CONSIDERACOES SOBRE O TRATAMENTO DAS HEMORRAGIAS
SUBARACNOIDEAS ESPONTANEAS

J. Armsrusr-F16ueirepo *

As hemorragias subaracnéideas espontineas sdo sindromes fregiiente-
mente encontradas em clinica neurolégica. Até ha alguns anos seu tra-
tamento era incompleto e insuficiente. Porém, com o aperfeigoamento de
métodos diagndsticos e com a adogdo de novas técnicas cirurgicas, seu
tratamento se tem tornado muito mais eficaz e seu prognédstico menos
grave,

Por hemorragia subaracnéidea espontinea se entende a extravasdo nio
traumatica de sangue no espago subaracnéideo; constitui um sintoma no
curso de processos intracranianos. E’, na grande maioria dos casos, de-
vida a rotura de um aneurisma arterial intracraniano. Raros sdo os ca-
sos em que € resultado de outros processos, como acidentes cerebrais hi-
pertensivos, doengas vasculares ou tumores hemangiomatosos intracranianos.

A correta orientagdo no problema dos aneurismas intracranianos é de-
vida, principalmente, a Dandy®, com a publicacio de sua monumental
monografia sébre o tratamento cirirgico dessas anomalias vasculares.

INCIDENCIA

Os aneurismas sdo encontrados em 0,5 a 1,5% das autopsias gerais 3
e, devido as dificuldades em seu diagnéstico, freqiieniemente nio sdo iden-
tificados clinicamente. Moritz ¢ Zamchek *, em uma série de mil casos
de mortes repentinas em soldados jovens, encontraram que, em 6,9%, eram
devidas a hemorragias provocadas pela rotura de um aneurisma intracra-
niano.

As localizagbes mais freqiientes dos aneurismas sio as bifurcagGes dos
grandes vasos da base do cérebro, tais como a jungio da cardtida interna
com a cerebral média ou com a cerebral anterior. McDonald e Kork?,
em 1.023 casos de aneurismas intracranianos (fig. 1), encontraram, em 72%
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dos casos, localizacio na artéria carétida interna ou em seus ramos. O
fato de que apenas 289% dos aneurismas sio encontrados posteriorments
significa que, na maioria dos casos, o tratamento cirargico € possivel,
Em relagdo a idade dos pacientes, a incidéncia ¢ maior entre os 30
e 50 anos. Contudo, casos de aneurismas em criangas tém sido descritos ®.

Fig. 1 — Lecalizacdo de aneurismas intra-
cranianos em 1.023 casos (McDonald e
Korb 5).

ETIOLOGIA

Os aneurismas intracraniancs parecem ser devidos a um imperfeito
desenvolvimento das paredes vasculares, nos primsiros estadios embriona-
rios. Estudando cortes microscopicos seriados de 13 casos de aneurismas
intracranianos ndo inflamatérios, Carmichael © encontrou hipoplasia vas-
cular associada a uma degeneracdo arterial. Déstes 13 casos, 7 ndo se
haviam rompido; 11 casos envolviam a artéria cardtida interna ou seus
grandes ramos e em 2 casos 0s aneurismas situavam-se na juncdo da ar-
téria cerebelar péstero-inferior com a artéria vertebral. O estudo histolé-
gico demonstrou lesGes nas camadas muscular e clastica, sendo que, na
camada média, se encontrava aplasia ou hipoplasia do tecido, as vézes acom-
panhada de lesGes degenerativas. A lesdo da membrana eléstica era devi-
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da a alteragbes degenerativas apenas, em geral relacionadas a um processo
ateromatoso comum. N&do foi possivel a diferenciacdo entre os chamados
aneurismas congénitos e os aneurismas arteriosclerdticos. A incidéncia dos
aneurismas intracranianos estaria, pois, diretamente relacionada a coexistén-
cia de lesbes nas camadas intima e média, o que ocorreria ao acaso.

A sifilis como agente causal de aneurismas é destituida de importan-
cia. Embolos micéticos podem produzir aneurismas, quando a infecgio pe-
netra nas paredes vasculares, destruindo as camadas elasticas e muscular,
que sfo substituidas por tecido fibroso pouco resistente. Geralmente, con-
tudo, constituem falsos aneurismas, formados pela organizagaio da camada
mais externa de um hematoma.

SINTOMATOLOGIA

Os aneurismas geralmente nfo provocam sintomas clinicos antes de
sua rotura. FEntretanto, na dependéncia de seu tamanho e localizagdo, e
devido & compressio das estruturas vizinhas, podem causar o aparecimento
de sinais neurolégicos. FEssa compressdo atinge comumente alguns dos
pares cranianos. resultando paralisias dos movimentos oculares, defeitos dos
campos visuais, dor na face, etc. Quando localizados na regido periquias-
matica, por exemplo, podem ocasionar congestdo venosa e conseqilente hi-
peremia e edema da papila optica.

A cefaléia estd muitas vézes presente longo tempo antes da rotura do
aneurisma, ocasionalmente imitando enxaqueca (migraine). A cefaléia é
devida, em geral, a um aumento da pressdo intracraniana ou pressdo local
do aneurisma contra as meninges ou algumas das raizes sensitivas.

Na grande maioria dos casos, porém, o aneurisma so € reconhecido
pela hemorragia. E’ um paciente que, em perfeito estado de saide, sofre
de uma crise aguda de cefaléia seguida por perda da consciéncia. A ce-
faléia, quando ocular, é excruciante, semelhante a uma facada, e devida a
compressio do ramo oitidlmico do nervo trigémeo. Outras vézes a dor se
inicia na regido occipital e na nuca, devido a irritacdo das meninges, e o
paciente a descreve como se fora um golpe de martelo. O enférmo cai
inconsciente, muitas vézes apresentando convulsdes epileptiformes; apresen-
ta-se delirante; a respiragio é do tipo Cheyne-Stokes, em geral devida 3
compressdo dos centros bulbares; vémitos nio sdo raros. Ha rigidez da
nuca e sinais de irritacgio meningea aparecem (sinais de Kernig e Brud-
zinski). Os reflexos tendinosos mostram-se zbolidos, geralmente. Quando
recupera a consciéncia, na maioria dos casos, o enférmo apresenta para-
lisias de alguns dos nervos cranianos. A mais comum € a paralisia do
nervo oculomotor; a paralisia facial é encontrada freqiientemente.

