apresentado adgariterior ao procedimento.

Posteriormente, os desempenhos cognitivos dogydgi®s foram confrontados
no periodo pré-operatorio e apos a segunda avaliagdpos-operatorio. Os resultados
do confronto do desempenho cognitivo dos dois grupio apresentaram diferencas
estatisticamente significativas em nenhuma dasdescognitivas estudada no periodo
gue antecedeu ao procedimento para oclusdo doismauDesta forma, foi observada
uma semelhanca nos perfis cognitivos dos dois gtu@ontudo, os resultados da
segunda avaliagdo dos dois grupos diferiram. Odem@s do grupo cirdrgico
apresentaram um pior desempenho com relacdo ao gagp pacientes embolizados.
Nesse segundo confronto os resultados entre osograpresentaram diferencas
estatisticamente significativas nas tarefas de ceemsdo oral, repeticdo e fluéncia

verbal com um melhor desempenho dos pacientes eados.

Uma questdo a ser considerada é que apenas unmtpaciem aneurisma em
ACM-E foi submetido ao tratamento endovascular. 8 goderia ser uma variavel
importante para a definicdo dessa diferenca erametentre os pacientes cirurgicos e
embolizados no pos-operatorio. Pois, além da loagdio esta associada coma fungéo
da linguagem, em algumas séries do estudo cogritidg@sempenho dos individuos
com aneurisma em ACM geralmente sdo os mais b&ixd3esta forma, foi necessario

fazer uma nova analise, envolvendo todos os paserd pos-operatorio, menos 0s que
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apresentavam aneurisma na ACM-E. Os resultadomfdierentes da analise anterior
com o grupo completo. As tarefas de linguagem cesnmao oral e repeticdo néo
apresentaram mais diferengas estatisticamentefisggivas ente 0s grupos com um
melhor desempenho do grupo de pacientes embolizRdb®tanto, a prova de fluéncia

verbal continuou apresentando diferencas entr@issgaupos.

Os resultados dessa pesquisa revelam que os indévigle foram submetidos
ao tratamento endovascular apresentaram melhomgesdéo na fluéncia verbal
guando comparados com os pacientes que foram sdbseto tratamento cirlrgico.
Estes resultados podem ser corroborados com aahosbde Tidswell e colaboradores
que relacionam o fechamento temporéario de vasapugaans durante a cirurgia com a
possibilidade de uma maior deterioragcdo cogniticaraprometimento na qualidade de
vida dos paciente$®. Na pesquisa de Hadjivassiliou e colaboradorepamsentes
cirdrgicos e embolizados apresentaram alteracogsito@s, entretanto os pacientes

submetidos & cirurgia apresentaram um maior pe@jaiagnitivo %.

Um melhor

desempenho cognitivo nos paciente embolizados tamf® descrito em outra

pesquisa, realizada em 2002, onde foram avaliaBopatientes com aneurisma na
ACOA (nove cirdrgicos e nove embolizados), apesan@mero limitado de pacientes,
0S pesquisadores afirmaram que o0s dois grupos empagam comprometimento
cognitivo quando comparados com 0 grupo controke.eNtanto, ocorreu uma maior
deterioracéo cognitiva nos paciente que foram stidogea cirurgia, principalmente nas
funcdes executivas e memoria. Eles baseiam esseffattbs na natureza menos

invasiva do procedimento endovascdlar

Em 2003, Fontanella e colaboradores em um estudopa@tivo do
desempenho cognitivo de 20 pacientes cirurgicog embolizados apds seis meses da
HSA na ACOA, mostraram em seus resultados umardidtufrontal mais significativa
nos pacientes cirirgicos quando comparados comupogcontrole. Os pacientes
embolizados ndo apresentaram diferencas signifasatijuando comparados com um
grupo de pacientes com HSA que ndo foram submedioldatamento por apresentarem
angiografias normais. Esses dois ultimos grupossantaram diminuicdo significativa
da fluéncia verbal quando comparados com o gruptae *°. Proust e colaboradores
em um estudo com 50 pacientes (36 cirurgicos e m#bokzados) encontraram
desempenhos cognitivos semelhantes em quase togmevas avaliadas entre os dois

