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HEMORRAGIA INTRACEREBRAL ESPONTANEA
ESTUDO RETROSPECTIVO DE 72 CASOS OPERADOS

JOSE CORREIA DE FARIAS BRITO*, VALDIR DELMIRO NEVES™**, RONALD DE LUCENA FARIAS™*,
CESAR RIBEIRO FERREIRA™*** JOSE ALBERTO GONGALVES DA SILVA**

RESUMO - Realizamos estudo retrospectivo de 72 casos de hemorragia intracerebral espontanea (HICE)
operados no periodo de 1970 a 1999. Foram excluidos do grupo os casos de hemorragias cerebrais decorrente
de traumatismos cranianos, tumores, malformagdes vasculares e doengas hematologicas. A idade variou de 20
a 81 anos com média de 58,2 anos. A maioria dos pacientes era do género masculino e de cor branca. Em um
terco deles, a presséo arterial estava elevada, e os hematomas lobares ocorreram em maior nimero de veze
gue os ganglionares. A sintomatologia dominante resultou do aumento da presséo intracraniana e das lesdes
cerebrais focais. Em 52 (72,7%) casos, foi possivel realizar tomografia computadorizada de cranio. A avaliagéo
dos resultados cirdrgicos foi dirigida para cada década, em separado, mostrando taxas de mortalidade com
significativas diferencgas.

PALAVRAS-CHAVE: hemorragia intracerebral espontanea, hematoma intracerebral, tomografia
computadorizada, hipertenséo arterial, coma, hipertenséo intracraniana.

Primary intracerebral hemorrhage: retrospective study of 72 operated cases

ABSTRACT — We analysed 72 cases of primary intracranial hemorrhage surgically treated from 1970 to 1999.
The hemorrhages were diagnosed by computerized axial tomography in 52 pacients. Most hematomas were
situated in the cerebral hemispheres (30 percent in thalamus-basal ganglia region and 50 percent in the subcortical
matter). There were 10 patients with cerebellar hemorrhage. Hypertension (based in blood pressure recordings in
the hospital and history) was found in 24 patients (33 percent). The most frequent findings were coma, intracranial
hypertension and hemimotor deficit. The death rate registred was 27.7 percent; however, it was found a significant
difference in the mortality index when considering the 70-79 decade (62.7 percent) and the 90-99 decade (20.7
percent). A critical analysis was made about depth hematomas, consciousness state and intracranial hypertension
with herniation related to surgical procedure.

KEY WORDS: primary intracerebral hemorrhage, CT scan, arterial hypertension, coma, intracranial
hypertension.

O termo hemorragia intracerebral primaria ou espontanea (HICE) é comumente empregado
para designar sangramentos que ocorrem na auséncia de traumatismos cranianos, malformacoes
arteriovenosas, tumores, doencas hematologicas e infartos isquérimdavia, ndo existe opinido
unanime para esta conceituagéo e, por isso, alguns autores, baseados na frequente associagdo ¢
hemorragia a hipertenséo arterial ou devido a maior ocorréncia na regido dos ganglios da base,
preferirem usar expressdes como hemorragia hipertensiva ou putdminal

A HICE representa cerca de 10% das doencas cerebrovasculares. E mais frequente na faixa
etaria de 50 a 70 anos, predomina no género masculino e observa-se maior susceptibilidade na rage
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negrd®®t Bruno et al? realizaram estudo comparativo entre 39 pacientes hispanicos e 47 ndo
hispanicos, todos de cor branca e encontraram hemorragias em namero duas vezes maior no grupo
de origem espanhola.

Nosso proposito, na apresentacao deste estudo, é analisar um grupo de pacientes operados de
HICE, levando em consideragao a época do atendimento, a qual, achamos, influenciou na deciséo e
nos resultados do tratamento.

METODO

Realizamos estudo retrospectivo de 72 pacientes operados de HICE, no Servico de Neurologia e
Neurocirurgia do Hospital Santa Isabel, no periodo de 1970 a 1999. O paciente mais jovem do grupo tinha 20
anos de idade e o mais velho 81, sendo a faixa etaria média de 58,2 anos. Observou-se amplo predominio do
género masculino, ndo havendo registro de idade nos prontuarios de dois pacientes (Tabela 1). Mais da metade
dos pacientes era de cor branca e apenas dois apresentavam caracteristicas do grupo negréide. Nao foram incluidos
no grupo os casos de hemorragias causadas por traumatismos cranianos, malformacdes vasculares, tumores e
doengas hematoldgicas. Todos os pacientes foram examinados durante a admissao e apresentavam caracteristicas
clinicas sugestivas de doenca cerebrovascular aguda.