Os aneurismas da artéria veitebral podem simular um tumor do &n-
gulo pontocerebelar ® ° com compressio do aqueduto de Sylvius e conse-
qiiente dilatacio de todo o sistema ventricular. A compressio do nervo
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optico por aneurismas da carétida interna pode provocar o aparecimento
de sintomas visuais por longo tempo, chegando mesmo a causar a sindrome
de Foster-Kennedy *°.

O exame do ligiuido cefalorraquideo revela aumento da pressdo e li-
quor sangiiinolento ou xantocréomico. Radiografias do crinio sdo negati-
vas em quase todos os casos, excegdo feita naqueles em que as paredes do
aneurisma estdo calcificadas (fig. 2). A encefalografia é de pouco auxi-
lio, desde que o sistema ventricular apresenta apenas alteragdes minimas,
devidas principalmente a compressdo da cisterna basilar, da cisterna inter-
peduncular ou da porgdo anterior do terceiro ventriculo pelo aneurisma *'.
A eletrencefalografia é de pouco ou nenhum valor diagnéstico; apenas nos
casos com hemorragia intracerebral podem surgir lesbes focais (caso 3).

Fig. 2 — Radiografia do cranio mostrando grande aneurisma
calciticado.

Em grande nimero dos casos a rotura do aneurisma nfo se faz ape-
nas no espago subaracnéideo, mas também no tecido intracerebral (casos
3 e 5). Estudando 93 casos de aneurismas, Robertson ** encontrou lesdes
intracerebrais em 65 (69,99%), sendo que os anenrismas das artérias ce-
rebral anterior e comunicante anterior tendem a sangrar na substincia de
um ou ambos Jobos frontais: os da artéria cerebral média nos lobos tem-
poral ou frontal; os da artéria cerebral posterior nos lobos occipital ou
temporal ou nos ganglios da base; os da artéria basilar, em geral, causam
apenas hemorragia subaracnoéidea.
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Quando existe lesdo intracerebral, os sinais de comprometimento dos
centros superiores sdo imais evidentes. Hemiplegias, distiirbios da sensibi-
lidade, afasia, etc., podem estar presentes.

DIAGNOSTICO

O diagnéstico da hemorragia subaracnéidea 5 feito pelo exame do li-
qiiido cefalorraquideo (xantocrémico ou sangiiinolento), e principalmente,
pela arteriografia, que deve ser realizada logo que as condi¢des do pa-
ciente permitam. A arteriografia tem sido descrita detalhadamente na li-
teratura % 1% 15,

As arteriografias sio efetuadas sob anestesia, lccal ou geral. A anes-
tesia geral com tionembutal (pentotal sédico) é a preferida, trazendo com-
pleto relaxamento do enférmo e evitando que se movimente em reagdo a
introdugdo da substincia radiopaca, que causa espasmo dos vasos cerebrais
e dor. Esta reagdo é mais evidente quando se emprega o diodrast. As
arteriografias sob anestesia local devem ser efetuadas apenas quando o géin-
glio simpatico cervical superior e o seio carotideo foram préviamente blo-
queados com procaina.

Os contrastes usados mais comumente sdo o diodrast e o torotrast (dio-
xido de tério coloidal); éste permite melhor imagem radiografica, mas nio
deve ser usado quando a introducdo da agulha se {az através da pele, pois
provoca necrose do tecido subcutineo; assim, o torotrast é indicado ape-
nas quando a artéria é exposta cirurgicamente. Préviamente ao uso de
diodrast, provas de sensibilidade ao iodo devem ser efetuadas. Normal-
mente, sdo tomadas chapas de frente e perfil. Para melhor seguranca,
contudo, é indicado o arteriograma bilateral, que facilita a avaliagdo da
circulacio colateral e a identificagio de aneurismas multiplos, o que se da
em 109% dos casos S,

Com a injegdo do contraste nas artérias cardiidas, a maioria dos ca-
sos é diagnosticada, pois cérca de 789 dos aneurismas estdo situados na
propria carétida ou em seus ramos principais. Quando arteriografias bi-
laterais ndo demonstram a lesdo, existe a possibiiidade de o aneurisma es-
tar localizado na artéria vertebral ou em um de seus ramos. Nesses casos,
a injecAo de contraste nas artérias vertebrais!" serd necessaria para fins
diagnésticos. A introdugdo da agulha pode ser feita por via percutinea
ou apds dissecgio do vaso. Este processo, contudo, é mais de valor aca-
démico, desde que a remogdo cirirgica de aneurismas nas artérias verte-
brais ou em seus ramos é em geral problematica; sua localizagdo torna
muitas vézes o acesso cirdrgico impossivel. Recentemente, contudo, um
aneurisma localizado em um ramo andémalo da artéria basilar foi isolado
cirirgicamente *8.

As arteriografias sic, em geral, de pouco valor na presenca de aneu-
rismas miliares, mesmo quando multiplos (caso 3).
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PROGNOSTICO

O prognéstico dos aneurismas intracranianos é grave. Segundo as es-
tatisticas, o nimero de pacientes que morrem apés a primeira hemorragia
é, aproximadamente, de 409%. Cérca de 309% daqueles que resistem a
primeira rotura, virdo a falecer no segundo, terceiro ou quarto episédios,
dentro de um periodo de 10 anos'. Dai a importincia do tratamento
cirirgico na prevengio de novos acidentes hemorragicos. O fato de um
paciente obter recuperagio completa com repouso absoluto na cama néo
significa cura. Rosen e Kaufmann®® citam um caso de morte 27 anos
ap6s a primeira hemorragia e Strully 2* um outro depois de 25 anos. O
prognéstico é sempre mais grave quando o paciente é idoso, se ha coexis-
téncia de hipertensdo arterial e quando existe hemorragia intracerebral.