grupos, entretanto 0s pacientes cirurgicos aprasent perdas significativas na
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memoria verbal. Esses resultados foram associadoe esdes frontomedial
encontradas nos exames de ressonancia dos paciei@etidos a cirurgia. Lesdes
frontobasal, no giro temporal, nlcleo caudado, ety globo palido e capsula interna

também foram encontradas no grupo cirGrifico

Apenas uma tarefa dos testes aplicados apreseriezangas estatisticamente
significante entre os dois grupos. Como as avaisagoram realizadas dentro de um
periodo minimo de recuperacdo dos procedimentogaso dos pacientes cirargicos
apenas uma meédia de 15 dias, é possivel que ospleslkeos cognitivos apresentem
uma configuracao diferente com o tempo. Nas peaguie Haug e colaboradores nao
foi encontrada diferencas estatisticamente sigmfies entre o os desempenhos
cognitivos dos pacientes submetidos a cirurgia emoBolizados apés um periodo de

trés mese¥’.

Por outro lado, as pesquisas anteriores confirmapreaenca de alteracdes
cognitivas nos pacientes que foram submetidosaaantiento endovascular. Entretanto
suas conclusdes sdo decorrentes dos resultadowvatiac@es realizadas ap0s os
procedimentos. Nado sendo possivel distinguir osladgiros danos provocados pelo
tratamento. No caso da presente pesquisa 0s peExiéotam avaliados antes do
procedimento de escolha, onde o prejuizo cognitbrcflagrado ainda na fase pré-
operatoria. No caso dos pacientes submetidos a lieagfo, ndo foi evidenciado
perdas cognitivas decorrente do procedimento. dteglos dos testes cognitivos nos
periodos pré e pés- operatorios foram semelha@egue corrobora com os achados de
Fontanella e colaboradores quando afirmam né&o rdiferencas cognittivas entre os
pacientes submetidos ao tratamento endovasculgruigpo com HSA néo operado.



154

Conclusao

O confronto dos desempenhos cognitivos da avaliagi&al dos pacientes,
ainda no momento que antecedeu os procedimentaplsdo do aneurisma, com 0S
resultados da avaliacdo no pos operatorio permdifiualizar as possiveis alteracdes

cognitivas decorrentes do procedimento e ndo doefprimarios da HSA.

Em outro trabalho ja apresentamos as alteracoésgimgem e fluéncia verbal
encontradas nos pacientes ainda no periodo prétégerquando confrontados com o
grupo controle. Entretanto neste trabalho foi petsdbservar que na sua maioria 0s
pacientes apresentam perfis semelhantes apés @dpr@nto endovascular. As
alteracdes encontradas nos pacientes ap0s o pram#di cirargico podem ter relacéo
direta com o grupo de pacientes com aneurisma ACHBIit&inuindo os desempenhos

nas tarefas de linguagem.

No confronto dos pacientes cirargicos e embolizadpperiodo pés-operatorio,
sem os pacientes com aneurisma na ACM-E, foi obderdiferengas estatisticamente
significantes na prova de fluéncia verbal, com ueilhor desepenho dos pacientes que

foram submetidos ao tratamento endovascular.
Consideracdes finais:

Apds o procedimento cirdrgico 0s pacientes aprasamt maiores prejuizos nas
funcbes de linguagem e fluéncia verbal, enquant agupacientes apos o tratamento
endovascular ndo apresentaram novas alteracOedivagnEntretanto as avaliacdes

foram realizadas com poucos dias dos procedimentos.

