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INTRODUGCAO

A hemorragia cerebral é uma forma frequente
de Acidente Vascular Encefalico (AVE) e uma
das mais graves apresentacdes desta patologia.
Suas causas sdo diversas e muitas vezes
multifatoriais, associadas a doencas tanto
congénitas quanto adquiridas. Além disso as
causas iatrogénicas aumentam cada vez mais
em frequencia, devido ao tratamento com trombo-
liticos para infartos do miocéardio e/ou acidentes
vasculares cerebrais @.

Devido a heterogenicidade desta patologia, a
terapéutica também deve ser baseada em
circunstancias individualizadas. Em muitos
casos apenas o controle clinico € a terapia
adequada para uma hemorragia cerebral. Porém,
ocasionalmente um grande codgulo pode colocar
0 paciente em risco iminente de vida, neces-
sitando intervencao cirargica @.

O papel da cirurgia e de seus efeitos no
progndstico para 0 manejo destes doentes ainda
€ motivo de debate na literatura. Tamanho,do
hematoma, localizag&o, etiologia do sangra-
mento e outros fatores ja foram investigados em
estudos clinicos para tentar definir qual a melhor
conduta nestes casos. Devido a muitos
resultados discordantes, ainda persiste a davida
guanto a quem deve ser submetido a cirurgia ou
guando esta deve ser realizada.

O objetivo desta revisdo é apresentar os
critérios mais recentes de indicacao de terapia
cirdrgica destes hematomas, eventos que sao
frequentes na pratica clinica tanto do neurologista
guanto do cardiologista.

EPIDEMIOLOGIA

A hemorragia cerebral espontadnea (HCE)
responde por 6,3-13% das causas de AVE,
apresentando altas taxas de morbimortalidade.
Em alguns subgrupos a mortalidade pode chegar
até 70%. Na populacéo geral, a incidéncia em

estatistica norte-americanas € de 10-15/100.000
habitantes, sendo menor abaixo dos 45 anos e
aumentando como o avancar da idade. Em
pacientes com idade maior de 80 anos, a
incidéncia calculada é de 350/100.000 habi-
tantes. E uma patologia que afeta com maior
frequencia o sexo feminino, com relacdo homem/
mulheriguala 1: 1,6 ©.

PATOFISIOLOGIA

O primeiro efeito de uma hemorragia cerebral
€ oresultado direto de destruicdo e deslocamento
do tecido cerebral no local afetado. O sangue
espalha-se no tecido cerebral, dissecando os
planos de fibras nervosas, principalmente a nivel
de substancia branca. Secundarios a hemorragia
inicial podem ocorrer: ressangramento,
hidrocefalia ou herniacéo cerebral.

Com o crescimento do hematoma, os tecidos
periféricos a este comecardo a sofrer compres-
séo, desenvolvendo isquemia ou infarto nestas
areas. Estes fatos levam ao desencadeamento
de uma cascata de efeitos bioquimicos intra-
celulares que culminam com a morte das células
nas regides adjacentes ao sangramento.

A reabsorcéo do hematoma levara meses para
completar-se, sendo o macréfago a célula
responsavel pela “limpeza” dos tecidos necroticos.
Ao final do processo, 0 hematoma estara reduzida
auma cavidade em forma de fenda (cicatriz), cujas
paredes apresentam cor alaranjadas devido a
depdsitos de hemossideri-na®.

ETIOLOGIA

A definicdo HCE € um “guarda-chuvas” sob o
qual estdo envolvidas diversas patologias
completamente diferentes, que podem apresentar-
se da mesma forma. Neste grupo incluimos
patologias vasculares (aneurismas cerebrais,
malformacgbes arterio-venosas — MAV- e
angiomas), doengas tumorais, doencgas sisté-
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micas (hipertenséo arterial, vasculites, coagulo-
patias) e intoxicacdes ®. A seguir faremos um
breve comentario sobre as causas mais
frequentes, excluindo-se os aneurisma e mal-
formacdes vasculares.

a) Hipertenséo Arterial (HAS):

Talvez seja 0 mais importante fator de risco
para HCE, principalmente em idosos. A patogé-
nese envolvida neste tipo de sangramento ainda
ndo foi completamente esclarecida: alguns
autores acreditam que a ruptura de micro-
aneurismas (Charcot-Bouchardt) que desen-
volvem-se nas artérias perfurantes profundas seja
a principal causa da hemorragia; j4 outros
postulam que o sangramento decorre da ruptura
de pequenas artéria que sofrem degeneracgéo da
camada média, alteracado esta induzida pela HAS.
Acredita-se que a elevagédo subita da presséo
arterial sistémica leva ruptura destes vasos
patolégicos, desenvolvendo o sangramento em
locais supridos por artérias perfurantes terminais,
como nucleos da base, tdlamo e nucleo
denteado®.