Os dados clinicos foram registrados segundo a presenca de hipertensédo intracraniana ou de sinais focais
decorrentes da compresséo local exercida pelo hematoma. Em 37 (51,3%) casos, a suspeita diagndstica foi feita
com ajuda de angiografia cerebral que mostrou, em 25 (67,5%) deles, desvios arteriais e areas avasculares tipicos
de lesGes com efeito de massa. Com a introducédo da tomografia computadorizada de cranio (TCC) em nosso
meio, o diagndstico, a localizag¢éo e o volume da hemorragia puderam ser obtidos em 52 (72,7%) casos.

A técnica cirtrgica consistiu no emprego de craniotomia osteoplastica em 35 casos e de craniectomia em
37 outros. O emprego de microscopio foi introduzido nos pacientes operados no periodo 1990-1999. A derivagdo
ventriculoperitoneal foi necessaria em um paciente.

A avaliacdo do grupo sobrevivente foi baseada no grau da capacidade funcional readquirida. Os fatores
de risco como hematomas profundos, coma, distlrbios respiratorios e as idades entre a quinta e sexta décadas,
estavam presentes, isoladamente ou associados, nos 20 casos de 6bito (Tabela 2).

RESULTADOS

Em 24 (33,3%) pacientes, a pressdo arterial apresentava cifras elevadas. A localizagdo dos
hematomas (Tabela 3), mostrada pela TCC, predominou nos hemisférios cerebrais, sendo 17 (31,4%)
situados na regido dos ganglios da base e 27 (50,0%) em areas lobares. Um paciente apresentou
hematoma biparietal e em outro, os dois hematomas ocorreram na regido dos ganglios da base e no
lobo parietal, mas em épocas diferentes. O menor hematoma mediu 8 ml e o0 maior 115 ml, sendo o
volume médio 42,2 ml.

Tabela 1. Distribuicdo dos casos segundo idade e género. Os sintomas e sinais observados nos
pacientes se acham nas Tabelas 4 e 5. Entre

Idade (anos) Masc. Fem. Total % 0s 62 (86,1%) pacientes que apresentaram
distdrbios da consciéncia, o estado de coma

20-29 1 1 2 2,8 foi o achado mais frequente. Em 36,1%
30-39 2 2 4 5,7
40 — 49 7 1 8 11,4 Tabela 2. Fatores de risco em 20 casos de 6bito.
50 - 59 13 6 19 27,1 Fatores de risco N° casos %
60 — 69 13 8 21 30,0 Hematomas profundos 17 85
70-79 9 5 14 20,0 Coma 15 75
80 -89 2 - 2 2,8 Distlrbios respiratérios 11 55

Total a7 23 70 100 Idade (52 e 62 décadas) 11 55
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Tabela 3. Localiza¢&o dos hematomas. Tabela 4. Sintomatologia por compressao/HIC.
Localizagéo N° casos % Achados N° Casos %
Ganglios da base 17 314 Cefaléia 42 58,3
Lobar 13 24,0 Vomito 22 30,5
Multilobar 14 25,9 Edema de papila 1 1,3
Cerebelo 10 18,5 Sonoléncia 27 37,5
Invasédo ventricular 6 11,1 Estupor 6 8,3

Coma 29 40,2

destes, foram observados sinais de hipertensq\ﬂ. ] "

. . L idriase paralitica 7 9,7
intracraniana com hernia¢do cerebral. Em
relagdo a sintomatologia, o déficit motor Decorticagéo 2 2,7
contralateral, observado em 59 (81,9%)

. . . . . escerebragao 3 4,1
pacientes, e o sinal de Babinski, obtido em 3? ¢
(48,6%) outros, foram os achados maisDisturbios respiratorios 14 19,4
frequentes.

Os valores médios de alguns fatores de risco cirdrgico como reducgéo do nivel de consciéncia,
localizagdo e volume do hematoma e sinais de herniagdo foram registrados em 79% dos pacientes
operados nas duas primeiras décadas e em 40% dos operados no periodo 1990-1999. Dos 59 paciente
que apresentavam déficit motor, em 24 (40,6%), houve regressao parcial e apenas em 17 (28,8%) a
recuperacéo foi total.

A taxa de mortalidade (Tabela 6) registrou um total de 20 (27,7%) 6bitos, porém com
significativa diferenca percentual entre as trés décadas do periodo em que ocorreu o tratamento.