TRATAMENTO

Embora muitos sejam favoraveis a intervengdo cirtrgica imediata nos
casos de rotura de um aneurisma, o conceito atual é de que se deve agir
cautelosamente, procurando dar ao paciente repouso absoluto e os cuida-
dos de enfermagem necessirios. Sedativos devem ser usados a fim de evi-
tar toda e qualquer agitacio do paciente e prevenir nova hemorragia. Mor-
fina e paraldeido sio indicados como sedativos. A cefaléia deve ser con-
trolada com compressas de gélo, codeina ou qualquer outro dos medica-
mentos comumente usados. O enférmo deve permanecer em repouso ab-
soluto na cama pelo menos durante um més depois da mais recente he-
morragia. Conférto moral é indispensavel a éstes enfermos, devendo-se
evitar qualquer choque emocional.

Diagnosticado o aneurisma, surge o problema da escolha do tratamen-
to a ser empregado. Dois tipos distintos podem ser usados: o conserva-
dor ou o ciriirgico. O tratamento conservador é justificado apenas em
algumas circunstincias, como aneurismas intracranianos multiplos bilaterais,
aneurismas arteriosclerdticos saculares com escassos sintomas e em casos
em que inadequada circulagdo colateral nio permita o tratamento ciriirgico.

O tratamento cirirgico pode ser direto ou indireto. O tratamento in-
direto consiste na ligadura de uma ou mais das artérias do pescogo, usual-
mente a cardtida interna, e tem a finalidade de diminuir a pressdo do fluxo
arterial deniro do aneurisma. Muitos autores consideram éste tratamento
suficiente e o mais indicado para os diferentes tipos e localizagbes de aneu-
rismas originados nos remos da carétida interna, pois assim é respeitada
a integridade das paredes aneurismaticas ja enfraquecidas ?2

O tratamento ciriirgico direto foi introduzido por Dandy® ¢ pode con-
cistir em diferentes técnicas, como isolamento do aneurisma entre clips de
metal aplicados nas partes distal e proximal da artéria, remogdo do aneu-
risma, aplicagdo de mfisculo ao redor da dilatacio aneurismatica, incisdo
do aneurisma e colocagdo de misculo dentro da cavidade, etc.
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A escolha do tipo de tratamento a ser empregado varia em cada caso,
dependendo de um estudo pariicular do aneurisma, sua localizagdo, ava-
liagdo da circulacdo colateral, possibilidade de acesso cirirgico ao vaso
arterial e probabilidadz de desenvolvimento de déficits funcionais secun-
darios ao tratamento, tais como hemiplegias, afasia. etc. Nenhuma técnica
pode ser indicada como regra geral e como a melhor, desde que os faté-
res a serem considerados variam em cada caso. Cada enférmo é um pro-
blema distinto e particular.

De maneira geral, contudo, pode-se dizer que o tratamento cirurgico
indireto é o procedimento de escolha na maioria dos pacientes nos quais
o aneurisma estd localizado nas bifurcagGes das grandes artérias do circulo
de Willis. Esse tipo de tratamento é contra-indicado quando a situagdo
e conformagio do aneurisma permitam o seu isolamento (casos 2 e 4) ou
quando seja de pouco ou nenhum valor, o que acontece quando os aneu-
rismas estdo distantes do circulo de Willis.

O tratamento indireto pode ser levado a efeito pela oclusdo parcial
ou total das artérias carGtidas comum, externa ou interna. A oclusio par-
cial é indicada naqueles casos em que a total ndo é bem tolerada pelo
paciente. Nesses casos usa-se envolver a artéria em substdncias irritantes
que venham a provocar o estreitamento do lume arterial, como celofane,
fascia, ou ligaduras de séda ndo muito apertadas. A ligadura total pode
ser feita em uma ou mais das artérias cardtidas. A oclusdo da artéria ca-
rotida comum traz uma queda de aproximadamente 50% na pressdo do
fluxo sangiiineo e representa boa técnica para o tratamento indireto. Se
a circulagdo do lado oposto é considerada suficiente, a ligadura da caro-
tida comum pode ser seguida pela oclusdo da rcardtida externa acima da
origem da artéria maxilar externa, permitindo assim a integridade funcio-
nal de varios ramos que irdo fornecer sangue a carétida interna. A liga-
dura da carétida interna é aquela que fornece melhores resultados em ge-
ral. E’, também, um processo mais seguro, desd: que na cardtida comum
sdo encontradas mais freqiientemente placas ateromatcsas que podem pro-
vocar a rotura da intima com conseqiiente formacao de trombo local. Quan-
do ligada a cardtida interna, a circulagdo é mantida por meio das artérias
comunicantes anterior e posterior.

O material usado para a oclusdo dos vasos ao nivel do pescogo varia
de acordo com cada autor. Sutura de séda, clips de metal, tubo de po-
lietileno, etc., sdo usados. Temos empregado clins especiais de tantalo, que
apresentam a vantagem de poderem ser removidos facilmente se o enférmo
apresentar sinais de intolerdncia a oclusdo da artéria (caso 2).

Certas precaucgbes devem ser tomadas durante e apés a ligadura dos
vasos do pescogo, a fim de evitar complicagdes posteriores. A pressio ar-
terial deve ser mantida constante e dentro de limites normais; oxigénio
deve ser administrado em quaniidade adequada nas primeiras 24 a 48 ho-
ras; terapia articoagulante deve ser instituida por 3 a 4 dias, a fim de
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evitar formagdo de émbolos; bloqueio do ginglio cervical superior deve
ser realizado com procuina, com a finalidade de impedir o espasmo arte-
rial. A fim de evitar o aparecimento da sindrome de Horner, temporaria
ou permanente, recomenda-se o emprégo de instilagdo continua de procai-
na através de um tubo de polietileno suturado a bainha do ganglio cer-
vical superior %3,

Acidentes conseqiientes ao tratamento indireto ndo sdo raros. Na es-
tatistica de Poppen # — uma das maiores e mais completas na literatura
e na qual estdo incluidos 143 casos de aneurismas tratados cirurgicamente
— o tratamento indireto foi usado em 101 enfermos, com 3 casos de mor-
te imediata, 5 casos de morte tardia devido a rotura do aneurisma e 8 ca-
sos de hemiplegia.