b) Angiopatia Amiléide:

Caracteriza-se patologicamente por depdsitos
de tecidos amil6ides na tinica média e adventicia
das artérias de pequeno e médio tamanho do
encéfalo, principalmente aquelas de localizagédo
cortical e das leptomeninges. Ocorre basicamente
em idosos, aumentando sua incidéncia com o
aumento da idade. Caracteriza-se clinicamente
por hemorragia lobar, muitas vezes multiplas,
associada a deméncia. Devido a fragilidade dos
vasos, 0s sangramentos podem ocorrer
espontadneamente ou como consequéncia de
traumas leves, sendo mais frequentes na regido
parietal e occiptal .

c) Intoxicacéo:

Uma causa frequente em populacdo jovem.
As principais drogas envolvidas sdo o crack, a
cocaina, a metanfetamina e a anfetamina. A
localiza¢éo do hematoma é tipicamente subcor-
tical, de localizacéo lobar. A causa do sangra-
mento nestes pacientes pode ser por estimulo
simpatico excessivo, por ruptura de aneurismas
micoticos, ou ainda por facilitagédo da ruptura de
patologias vasculares associadas ( como MAV
ou aneurismas ) ®.

d)Tumores:

Responde por 5-10% das causas de HCE. A
maioria dos tumores que sangram sdo malignos,
tanto primarios ( principalmente o glioblastoma
multiforme) quanto metastaticos. A metastase
gue apresenta maior chance de sangramento €
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aguela proveniente de melanoma maligno, mas a
hemorragia é mais comum na prética clinica nos
casos de carcinoma broncogénicos. O diagnéstico
deve ser lembrado quando identifica-se hemato-
mas atipicos, quando o edema cerebral é
desproporcional ao tamanho do hematoma ou em
casos de cancer ja diagnosticado ©.

d) Coagulopatias:

As doencas hematoldgicas intrinsecas mais
frequentemente associadas a HCE sao a Parpura
Trombocitopénica Idiopatica, Coagulacéo Intravas-
cular Disseminada e Hemofilia. Estas patologias
sempre devem ser corrigidas antes de qualquer
procedimento cirdrgico. Além disso, pacientes em
uso de drogas anticoagulantes como aspirina,
warfarim, heparina ou antifibrinoliticos também
apresentam maiores incidéncias de hemorragias,
respondendo por 0,4-1,6% das causas de HCE®,

AVALIACAO CLINICA

As caracteristicas clinicas dos hematomas
espontaneos sao diversas e irdo variar de acordo
com a localizagdo destes. O padréo classico é o
inicio subito de déficit focal associado a cefaléia
ou perda da consciéncia. A historia clinica deve
tentar determinar antecedentes de HAS, trauma,
coagulopatias, doenga cardiaca ou patologias
vasculares cerebrais prévias. Os sinais e sintomas
serdo determinados basicamente pela localiza¢éo
do hematoma, como sera descrito a seguir.

a) Hematomas lobares: ocorrem em 20-50%
dos casos, sendo que o0s sintomas irdo variar de
acordo com o local da hemorragia, isto €, se esta
ocorreu no lobo frontal, parietal ou temporal. Afasia
e hemiparesia séo os sintomas mais frequentes.

b) Putaminais/Talamicos: associados em
maior frequencia com HAS. Pode ocorrer hemipa-
resia contralateral, hemihipoestesia e até mesmo
disturbios extrapiramidais. Os hematomas tala-
micos podem extender-se para o teto mesence-
falico, produzindo alteracdes do olhar conjugado
— paralisia do olhar conjugado vertical - ou pupilares
- anisocoria. Estes hematomas também podem
comprimir o sistema ventricular, ocasionando
hidrocefalia - fato este que ocorre em até 90%
das vezes ®.

c) Cerebelares: 5-10% das HCE ocorrem no
cerebelo. Cefaléia, tontura, vomitos ou dificuldade
do equilibrio séo os sintomas predominantes. Os
sinais encontrados sdo ataxia de tronco ou
apendicular, dismetria, nistagmo para o lado do
hemisfério afetado e tremores. Estes hematomas
podem comprimir o IV° ventriculo, desenvolvendo
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hidrocefalia. Podem também causar compressao
direta sobre o tronco cerebral, causando parada
cardio-respiratéria sibita, mesmo em pacientes
previamente ltcidos “?.