Essa metodologia ainda n&o foi utilizada na liteeat Entretanto, no nosso
trabalho s6 foi possivel porque o paciente nadzaal cirurgia precocemente pelas
impossibilidades geradas pelo sistema de saudecalinasileiro. Este procedimento
jamais seria realizado por opcdo dos pesquisad&esportante ressaltar que 0s
pacientes acompanhados pelo servico de reabilitagisiraram que as avaliagbes nao
causaram transtornos. Muitos relataram que nessggnios tinham espaco para tirar

suas duvidas e diminuir a ansiedade da esperatadonignto.
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Muitos questionamentos sobre as alteracfes cogsitia HSA ainda precisam
ser respondidos. Esta pesquisa limitou-se as fgngédinguagem e memoaria verbal,
sendo importante abranger as outras fungdes fson€uanto ao tempo oportuno para a
realizacdo das avaliagcbes cognitivas seria ini@nssmanter o seguimento que
investigasse a possivel recuperacao dessas furiggiedrabalho € uma resposta parcial
de uma investigagdo mais abrangente em um estug@tddinal, onde os pacientes
estdo sendo avaliados com intervalos de trés m&mesneses e um ano dos primeiros
sintomas da HSA.
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Tabela 1: Desempenho das provas de linguagem dwmébvim de Montreal-Toulose,
fluéncia verbal memdéria verbal do CERAD nos indieisl com HSA por aneurisma
cerebral nos periodos pré e pds-microcirargicos.

Momento
Variaveis Pre Pbs P_valor
(n=122) (n=122)
Média + DP Média + DP
Compreenséao
(pontuacio méxima = 11) 9,05 + 2,092 8,63 + 2,626 0,063 *
Repeticéo
(pontuacio méxima = 11) 10,05 + 1,520 9,57 £ 2,208 0,019*
Nomeacao
(pontuagio méxima =12) 10,92 £ 2,258 10,34 £ 3,174 0,008*
Compreensdao escrita
(pontuaco méxima=11) 8,66 + 2,624 8,09 + 2,987 0,017*
Leitura oral
(pontuaco méxima=11) 9,43 + 2,699 8,70 + 3,458 0,043*
Fluéncia semantica 10,88 £ 4,534 9,10 £ 5,297 0,001**
Fluéncia fonol6gica 8,64 £4,761 7,47 £5,041 0,005**
Memoria verbal 13,47 + 4,187 12,71 5,362 0,203*
(pontuacdo maxima =30)
Nomeacao (CERAD) 12,06 + 2,662 11,46 +2,099 0,007+

(pontuacdo maxima =15)

(*) Wilcoxon
(**) Teste t pareado
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Tabela 2: Desempenho das provas de linguagem dwmébvim de Montreal-Toulose,
fluéncia verbal memdéria verbal do CERAD nos indieisl com HSA por aneurisma
cerebral que foram submetidos a embolizacdo no®pes pré e pos.

Momento
Variaveis Pre Pbs P_valor
(n=29) (n=29)
Média + DP Média + DP
Compreenséao
(pontuacio méxima = 11) 9,45 + 1,639 9,86 £ 1,642 0,285 *
Repeticéo
(pontuacio méxima = 11) 10,34 £ 0,769 10,38 £ 0,775 0,871 *
Nomeacao
(pontuagio méxima =12) 11,48 £ 0,785 11,55 +£0,632 0,832*
Compreensdao escrita
(pontuaco méxima=11) 8,39 + 2,579 8,78 + 2,486 0,424 *
Leitura oral
(pontuaco méxima=11) 9,70 + 3,255 9,70 £ 3,125 1,055 *
Fluéncia semantica 10,83 + 4,630 11,83+ 4,744 ,1810**
Fluéncia fonolégica 9,130+ 5, 630 9,87 £5,251 468,**
Memoria verbal 15,30 + 5,049 16,09 +6,473 0,238+
(pontuacdo maxima =30)
Nomeacao (CERAD) 12,65 + 2,90 12,43 + 3,102 0,380%

(pontuacdo maxima =15)

(*) Wilcoxon

(**) Teste t pareado
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Tabela 3. Desempenho das provas de linguagem dimd¢&lo de Montreal-Toulose e
fluéncia verbal do CERAD, de acordo com o possiaamento, nos individuos com
HSA por aneurisma cerebral no periodo pré — opeiato