DISCUSSAQ

A HICE origina-se da ruptura de vasos de pequeno calibre como as artérias estriadas, as
artérias subcorticais lobares, os ramos paramedianos da artéria basilar e as artérias cerebelosas
Destas, as mais comprometidas séo as artérias cerebelosas anterosuperior e anteroinferior. Em 80%
dos casos, a colecédo sanguinea localiza-se nos hemisférios cerebrais, ao passo que a distribuigdo dc
20% restantes ocorre no tronco cerebral e cerebelo, em percentual aproximado para ambas as

estruturas. Nos pacientes hipertensos, a hemorragia
Tabela 5. Sintomatologia focal. predomina na regido dos ganglios da bedéls
Boudouresque et al., citados por Ferri-de-Barros e

Achados N° Casos % . .
Bachescht, referem que as hemorragias ven-

: . triculares primarias séo excepcionais. Comumente
Hemiparesia contralateral 17 23,6 . !

P segundo dados da literattia**5¢ decorrem de
Hemiplegia contralateral 42 58,3 invaséo ventricular por sangramento profundo e
Sinal de Babinski 35 48,6

Tabela 6. Taxa de mortalidade dos 72 casos operados.

Afasias 4 55

. ) . Periodo Ne° Casos Obitos %
Hemianopsia homénima 3 4,1
Paralisia do olhar conjugado 2 2,7 70-79 8 5 62,5
Convulsdo 1 1,3 80 -89 11 4 36,3
Ataxia cerebelar 7 9,7 90 -99 53 11 20,7

Sinais meningorradiculares 2 2,7 Total 72 20 27,7
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representam de 2,9% a 23,8% dos casos. Hemorragias multiplas e/ou recidivantes podem acontecer
e, como relatam Neau et°ah localizac&o lobar é predominante. A hemorragia é considerada pequena
guando o volume é igual ou inferior a 20 ml; média, entre 20-40; e grande, quando superior a 40
mi*s,

A hipertensao arterial sistémica cronica esta presente em cerca de 50% dos caso¥de HICE
Este percentual aumenta nos casos de localizacdo ganglionar, em que alcanga cifras superiores a
70%¢°. Em pacientes normotensos, a ocorréncia de aumentos transitérios da pressao arterial devem
ser pesquisados. Caplan, citado por Fishretata que aumentos subitos da pressdo sanguinea
dependem de vérias causas como frio intenso, uso de drogas simpaticomiméticas e estimulagao do
nervo trigémeo. Fessler et*akegistraram complicagdes hemorragicas em pacientes que fizeram
uso crbnico de cocaina e encontraram maior nimero de sangramentos nos portadores de malformacdes
vasculares cerebrais. Na vigéncia de hemorragias recidivantes em pacientes idosos e, sobretudo,
naqueles que apresentam quadro demencial, a possibilidade de angiopatia amil6ide deve ser
consideracta Em cerca de um terco dos casos, a HICE néo tem causa coffie&ideorréncia de
HICE depende, na maioria das vezes, das condi¢Ges prévias da estrutura vascular. Ferri-de-Barros e
Bachescht, citando Ojemann e Mohr, referem que as artérias cerebrais podem suportar pressdes de
até 1520 mmHg. Assim sendo, parece improvavel a ruptura de vasos que mantém suas paredes
integras. Por outro lado, pacientes hipertensos crénicos comumente desenvolvem processo
degenerativo das pequenas artérias, que resulta em lipo-hialinose, necrose fibrinéide e dilatagcdes
miliares conhecidas como aneurismas de Charcot-BougHatgsim, o enfraquecimento da parede
arterial cria condigdes para a sua ruptura, especialmente, quando associado ao aumento da pressao
intravascular. Se a hemorragia acontece, a presenca de sangue no parénquima cerebral produz
alteracdes histopatolégicas e bioquimicas que, segundo Kingman et al. e Kobarin et al., citados por
Samso#f séo lesivas as células nervosas e provocam acentuado prejuizo de suas fungdes. O hematoma
comprime, destréi e disseca o tecido cerebral. Substancias de alta toxicidade como hemoglobina e
particulas de ferro séo liberadas. Na regido perilesional, ocorrem altera¢gdes do fluxo sanguineo
cerebral e desenvolve-se edema vasogénico. Wallenfang®eblaservaram que as imagens de
hipodensidade que circundam o hematoma, mostradas pela TCC, apresentam expansdes diferentes
guando comparadas entre pacientes hipertensos e normotensos. Relacionando estes dados com os
achados de trabalho experimental, realizado através de microscopia imunofluorescente, verificaram
que, nos hipertensos entre 0 sétimo e o oitavo dia apds a lesédo hemorragica, a menor extensdo da
area hipodensa esta associada a maior dificuldade de drenagem local. Estes achados, na opinido dos
autores, podem explicar a piora clinica apresentada por alguns pacientes hipertensos ao fim da
primeira semana de doenca.