FIGURA 1 - Paciente masculino, 45 anos,
admitido com histéria de cefaléia subita e perda da
consciéncia. Apresentava-se desperto e hemi-
plégico a esquerda. CT de cranio sem contraste
venoso demonstrou volumoso hematoma de
localizacdo putaminal a direita, com extrava-
samento ventricular. Evoluiu com anisocoria direta,
coma e decerebracdo bilateral, sendo entédo
indicada cirurgia urgente através de craniotomia.

e)Tronco Cerebral: o local mais comum nesta
localizacao é a base da ponte, ocorrendo em 1-
5% dos casos de HCE. A apresentacgéo clinica
dependera do tamanho do hematoma,
considerando que nesta regido até mesmo
pequenas hemorragias podem resultar em
consequencias desastrosas para o paciente. O
padrao clinico varia de paralisias focais simples
de pares cranianos ( VI° e VII° sdo os mais
comumente paralisados) associadas a
hemiparesia contralateral, até morte subita por
parada respiratéria %12,

DIAGNOSTICO

Os principais exames de imagem utilizados
séo a Tomografia Computadorizada (CT) e a
Ressonancia Magnética (RNM). Frente a um caso
grave, apresentando sangramento agudo, aCT é
0 exame mais eficiente, pois rapidamente
demonstra o local e a extensdo da hemorragia.
A RNM néo é indicada para casos agudos, pois
pode levar até 24 h para diferenciar sangue de
parénquima normal. Este Ultimo exame é mais
utilizado para o diagnéstico de sangramentos a
nivel de tronco cerebral, além de ser eficiente na
identificacdo de patologias associadas, como

AVM ou tumores.

Ainvestigacdo complementar deve seguir 0s
indicativos obtidos da histdria clinica e pode incluir
provas de coagulagdo, provas hematoldgicas,
pesquisa de drogas no sangue, avaliacdo da
funcéo hepatica e renal, avaliagao reumatoldgica
e angiografia cerebral 3,

TRATAMENTO CIRURGICO

Muitos casos de HCE podem ser tratados
conservadoramente. O tratamento inclui o controle
da patologia de base (controle da HAS,
coagulopatia, disfuncéo hepatica, etc), associado
a medidas de reducdo do efeito de massa e
pressao intracraniana ( elevagéo da cabeceira,
manitol, hiperventilacdo, sedac¢éo). O uso de
nimodipina ainda é controverso, porém alguns
autores recomendam usa-la como forma de
melhorar a microcirculagéo nas areas adjacentes
ao hematoma. Todos os pacientes devem receber
anticonvulsivantes, idealmente a fenitoina, na dose
de 300 mg/dia por via venosa, divididos em trés
tomadas @4,

O tratamento cirdrgico destes casos ainda é
motivo para discusséo. As caracteristicas patogé-
nicas que justificam a drenagem cirdrgica dos
sangramentos s&o: remover o efeito de massa que
ameaca a vida do paciente e/ou melhorar a
perfusdo das areas adjacentes que encontram-
se sob regime de hipdxia devido a compressao
pelo hematoma.

Atualmente, os dois maiores indicadores para
a realizacdo de um procedimento cirdrgico em
casos de HCE séao o estado clinico neurolégico
do paciente e o tamanho do hematoma. De
maneira geral, a cirurgia ndo esta indicada em
pacientes alertas ( pontuagédo entre 13-15 na
Escala de Coma de Glasgow) ou profundamente
comatosos (pontuacao entre 3-5). Aléem disso,
raramente sera indicada quanto o hematoma for
menor de 3cm ou 30 cm3, aferidos pela tomografia
computadorizada. A férmula utilizada para calculo
do volume do hematoma é: 4 x maior raio
horizontal x maior raio vertical x profundidade da
lesdo, calculada pela imagem da tomografia
computadorizada.