Tratamento
Variaveis Cirurgia Embolizacao P-valor
Média + DP Média + DP
(n=122) (n=29)
Compreenséao
(pontuacio maxima = 11) 9,05 + 2,092 9,45 + 1,639 0,388 *
Repeticao
(pontuacao maxima = 11) 10,05 + 1,520 10,34 + 0,769 0,592 *
Nomeacao
(pontuacio maxima =12) 10,92 + 2,258 11,48 + 0,785 0,450 *
Compreensao escrita
(pontuacio maxima=11) 8,66 + 2,624 8,39 + 2,759 0,638 *
Leitura oral
(pontuacio maxima=11) 9,43 + 2,699 9,70 + 3,225 0,094 *
Fluéncia semantica 10,88 + 4,534 10,83 + 4,630 589
Fluéncia fonologica 8,64 £4,761 9,13 +£ 5,603 0,67
Escolaridade 5,36 + 4,522 5,17 + 4,660 0,790 *

(*) Mann-Whitney
(**) t Student

Tabela 4. Desempenho das provas de linguagem dimd¢&io de Montreal-Toulose e
fluéncia verbal do CERAD de acordo com o trataments individuos com HSA por

aneurisma cerebral no periodo pds — operatorio.

Tratamento
Variaveis Cirurgia Embolizacao P_valor
(N=122) (N=29)
Média + DP Média + DP
Compreenséao
(pontuacio méxima = 11) 8,63 + 2,626 9,86 + 1,642 0,009*
Repeticao
(pontuacio maxima = 11) 9,57 + 2,208 10,38 + 0,775 0,051*
Nomeacéao
(pontuacio maxima =12) 10,34 £ 3,174 11,55 + 0,632 0,101 *
Compreensao escrita
(pontuacao maxima=11) 8,09 + 2,987 8,78 + 2,486 0,314 *
Leitura oral
(pontuacio maxima=11) 8,70 + 3,458 9,70 £ 3,125 0,146 *
Fluéncia semantica 9,10 £ 5,297 11,83 +£4,744 0,012*
Fluéncia fonol6gica 7,47 £5,041 9,87 £ 5,251 0,046**

(*) Mann-Whitney
(**) t Student
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Tabela 5. Desempenho das provas de linguagem dimd¢&io de Montreal-Toulose e
fluéncia verbal do CERAD de acordo com o trataments individuos com HSA por
aneurisma cerebral (exceto os da ACM-E) no perip@®— operatorio.

Tratamento
Variaveis Cirurgia Embolizacao P_valor
(n=103) (n=28)
Média + DP Média + DP
Compreenséao
(pontuacio méaxima = 11) 9,29+1,701 9,82 + 1,657 0,059 *
Repeticéo
(pontuacao maxima = 11) 9,81 + 1,986 10,36 + 0,780 0,227 *
Nomeacao
(pontuacio méaxima =12) 10,73 + 2,612 11,54 + 0,637 0,335 *
Compreensao escrita
(pontuacio maxima=11) 8,15 + 2,955 8,68 + 2,495 0,557*
Leitura oral
(pontuacio maxima=11) 8,79 + 3,353 9,68 + 3,198 0,164 *
Fluéncia semantica 9,52 + 5,216 11,89 +4,818 0,027**

Fluéncia fonol6gica 7,85+5,119 9,91 +5,371 0,056**

(*) Mann-Whitney
(**) t Student



166

ANexos



167

‘seleg |

‘ ‘.i.iimi.ww.‘mmﬁ\

. oquugosd

ogloIA

BYI8I0

ouls

) do-sid| ‘ogSeawionN

ajuad

eluEpal B8 |
enb epsep solusiep el SON

oujuell 0 Ne8pJoLU BUYUIZIA
-ep epuslb o}e.d oLOYyoBD O

InZe ejse ngd O

opdeoiequuy |

ajauoqes

0JlezniD

ojgABD

“soleid

el8peD EU apuelb
ouiuew o seundwe ouanbed
oujusl 0 8puo swW-ajsOW

oulueLl

. olEd 0 e ieyjnui o
anbBas 0.0YyOED B 8pUO BLU-811SO

auLIop 0LIOYJOED O 8puUo aLl-81}soj

EpUE EUjUSLL B opl0 BU-8J}S0N

“eL0D LSOy 6 epuo elu-elsop

B0Bj B 8J)SOl
~ Sjuacl o aqsop

epedsa B ansop
" Togw B eSO

E|ElL B ajsopy

do-eig eAlpNE ogsusaidwion

:@)s8) op oedenjuoy

2inbe noBayd gooA owo)