A HICE é afeccéo grave, de instalacéo e evolugdo variaveis, dependendo do volume e da
localizagdo do hematoma. A sintomatologia predominante esté representada pela sindrome de
hipertenséo intracraniana e o aparecimento de sinais*ftfcis'* Mohr et aP observaram, em um
grupo de 70 pacientes, inicio gradual em 63% e sibito em 34%. LiA éestrevem trés casos de
hemorragia cerebral de evolucéo lenta e progressiva, sugestiva de lesdo tumoral, mesmo apds a
avaliacdo tomografica. Comumente, os hematomas volumosos e profundamente situados ou aqueles
gue comprimem diretamente o tronco cerebral séo responsaveis pelo desenvolvimento do estado de
coma e da hipertenséo intracraniana. Sinais sugestivos de herniacdo cerebral sdo constituidos pela
instalacdo de midriase paralitica, decorticagcdo, descerebragdo e alteragdo do ritmo respiratorio. A
sintomatologia focal reflete a disfuncéo de determinada area cerebral. Frequentemente, as hemorragias
localizadas nos hemisférios cerebrais acompanham-se de prejuizo das fun¢des motoras e/ou sensitivas
como hemiplegia e hemianestesia contralaterais, hemianopsia homdnima e paralisia do olhar
conjugado. Afasia motora ou sensorial € achado frequente quando o hemisfério dominante é afetado.
Por vezes, alguns sinais sugerem localiza¢des especificas como maior comprometimento motor e
desvio conjugado do olhar para o lado da lesédo nas hemorragias putaminais, ou maior disfungédo
sensitiva e presenca da sindrome de Parinaud nas hemorragias talamicas. A hemianopsia homdénima
de aparecimento isolado, assim como o desenvolvimento de crises convulsivas favorecem o
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diagnéstico de infarto lobar. As hemorragias pontinas séo caracterizadas por coma precoce, tetraplegia,
pupilas puntiformes fotorreagentes e oscilagfes oculares (ocular bobbing). Alguns casos podem
apresentar forma assimétrica com desvio conjugado dos olhos para a hemiplegia associado a paralisic
dos nervos abducente e/ou facial. Em relacé@o as hemorragias cerebelares, o que chama a atencéo é
presenca de incoordenagdo motora seguida de reducéo progressiva do nivel de consciéncia, resultant
do efeito compressivo sobre o tronco cerebral. A invasédo de sangue para as cavidades ventriculares
é caracterizada por cefaléia e sinais de irritagdo meningorradicular. Nestes casos, a ocorréncia de
sonoléncia e sinais de hipertenséo intracraniana sugerem o desenvolvimento de hidrocefalia.

Por vérias décadas, a angiografia cerebral foi 0 exame mais utilizado na avaliagdo das doencas
cerebrovasculares. Atualmente, a sua principal indicagéo reside na identificagdo de malformacdes
vasculares, particularmente, quando ha suspeita de ruptura de aneurisma. A TCC tornou-se o exame
de primeira escolha na exploracdo das doencas cerebrais por oferecer maiores possibilidades na
identificacdo de varios tipos de lesdes intracranianas e por apresentar maior sensibilidade e
precocidade diagndstica em relagdo a presenca de sangue no tecido cerebral. Kinket?e Jacobs
salientaram a importancia da TCC ao mudar o diagndstico de trombose cerebral para hemorragia em
43% dos casos.