O tratamento direto, que consiste no ataque cirdrgico ao aneurisma, &
geralmente reservado para os casos em que o aneurisma ndo se origina em
uma das bifurcagbes dos grandes vasos da base do cérebro, a ndo ser que
exista um pediculo de tamanho suficiente para a aplicagio de um clip me-
talico, sem interferir com a circulacdo principal. O tratamento direto deve
ser sempre precedido pelo indireto, a fim de que o fluxo sangiiineo seja
reduzido e que o trauma cirirgico ndo provoque a rotura do aneurisma.
Em certas ocasides o lratamento intracraniano & combinado ao processo
indireto, o aneurisma sendo envolvido em misculo, celofane ou algodao,
desde que esteja localizado préximo a bifurcagio da carétida interna ou
quando a rotura se deu dentro do seio cavernoso.

A colocacio de clip metalico no pediculo d2 um aneurisma é muitas
vézes usada, mas nio representa processo inteiramente seguro, visto que a
ohstrucdo é feita em local onde a parede do vaso é fraca, onde a camada
média é incompleta ou ausente e, portanto, sede propicia de nova rotura.
A excisao do aneurisma deve ser reservada para condigGes especiais e ape-
nas quando o aneurismu estd localizado distante do circulo de Willis. A
técnica mais segura para o isolamento do aneurisma é a colocacao de clips
metalicos nas porgdes proximal e distal da artéria, eliminando o perigo
de nova hemorragia no ponto onde a parede do vaso é deficiente.

A técnica operatéria para exposicio do circulo arterial de Willis &
exatamente idéntica aquela usada para os tumores da hipéfise. Feito um
retalho 6sseo, transfrontal ou frontotemporal, é €le refletido, prosseguin-
do-se na disseccio extradural em direcio da asa do esfendide. A regido
infrafrontal do cérebro é exposta por meio de incisio da dura ao longo
da asa do esfendide e ¢m seguida em direcdo ao sulco olfatério. Esta ma-
nobra permite a identificacio dos vasos da base do cérebro. A retirada
de ligiiido céfalorraquideo, por meio de um dreno de polietileno na regido
lombar, com conseqiiente diminuicdo da pressdo intracraniana, permite me-
lhor exposi¢do dos casos.

Temos sempre procurado empregar ambos os tratamentos, direto e in-
reto, conjuntamente. Depois de diagnosticado o aneurisma e de estudada
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a sua localizagdo, fazemos a oclusdo da artéria carétida comum. Se hou-
ver boa tolerdncia, sem aparecimento de sinais neurolégicos, ligamos a ca-
rétida interna, 7 a 10 dias apés a primeira operacdo. E desde que indi-
cado, em um terceiro estidio, 1 a 2 semanas mais tarde, levamos a czbo
o tratamento iniracraniano, com isolamento do aneurisma. FEsse isolamen-
to é feito, sempre que possivel, entre dois clips de metal aplicados a ar-
téria onde esta localizado o aneurisma.

RESULTADOS

Reunindo as estatisticas de 37 autores ¢ perfazendo um total de 469
casos operados, Mount'® encontrou uma mortalidade de 14%, enquanto
que, em 752 casos tratados pelo método conservador, a fatalidade foi de
48%. Em sua prépria estatistica de 77 casos operados, Mount obteve, em
71%, melhora com o tratamento cirargico; 149 ndo apresentaram me-
lhoras, 4% pioraram e 119 faleceram. Déstes 77 pacientes, 21 sofreram
intervengdo intracraniana, sendo que 86%; melhoraram e 14% faleceram.

Se a operagdo pod: prevenir nova hemorragia e morte do paciente na
majoria dos casos, ndo resulta obrigatériamente no desaparecimento dos
sintomas. A cefaléia geralmente regride, mas as paralisias oculares, dis-
tirbios visuais, hemiparesias e outros sintomas podem persistir apesar do
tratamento cirargico (casos 2 e 4).

OBSERVACOES

Com o intuito unico de ilustrar as dificuldades do tratamento dos aneu-
rismas intracranianos, apresentamcs cinco casos que tivemos a oportunida-
de de acompanhar recentemente. A sintomatologia das hemorragias suba-
racnéideas espontdneas, seu diagndstico, a gravidade do prognéstico e a
necessidade de rapido e adequado tratamcnio cirargico dos aneurismas sdo
bem evidenciados nesses casos.

Caso 1 — M. J. G, branca, com 33 anos de idade. Adwitida ao George
Washington Hospital em 17-1-1951 (Reg. 67500). A paciente foi recebida no
Servico de Emergéncia em coma. Por virios dias a paciente sc queixava de mo-
derada cefaléia, que, contudo, nfo impediu suas atividades normais. No dia da
admissdo, a paciente subitaniente perdeu a consciéncia e entrou «m coma, enquan-
to fazia compras em uma loja e de onde foi transferida imediatamente para o
hospital. A histéria pregressa revelava um ataque semelhante 4 anos antes, o
qual roi diagnosticado como hemorragia subaracndidea. A paciente permanecera
inconsciente por trés semanas, apresentando hemiplegia esquerda. Gradualmente
melhorara, permanecendo em repouso absoluto no leito por dois meses. A hemi-
plegia aos poucos desaparecera e desde entdo a paciente se Jueixava apenas de
ocasionais crises de cefaléia, mais comuns durante o periodo mnienstrual.

Exame — Paciente em coma, com pulso rapido e respiracdo dificil. A pres-
sdo arterial ndo pdde ser obtida. O exame de urina revelou tracos de albumina.
O exame quimico do sangue mostrou 154 mg% de glicose e 13 mg% de nitro-
génio uréico. A enférma foi colocada em um respirador, com o que foi possivel
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clevar a pressdo arterial a 100-75. Contudo, a paciente permaneceu comatosa,
vindo a falecer na manhd do dia seguinte,

A autépsia revelou hemorragias subaracndidea e subdural no hemisfério es-
querdo e base do cérebro. Na face inferior do lobo frontal, no giro reto direi-
to, foi encontrado um grande aneurisma medindo Ix3 cm. Apds fixacio em for-
mol, o cérebro foi seccionado sagitalmente na linha média, mostrando o aneuris-
ma na artéria cerebral anterior direita, envolvido por codgulo sangiiineo. O te-
cido cerebral ao redor se apresentava hemorrdgico, com dreas de necrose e en-
tarte. Os terceiro e quarto ventriculos se mostravam completamente cheios de
sangue (fig. 3).