s1ezej ep eysob gooa enb o
) seloy @ eip enp
24ewoo ap ejsob gooa enb o

Jeldow @doA wenb won

S _ZeuiEqe) gooA|
£,8J108} We BloLl BI0OA

_LB1S8 epuUO 8qes oo/
Z8Lwou nes @ owon

Bd|-
:oe3naday

o exnd ojeAE3 0 BpuO aW-a1SO)

_Eisodsay

;I..-tl‘l.mE
‘ejeq
‘epese| gasy
:ogse| ep mjeQq
:epep|

:aWoN

eyd|y Ogs.ieA-|EBljUC|y Bp B)S8 ]

|'oxsuy




168

: d W09 SEPEIDIUI LWOD SEIABEH

seini4

sIeWIULY

‘|eqIaA BIDUSN|4

opela

ZOTAAIFNW3IYLO

eidod

epedwe] B noiqenb
oyujow op osueiq ojed sjenby

JnuLied
§00A 85 E|-gA SOLIBA SON

BJOQLUS 10} OBIAE O

~ogdealidwo)

BUlj0SED

ogdNssu0D
)

OBY3eD

ejog

zZnig

ed
"B)|E ZOA LB Einjie

CIERER]
eu oJBew o eundwe opioB o

SNQIUQ O @ O|BABD
ojed opinBes @ ouusw O

BuUlUsW B BXnd CLIOYDED Q

@288p OBYUILLES O

BLLIOP 0110428D O
oA8Io88 Jayjniu v

ejog

oA

Bsoy

ojog

BjE

do-sgdq

Bj0s3 opsuseldwo)




169

BUBQED- 8}8Y|!Iq — JOjOLU — BED
eAI] - 8)s0d — odeug — eBisjue) — BYule) — BlRId 1 ZBA £

eueqe) — Jojow — BUED — eBlajuep
- 8)s0d — BYulel — BlRld - 0deig- 8jey||q — BAIT ; ZeA Z

8j8y|iq - BAJT — J0JOLL — BYU|BI
-BUEQEO- BLIED — 8]50d ~ BjRid — 058.g — BOl8juRy : ZOA |

BLOLBYY

guiioqg

jung

apey|

JopeBed|

BlBO

ojeLUED

BJE0SBI
OEJINA

BA0DST

BouBD

1]

1014

ojde|

-0 ]

8J0AlY

do-sod| do-gid

‘ogdeslloN

avy3o




170

W Comite de Efica em Pesql;
HOBPIAE DARESTAURAGAD

Av. Agamenan Magalhdes, sn
5° ondar, Derby. Recife-PE
CEP 52020-000 - Telefax: (31) 3421-5594

PARECER

Apos avaliagdo no projeto de pesquisa intitulado;: ESTUDO COMPARATIVO
DO COMPORTAMENTO DA MEMORIA VERBAL E DA LINGUAGEM
RELACIONADOS COM O TRATAMENTO MICRO CIRURGICO OU
ENDOVASCULAR NOS PACIENTES PORTADORES DE ANEURISMA
INTRACRANIANO, o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital da Restauracao
emite parecer final correspondente ao protocolo CAAE n® 0005.0.102.172-07.

PESQUISADORAS: ANA CCLAUDIA DE CARVALHO VIEIRA
ORIENTADOR: PROF. DR. HILDO ROCHA CIRNE AVEZEDO FILHO

Recife, 11 de maio de 2007.

Pr¢f. Dr. Josimario 9i
oordenadér do CEP