Embora o tratamento da HICE seja motivo de muita discussdo, algumas condutas devem ser
tomadas independentemente da terapéutica escolhida. A hipertensao intracraniana deve ser reduzide
através de medidas que diminuam o volume sanguineo intracraniano como a manuntencéo da cabeg:
do paciente em posicéo elevada e a hiperventilagéo, procurando-se manter a concentraggio de pCO
entre 25-30 mmHg. A hipertensao arterial deve ser controlada com o emprego de drogas que evitem
0 aumento da volemia. A reducdo da pressdo sanguinea deve ser moderada para néo interferir corn
o fluxo sanguineo cerebral, especialmente, durante a fase aguda da doenca, quando podem ocorre
aumentos pressoricos transitorios em resposta ao reflexo de Cushing. E na defini¢do do tratamento,
se conservador ou cirargico, que reside a maior discordancia. Lynch etVdhga et al.ndo
observaram diferencas significativas nos indices de mortalidade em pacientes submetidos a tratamento
conservador ou cirargico. Dourado et!atevisando 58 casos operados de hemorragia lobar,
verificaram taxa de mortalidade de 10,3%, mas apenas 20,2% deles apresentavam distdrbios de
consciéncia. Broderick et #lanalisaram 188 casos de hemorragia intracerebral e relatam que 25%
dos 26 pacientes operados ndo sobreviveram, porém, no grupo que permaneceu em tratamento
conservador, o obituario alcancou 46%. Na avaliacdo das HICEs, alguns fatores s&o considerados
de risco e devem, portanto, ser ponderados na escolha do tratamento. Entre os de maior importancia,
sdo citados idade avangada, hipertenséo arterial, redugéo do nivel de consciéncia, hematoma grandé
e de localizacéo profunda, sinais de disfuncéo do tronco cerebral e péssimas condi¢c8é&*fisicas
Nas hemorragias cerebelares, o nivel de consciéncia é um dado valioso e, segundo Ojemann e Mohr,
citados por Ferri-de-Barros e Bache&tla cirurgia esta indicada devido a imprevisibilidade da
evolugéo clinica. Schaller et Aldefendem o emprego de cirurgia estereotaxica e aplicagdo do
ativador de plasminogénio tissular recombinante desde que sejam seguidos alguns critérios: idade
inferior a 70 anos, redugdo do nivel de consciéncia, hematoma com didmetro minimo de 3 cm,
tempo méaximo decorrido de 72 horas e auséncia de malformagdes vasculares e doengas hematoldgicas

O grupo do presente estudo apresentava caracteristicas clinicas semelhantes aquelas
comumente observadas nas HICEs. Em 77% dos pacientes, a faixa etaria prevalente situava-se entre
0s 50 e 70 anos, havendo ampla preponderancia do género masculino e do grupo racial caucaséide
Apenas dois pacientes eram de cor preta, indicio da baixa incidéncia do grupo negréide em nossa
regido. A hipertenséo arterial ocorreu em namero inferior aqueles relatados por alguns°attores
E possivel que o nimero de hipertensos, registrado no presente estudo, esteja relacionado ao meng
namero de hemorragias localizadas na regido dos ganglios da base. Em relacéo a sintomatologia, os
dados clinicos observados sobrepéem-se aos registrados por diversos'&étofe S Em um terco
dos casos com hipertenséo intracraniana, foram observados sinais de herniagdo cerebral, cuja preseng
teve grande importéancia na decisdo do tratamento. Na analise dos resultados cirargicos, constatou-
se que os pacientes, operados no periodo 1990-1999, obtiveram significativa reducdo na taxa de
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mortalidade em comparacdo aos indices registrados nas duas décadas anteriores. Outrossim,
observamos que os valores médios de alguns fatores, considerados de risco cirdrgico, ocorreram em
ndmero bem menor nos casos operados no ultimo periodo. Além disso, é importante salientar que os
52 pacientes avaliados através da TCC foram aqueles pertencentes ao grupo de menor mortalidade.
A inter-relagdo de todos estes dados mostra que a andlise mais detalhada das caracteristicas dos
hematomas, através da neuroimagem, trouxe importante contribuicdo para a indicacdo adequada do
procedimento cirtrgico. Neste grupo de pacientes, portanto, foram introduzidas modificagées de
técnica cirdrgica como craniectomias de pequenas dimensdes (2x2 cm ou 3x3 cm) e 0 emprego de
microscopio, fatores que, aliados aos supracitados, diminuiram a agressao ao parénquima cerebral,
0 tempo cirdrgico e a mortalidade.

Em nossa opinido, o tratamento cirdrgico esta indicado nas hemorragias lobares que apresentam
sinais de hipertensao intracraniana, nos casos complicados por hidrocefalia e nas hemorragias
cerebelares com comprometimento do nivel de consciéncia. Por outro lado, deve-se contra-indicar a
aspiracao do hematoma em face de coma profundo e naqueles com sinais de herniagdo cerebral e
evidéncia de cisterna quadrigeminal fechada.
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