Fig. 3 — Caso 1 (M. J. G.). Grande aneurisma da artéria cerebral
anterior, cuja rotura provocou destruicio da face inferior do lobo
frontal e inundacdo do sistema ventricular.

Caso 2 — Janie C, preta, com 37 anos de idade. Admitida ao Gallinger
Municipal Hospital em 11-8-1951 (Reg. D-59427). A paciente veio ao ambulaté-
rio dentdrio nessa data, queixando-se de parestesias e cefaléia na regido frontal
tissa sintomatologia surgiu repentinamente duas semanas antes da admissio; de-
pois de alguns dias tornou-se mais severa, envolvendo também o lado esquerdo
da face ¢ regiio periauricular. A paciente procurou, entdo, um dentista, que
aconselhou e removeu um dos dentes molares. Entretanto, a parestesia tornou-se
mais mtensa e no dia 8 de agdsto a paciente se tornou confusa e desorientada.
Surgiram paralisia facial esquerda e estrabismo do 6lho esquerdo. Quando vista
no servico dentdrio, a paciente estava sonolenta e desorientada. Foi-nos solicita-
do o exame neuroldgico.

Erxame — [P’aciente falandc confusamente e semicomatosa. A pressio arterial
era 110-60, pulso 60 bat./min, respiracio 16 mov./min. Aparelhos respiratorio,
circulatério e abdome normais. O exame neurolégico evidenciou ptose da palpe-
bra superior esquerda; 6lho esquerdo desviado externamente; pupila esquerda di-
latada, ndo reagindo & luz ou a acomodaciio; pupila direita normal; hipoestesia
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da face esquerda; demais nervos cranianos intactos; nfo estavam presentes re-
fiexos patologicos; a sensibilidade ndo pdde ser avaliada devidamente.

A paciente foi admitida ao Servigo Neurolégico com a impressdo de hemor-
ragia subaracndidea devida a rotura de aneurisma intracraniano. Uma pungdo
lombar foi efetuada nesse mesmo dia, mostrando pressdo inicial de 420 mm de
dgua; liquor sangiiinolento; 88 mg% de glicose; 71,42 mg% de proteinas; teste
especitico para lues (Kolmer) negativo. Hemograma: 4.80C leucécitos e 3.400.000
hemdcias; hemoglobina 71%. O exame de urina fo1 normal. Testes seroldgicos
para sifilis (Kahn e Kolmer) fortemente positivos. A 21 de agésto um arterio-
grama foi obtido, revelando grande aneurisma na artéria carétida interna es-
querda. imediatamente antes da origem da cerebral nédia (fig. 4).

Fig. + — Caso 2 (J. C.). Grande aneurisma da artéria carétida
interna evidenciado por arteriografia.

A 5 de seteibro foi feita a ligadura da cardtida comum e, uma semana mais
tarde, a oclusdo da carétida interna. A dissec¢io da artéria nessa segunda ope-
ragio foi bastante dificil devido a4 presenca de tecido fibroso cicatricial. Duran-
te a manipulag¢do cirirgica a veia jugular interna foi atingida e, em virtude de
profusg sangramento, foi decidida a sua ligadura. A carotida interna foi ertdo
dissecada e um clip de téntalo aplicade & sua parede. A paciente tolerou bem
o processo, Contudo, 40 minutos depois, comecou a apresentar sinais de afasia
e hemiparesia direita. O clip foi removido e quase que imediatamente a pacien-
te recuperou a fala normal e melhorou a paresia. Bloqueio do géanglio cervical
superior e terapia anticoagulante iniciada. A 19 de setembro a paciente foi le-
vada novamente & sala cirirgica e a incisdo do pescoco foi reaberta. Durante a
dissec¢do a paciente apresentou crise convulsiva, que se iniciou na méo direita,
abrangendo ¢ lado direito e depois se tornando generalizada. Pela administracio
intravenosa de fenobarbital cessou a convulsio. A cardtida interna foi entdo en-
volvida em celofane. A paciente tolerou bem o processo cirtirgico e, com a fina-
lidade de evitar novas convulsdes, foi instituido tratamente com dilantin ¢ feno-
barbital. Em virtude da localizacio do aneurisma e da presenca de um pediculo
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bastante longo, foi decidido o isolamento intracraniano do aneurisma pela apli-
cacdo de um clip metdlico no pediculo. A 7 de novembro, sob anestesia geral,
uma craniotomia frontotemporal esquerda foi feita. Incisada a dura, conseguiu-se
boa exposicdo dos lobos temporal e frontal, bem como da asa do esfendide. Con-
tudo, o cérebro se apresentava muito congesto e a coagulacio e seccio das veias
ao longo da asa do esfendide foram feitas com dificuldade. A apéfise clindide
foi identificada, mas o nervo O6ptico e a carétida niio puderam ser visualizados
devido ao edema cerebral, que se acentuava com o trauma cirirgico. Devido &
possibilidade de um rotura do aneurisma em se for¢cando a exposi¢do do circulo
de Willis, foi decidida a interrup¢io da operacdo, para ser prosseguida poste-
riormente. A 12 de dezembro a craniotomia foi repetida, usando-se a mesma
incisdio. O cérebro apresentou-se normal e & identificagdo do nervo Optico e
da carétida interna foi feita facilmente, com afastamento dos lobos frontal e
temporal. Um aneurisma foi encontrado na artéria carétida interna, imediata-
mente antes da origem da cerebral média, localizado quase totalmente sob o ten-
tério. Um clip de prata foi aplicado & por¢io proximal da artéria; quando se
tentava remover o clamp apdés a coloca¢do de um outro clip & porcdo distal da
artéria, esta come¢ou a sangrar profusamente, em virtude de o clip ter ficado
préso ao clamp. Este foi finalmente removido e se pdde verificar que a caré-
tida havia sido lacerada quase que totalmente. Dois clips foram aplicados a
por¢do distal e a hemorragia controlada. A exploracio mostrou as demais es-
truturas intactas e a incisdo foi fechada. A paciente tolerou bem o processo
cirirgico, ndo desenvolvendo qualquer paralisia ou déficit motor. No dia 3 de
Jjaneiro foi dispensada e um exame neurolégico nessa ocasiio apenas evidenciou
paralisia do terceiro par a esquerda. Vista por ndés novamente a 1 de fevereiro,
apresentava melhora da ptose e os movimentos do 6lho esquerdo eram normais.