Aindicacéo da cirurgia geralmente ocorre no
grupo “intermediério”, ou seja, 0s pacientes que
encontram-se sonolentos ou torporosos (pontua-
¢cao entre 6-12), cujos hematomas apresentam
tamanho entre 3 e 6 cm. Os pacientes com
hematomas maiores de 6 cm apresentam
progndstico muito pobre, e 0s sangramentos
menores de 3 cm Sd0 muito pequenos e ndo
necessitam drenagem cirdrgica. Estas sao regras
gerais, que perdem o valor quando o doente
comega a apresentar uma piora do quadro clinico

Revista Centro-Oeste de Cardiologia Vol.8 n° 2 - 2000



ou neurolégico. Nesta situacao, a cirurgia deve
ser indicada com a maxima urgéncia, indepen-
dente do tamanho do sangramento *9,

Os hematomas lobares e putaminais seguem
estas regras para sua indicacao cirdrgica. Ja para
os hematomas talamicos, a drenagem cirdrgica
aberta ndo esta indicada, pois ha necessidade
de dissecc¢do de grande quantidade de tecido
normal para acessar a lesdo. Como este tipo de
les&o muito frequentemente evolui com hidroce-
falia, geralmente o Unico procedimento cirdrgico
indicado nestes pacientes € a instalacdo de uma
Drenagem Ventricular Externa (DVE) #9,

Atualmente, novos protocolos de drenagem
estereotaxica de hematomas tem sido empre-
gados para sangramentos profundos, com
resultados animadores. Esta nova técnica
consiste de instalacdo, por meio de estereotaxia,
de um cateter no interior do hematoma. Através
deste catéter, € possivel a irrigacdo do coadgulo
com fibrinoliticos, preferencialmente o Ativador
do Plasminogénio Tecidual Recombinante (rTPA).
Com isto obtém-se a dissolugéo da lesdo sem a
necessidade de craniotomia. Esta técnica esta
indicada para hematomas muito profundos, como
os talamicos, em que o paciente evolui com piora
neurolégica que ndo pode ser relacionada a
hidrocefalia. Pode também ser utilizada em
pacientes que necessitam cirurgia, mas que
apresentam alto risco cirtrgico ¢718),

Os hematomas lobares devem ser acessados
por craniotomia, sendo o acesso feito de acordo
com alocalizagdo do sangramento ( ex.: cranio-
tomia frontal para hematomas no lobo frontal). Ja
para os hematomas putaminais recomenda-se
uma abordagem pterional, com resseccéo da asa
do esfendide, e drenagem do hematoma através
da insula, apés disseccdo parcial da fissura
sylviana 9,

Os hematomas cerebelares sdo patologias
graves e devem ser encarados de maneira
diferente quanto a indicacdo cirlrgica. Estes
pacientes, mesmo aqueles previamente alertas,
podem deteriorar rapidamente. Isto pode ser
resultado tanto de hidrocefalia aguda, como
também por compressao direta do tronco cerebral.
Portanto, nesta regiéo, qualquer hemorragia com
mais de 3 cm é considerada cirdrgica,
independente de o paciente encontrar-se alerta
ou com sinais de troco cerebral. Observa-se que,
sem a realizagdo do ato cirirgico, o risco de
descompensacéo subita persiste até o final da
primeira semana apoés o sangramento, quando a
partir de entéo a cirurgia perde o seu valor. A
técnica indicada para estes casos é a abordagem
direta da fossa posterior com drenagem do
hematoma, associado a uma derivacgéo ventricular
externa, esta Ultima para tratamento da hidrocefa-
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lia aguda @9,

Em geral, ndo sdo candidatos a cirurgia os
pacientes com hemorragias de tronco cerebral.

O “timming” cirdrgico também é matéria de
controvérsia. Kaneko e cols. @ recomendam
cirurgia o mais precoce possivel, ou seja, com
menos de 6h apos o ictus. Por outro lado, autores
como Fujitso et al. @ ndo encontraram diferenca
nos grupos operados mais tardiamente. Ainda
assim fica claro que em qualquer situacéo de
deteriorizacao do quadro neuroldgico, a cirurgia
imp&e-se como o procedimento principal e urgente.

Progndstico:

O prognéstico destes pacientes ira variar de
acordo com muitos fatores: etiologia, tamanho e
localizagdo do hematoma; idade e condi¢des
clinicas do paciente; ou necessidade de cirurgia.
Destes, um dos fatores mais importantes parece
ser a idade: pacientes com idade maior de 60
anos apresentam prognostico muito reservado e
em geral ndo se beneficiam de um procedimento
cirargico @Y. Em média, estima-se que a morta-
lidade atual das HCE seja de 38% (15-57%).
Estes dados consideram apenas Obitos hospita-
lares, mas estima-se que até 35% dos doentes
morrem antes de chegar ao hospital. Oitenta a
noventa por cento dos 6bitos ocorrem no primeiro
més, sendo maioria nas primeiras 72 horas @,
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