Caso 83 — Susie F., preta, com 38 anos de idade. Admitida ao Gallinger
Municipal Hospital em 8-10-1951 (Registro D-63517). A paciente foi vista por
nés no Servico de Emergéncia, com histéria de convulsdes desde a noite ante-
rior 4 admissdo. A paciente estava perfeitamente bem até o momento em que
se foi deitar, quando apresentou uma convulsiio, iniciada por desvio dos olhos
e da boca para a direita, e movimentos tonico-clonicos do hemicorpo direito, ge-
reralizando-se depois a crise. Uma ambuldncia foi chamada e o médico interno
administrou amital sdédico intravenosamente, o que féz cessar a convulsio. Na
manhé seguinte a paciente acordou confusa e desorientada, falando incompreen-
sivelmente e ndo se recordando dos acontecimentos da noite anterior. Pouco de-
pois apresentou nova crise convulsiva, semelhante & anterior, e foi trazida para
o hospital.

Exame — No Servico de Emergéncia se mostrava semicomatosa, com pres-
sdo arterial 130-70, pulso 120 bat./min; respiracio 16 mov./min, O exame dos
pulmdes, aparélho cardiovascular e abdome foi negativo. O exame neuroldgico
mostrou o0s nervos cranianos intactos; os reflexos tendinosos se apresentavam hi-
perativos & direita e normais 4 esquerda; Babinski presente A direita; tono nor-
mal; reflexos abdominais ausentes; sensibilidade ¢ cerebelo ndo puderam ser exa-
minados. FEnguanto examinada, a paciente apresentou nova crise convulsiva, se-
meihante as demais. A paciente foi admitida ao Servico Neurolégico com im-
pressio de possivel lesio intracraniana. 'I'ratamento antiepilético foi instituido.
No dia seguinte a paciente se apresentava com rigidez de nuca e ambas as re-
gides parotideas inchadas. Uma puncfio lombar foi feita nesse dia, mostrando
pressio inicial de 400 mm de 4gua, ligiide sangiiinolento. Um eletrencefalogra-
ma tirado nesse dia evidenciou “spikes™ bipolares na regido temporal esquerda
e ondas lentas de 5 c¢/s generalizadas, porém mais constantes nas regides occi-
pitais; os achados foram sugestivos de irritacdo cerebrai generalizada e provivel
toco temporal. A paciente nio apresentou outras crises convulsivas, mas se quei-
xava de cefaléia e permanecia desorientada.
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A 12 de outubro a inchacdo das glandulas parétidas se mostrava mais acen-
tuada e a hipdtese de encefalite foi levantada. A rigidez da nuca permanecia.
O exame neurolégico revelou fundus normal, pupilas iguais, reagindo a luz; re-
flexos hiperativos a direita; Babinski presente & direita; clono patelar & direita;
sinal de Kernig. Nos dias subseqgiientes a paciente se tornou mais letdrgica e
nova pung¢io lombar mostrou ligilido xantocrdmico com pressiio inicial de 200 mm
de 4dgua. A 27 de outubro a paciente se apresentava consciente e melhor orien-
tada. Dois dias apds, arteriograma percutdneo bilateral foi efetuado; ndo foi
evidenciado qualquer aneurisma. O estado geral da paciente melhorou acentua-
damente e os reflexos tendinosos a direita voltaram a ser quase qgue normais;

o sinal de Babinski continuava presente & direita.

No dia 7 de novembro a paciente podia andar sem qualquer queixa. Nessz
mesmo dia, & tarde, a paciente apresentou nova crise convulsiva generalizada com
perda da consciéncia. A pressio arterial era de 110-80, pulso 40 bat./min. As
pupilas tornaram-se punctiformes, ndo reagindo & luz; os olhos desviaram-se para
a direita; os reflexos tendinosos se apresentaram hiperativos em ambos os lados;
sinal de Babinski bilateral. Uma punc¢do lombar mostrou pressdo inicial de 520
mm de agua e liguor sangiiinolento; removidos 10 ml a pressio caiu a 320 .
Logo apés as pupilas se tornaram dilatadas e a paciente apresentou uma série
de crises convulsivas generalizadas, que foram controladas pela administracio de
600 mg de fenobarbital. A paciente permmaneceu inconsciente e surgiu ptose da
palpebra superior direita; os retlexos abdominais se tornaram ausentes. Oxigé-
nio foi administrado por catéter nasal. A paciente expirou 3 horas apés.

A autdpsia revelou acentuada hemorragia subaracndidea, com inundacdo dcs
ventriculos. Extensa drea de hemorragia intracerebral, com destrui¢io do tila-
mo, nucleo caudado, globo pdlido e cdpsula interna, foi encontrada 2 esquerda.
A dissec¢io das artérias mostrou a preseng¢a de multiplos aneurismas miliares.

Caso 4 — James H. preto, 38 anos de idade. Admitido ao Gallinger Mu-
nicipal Hospital em 12-11-1951 (Reg. D-65906). 1rés semanas antes da adwis-
sdo, 0 paciente estava deitado, ainda acordado, quando repentinamente teve forte
crise de cefaléia, ndo localizada. A cefaléia permaneceu bastante intensa por uma
semana, quando comecou a regredir progressivamente. Nessa ocasido surgiu ptose
da palpebra superior direita e o paciente notou que ndo podia mover o 6lho
direito em dire¢io a linha média. Procurou o Servico de Kmergéncia do Epis-
copal Hospital, onde foi examinado pelo Dr. Jonathan Willians, o qual o enca-
minhou para o Gallinger Hospital.

Quando examinado por nés a 12 de novembro, se apresentava licido, bem
orientado, com ptose da pdlpebra superior direita e 6lho direito desviado ex-
ternamente. Queixava-se de dor na regido periorbitiria e hemicrinio direitos.
A pressio arterial era de 124-78, pulso 64 bat./min. O exame dos aparelhos res-
piratério e cardiovascular foi normal. O exame neurologico mostrou a pupila di-
reita maior que a esquerda, ndo reagindo a luz ou a acomodacdio; ptose da pdl-
pebra superior direita; paralisia dos musculos inervados pelos 3¢ e 4° nervos
a direita; fundus normal; demais nervos cranianos intactos; sistemas motor e
sensitivo intactos; reflexos patelar e aquiliano hiperativos em ambos os lados;
demais reflexos normais; cerebelo normal. O paciente foi admitido ao Servigo
de Neurologia com diagndstico de hemorragia subaracndidea devida a rotura de
aneurisma intracraniano.

Exame hematoldgico: 5.500 leucocitos, 47% hematéerito. Exame de urina, ror-
mal. Testes serolégicos para sifilis negativos. Uma puncdo lombar foi feita e
mostrou pressdo inicial de 270 mm de dgua, liquor sangiiinolento, com 45,45 mg%
de proteinas e curva de ouro coloidal 011.100.000.00. A 14 de novembro um ar-
teriograma foi obtido, revelando um apeurisma da artéria carotida interna, supra-
clindideo (fig. 5).
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Fig. 5 — Caso 4 (J. H.). Arteriografia mostrando o ancurisma da
artéria cardtida interna.

Usande-se a mesma incisdo feita para o arteriograma, féz-se a ligadura da
cardtida comum. Avaliagio do fluxo sangiiineo ccrebral foi obtida antes e de-
pois da oclusdo arterial. Antes da oclusdo obtivemos um valor de 56,3 ml/min/100
g de cérebro; 15 minutes apds a oclusdo encontramos uma queda para 50,1 e
depois de uma hora o valor era de 52,4 (O paciente tolerou perfeitamente bem
a ligadura da artéria. Uma semana mais tarde, num clip de tantalo foi aplicado
a artéria cardtida interna. A 28 de novembro, sob anestesia geral, uma cranio-
tomia frontotemporal direita foi feita. Os lobos frontal e temperal foram afas-
tados e todcs os vas’s comunicantes situados na asa do esfendide foram coagu-
lados e seccionados. O nervo o6ptice, o processo clindide e a cardtida interna
tforam identificados. O aneuricma foi encontrado na artérin cardtida interna,
sendo que parte do saco se achava sob o tentdério. Dois clips metilicos foram
aplicadcs & artéria, em suas partes distal e proximal, isolando completaments o
aneurisma e permitindo perfeita integridade da artéria cerebral média, que pas-
sou a receber sangue através das artérias comunicantes anterior e cerebral an-
terior.

No pés-operatério o paciente se apresenton letdrgico, queixando-se de cefa-
léia frontal e demonstrando ligeira afasia inotora (o paciente usa a méo esquer-
da). Gradativamente o estado do enférmo foi melhorando e a 7 de dezembro
apenas fomos capazes de observar ptose da palpebra direita, paralisia dos mds-
culos oculares inervados pelos 3° e 4° nervos do lado direito e Babinski & esquer-
da. O paciente foi dispensado a 11 de dezembro e, quando visto por ndés a 27-
1-1952, era capaz de mover ligeiramente o 6lho direito em direcdo a linha média;
a ptose da pdalpebra superior direita era menos evidente, de modo a permitir
que a fissura palpebral se apresentasse com inetade do tamaunho normal; a fala
era perfeitamente normal.

Caso 5 — DBozella A, preto, com 45 anos de idade. Aduitide ao Gallingor
Municipal Hospital em 27-12-1951 (Reg. D-68783). Tste paciente foi visto por
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ndés pela primeira vez no Servigo de Moléstias Infecciosas, no dia de admissfo.
O entérmo apresentava histéria de moléstia hipertensiva por 18 anos, com oca-
sionais crises de cefaléia generalizada, que eram sempre coniroladas pelos medi-
camentos usuais. No dia 17 de dezembro o paciente queixou-se de forte cefaléia
frontal e dor na nuca, o que o levou a abandonar o trabalho e permanecer em
casa, a maioria do tempo recostado. A cefaléia persistiu por alguns dias, dimi-
nuindo em intensidade gradativamente. No dia 26 de dezemmbro o paciente quei-
xou-se novamente de forte dor na nuca e minutos depois caiu ao solo inconscien-
te. Na manhd seguinte foi trazido ao Gallinger Hospital.

Exame — Quando visto por nés se apresentava letirgico, ndo respondendo a
estimulos dolorosos, com rigidez da nuca; as pupilas se apresentavam em miose,
ndo reagindo a luz; paralisia do 3° nervo & direita; o exame fundoscdpico foi ne-
gativo; os reflexos tendinosos se apresentavam hiperativos com clono da rétula e
do pé em ambos os lados; Babinski & direita; os reflexos abdominais estavam
ausenles. Admitimos o paciente ao Servico de Neurologia com diagnéstico de
aneurisma intracraniano.

Uma pun¢do lombar foi feita e mostrou pressio inicial de 340 mm de 4gua,
liquor xantocrémico. Corac¢do aumentado de volume, com sépro diastélico no foco
mitral; pulmdes e abdome normais. Uma radiografia do crianio ndo mostrou unor-
malidades. O exame de urina foi normal e o exame quimico do sangue mostrou
569 mg% de cloretos, 49 mg9% de proteinas e 18 mg% de nitrogénio urdico. O
paciente nfic recobrou a consciéncia e gradativamente as condi¢des gerais foram-se
tornando mais graves. Veio a falecer no dia 2 de janeiro.

A auidpsia revelou acentuada hemorragia subaracndidea, mais intensa na re-
gido periquiasmatica. O IV ventriculo se achava completamente obstruido por
codgulo sangiiineo. O exame do circulo de Willis ndo evidenciou a presenca de
qualguer aneurisma. Apds fixacdo em formol, o cérebro foi seccionado longitu-
dinalmente na linha média, mostrando grande aneurisma na artéria cerebral an-
terior direita, imediatamente anterior ao joelha do corpo caloso. Ventriculos com-
pletamente inundados (fig. 6).

Fig. 6 — Caso 5 (B. A.). Aneurisma da artéria cerebral anterior
localizado anteriormente ao joellio do corpo caloso; inundacfio dos
ventriculos como resultado de sua rotura.
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CONCLUSOES

Estudando-se os diferentes métodos de tratamento dos aneurismas intra-
cranianos e de acordo com as eslatisticas encontradas na literatura, pode-se
concluir que o tratamento conservador é indicado apenas em algumas cir-
cunstincias especiais, como aneurismas intracranianos multiplos bilaterais,
aneurismas arterioscleroticos saculares com escassos sintomas e em casos
em que a circulacio colateral ndo é suficiente para manter o fluxo neces-
sario ao hemisfério cerebral em apréco. As estatisticas indicam que 48%
dos casos tratados paliativamente sio fatais.

O tratamento cirargico, com mortalidade de 14% €, pois, indicado.
A escolha da técnica cirtirgica s6 podera ser decidida depois de cuidadosa
consideracido sobre as diversas circunstancias que cada caso apresente, isto
é, depois dc serem estudadas a localizacdo do aneurisma, a circulagio co-
lateral, a tolerdncia do paciente a oclusdo de um ou mais vasos no pescego
e a possibilidade de acesso cirrgico. Sempre que possivel, o tratamento
cirirgico deve associar o tratamento indireto ao direto, com oclusio de
um ou mais vasos no pescogo seguida por craniotomia e isolamento do
aneurisma. Embora com maior trauma cirirgico, ésse procedimento traz
moior seguranga € diminui grandemente as possibilidades de nova hemor-
ragia que, na maioria das vézes, é fatal. O tratamento cirargico deve ser
empregado sempre que as condigbes o permitam. Na maioria dos casos,
se a cirurgia nio for instituida, os pacientes virdo a sofrer nova hemor-
ragia.

SUMARIO

O tratamento das hemcrragias subaracnoéideas espontdneas € estudade
pormenorizadamente. Com poucas excegOes, €sses casos sdo devidos a ro-
tura de um aneurisma intracraniano, situado em 729 dos casos na artéria
cardtida interna ou em um de seus ramos principais. A incidéncia e a
etiologia dos aneurismas s3o discutidas. O aneurisma se deve a um im-
perfeito desenvolvimento das paredes vasculares, associado a uma lesdo de-
generativa. A sintomatologia estd ausenie, na grande maioria dos casos,
até a rotura do aneurisma, quando o paciente perde a consciéncia, entra
em choque, com sinais de comprometimento dos nervos cranianos ou dos
centros superiores. A presenca de sangue no ligiiido cefalorraquideo, com
aumento da pressio, é achado diagnéstico. O prognostico dos aneurismas
é grave; 409 dos pacientes vém a falecer com a primeira hemorragia;
daqueles que resistem ao primeiro acidente, 309, virdo a falecer no segun-
do, terceiro ou quarto episédios dentro de um periodo de 10 anos. O tra-
tamento da fase aguda é conservador, com absoluto repouso no leito. Quan-
dc as condigbes o permitam, arteriografias devem ser obtidas para demons-
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tracio do aneurisma. O iratamento cirirgicc deve entio ser instituido, a
técnica variando de acérdo com a localizagio da lesdo, condigdes da cir-
culagdo colateral, possibilidade de acesso cirlirgico direto, etc. O trata-
mento indireto deve ser associado ao direto, sempre (ue possivel: far-se-a,
portanto, a oclusio de uma ou mais artérias no pescogo com subseqiiente
isolamento intracraniano do aneurisma. As diferentes técnicas cirargicas
sdo discutidas. Nos casos tratados pelo método conservador a mortali-
dade é de 48% e nos casos tratados pela cirurgia, de 14%. Cinco casos
de aneurismas intracranianos sio apresentados com a finalidade unica de
ilustrar os problemas clinicos. FEsses casos demonstram os diferentes ii-
pos de evolucio clinica e refletem a gravidade do prognédstico dos aneu-
rismas, mostrando a necessidade de imediato e adequado tratamento.

SUMMARY

The surgical treatment of spontaneous subarachnoid hemorrhage is pre-
sented in detail. In the great majority these cases are due to the rupture
of an intracranial aneurysm, located in 72 per cent of the cases in one
of the principal branches of the internal carotid artery. Incidence and
etiology are studied. The aneurysms are the result of incomplete em-
bryological development of the arterial wall associated with a degenerative
lesion. The clinical signs are absent until rupture occurs. Patient loses
consciousness, goes into shock and presents involvement of some of the
cranial nerves or superior centers. The presence of bloody spinal fluid
and increased intracranial pressure are findings suggesting the diagnosis.
Prognosis is severe since 40 per cent of the patients die in the first attack.
About 30 per cent of the remaining cases expire during the second, third
or fourth episodes occurring during the next ten years. The management
in the acuie phase is essentially conservative with absolute bed rest. After
some days, arteriograms must be obtained. If the aneurysm is shown,
surgical treatment must be carried out. The susrgical technique is chosen
after careful study of the location of the lesion, the degree of colateral
circulation and the possibility of intracranial surgical attack. The indirect
treatment must be combined with the direct treatment when possible. Liga-
tion of one or more arteries in the neck and subsequent trapping of the
aneurysm should be done. The different types of surgical techniques are
studied. The mortality rate for conservatively treated patients is 48 per
cent and 14 per cent for those treated with surgery. Five cases of intra-
cranial aneurysms are studied and presented as illustrations of the clinical
problems. These patients showed different clinical course and reflect the
seriousness of the syndrome and show the necessity for prompt and adequate
treatment.
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