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Resumo Introdução As doenças cerebrovasculares (DCV) são a principal causa de morte no
Brasil, sendo um grande problema de saúde pública em todo o mundo.
Métodos Revisão da literatura utilizando o banco de dados do MEDLINE. Buscados os
termos “intracerebral” e “hemorrhage” presentes no título e no resumo publicados em
qualquer data.
Resultados As hemorragias intracranianas (HIC) acometem, principalmente, os lobos
cerebrais, gânglios da base, tálamo, tronco cerebral (predominantemente a ponte) e
cerebelo como resultado da ruptura de vasos cerebrais afetados pelos efeitos dege-
nerativos da hipertensão arterial sistêmica (HAS) ou da angiopatia amiloide. O
diagnóstico pode ser feito através da tomografia computadorizada de crânio (TCC),
sendo auxiliado pela ressonância nuclear magnética (RNM) do encéfalo e a angiografia
dos quatro vasos cerebrais na investigação etiológica. Tratamento: dividido em clínico
e cirúrgico. Atualmente, não há consenso sobre a seleção do tipo de tratamento para
pacientes com HIC, e esta decisão deve levar em consideração idade do paciente,
estado neurológico, tamanho e profundidade do hematoma, presença de hidrocefalia e
de efeito compressivo. Os estudos atuaismostram uma tendência de superioridade dos
procedimentos cirúrgicosminimamente invasivos, commenor risco de lesão encefálica
secundária decorrente do acesso cirúrgico ao hematoma.
Conclusão A escolha da melhor estratégia para o tratamento das HIC permanece um
desafio e ainda deve ser feita de forma individualizada.
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Introdução

Os dados oficiais de mortalidade no Brasil revelam que a
doença cerebrovascular (DCV) é a principal causa de morte,
sendo responsável por mais óbitos do que a doença coronária
nos últimos 40 anos, um fato que diferencia o nosso país dos
demais no hemisfério ocidental (DATASUS).1

As hemorragias intracranianas (HIC) espontâneas, um dos
subtipos de acidente vascular cerebral (AVC), são uma im-
portante causa de morbidade e mortalidade no mundo, com
taxas superiores às notadas nos outros subtipos de AVC.2,3

Apesar da tendência declinante das taxas de mortalidade
por doença cerebrovascular no país, amagnitude da doença é
de grande importância, principalmente levando-se em con-
sideração as outras consequências da doença cerebrovascu-
lar, como a invalidez, com alto custo social. Embora tenha
ocorrido um aumento no número de internações de pacien-
tes com HIC nos últimos 10 anos, a mortalidade permaneceu
inalterada e ainda continua sendo uma condição catastrófica
para os pacientes e seus familiares.1

Métodos

Realizada revisão da literatura utilizando o banco de dados
do MEDLINE e a ferramenta de busca do PUBMED. Buscados
os termos “intracerebral” e “hemorrhage” presentes no título
e no resumo. Apenas os artigos escritos em inglês, realizados
em humanos e publicados em qualquer data foram incluídos
neste estudo.

Resultados

Fisiopatologia
As HIC podem ser classificadas em primárias ou secundárias
(induzidas pelo uso de anticoagulantes), mas apresentam
fisiopatologia semelhante.4 Acometem, principalmente, os

lobos cerebrais, gânglios da base, tálamo, tronco cerebral
(predominantemente a ponte) e cerebelo como resultado da
ruptura de vasos cerebrais afetados pelos efeitos degenera-
tivos da hipertensão arterial sistêmica (HAS) ou da angio-
patia amiloide. Boa parte dos sangramentos ocorre próximo
ou na bifurcação das artérias perfurantes que se originam
dos grandes vasos intracranianos.3,5 O sangramento que
sucede à ruptura dos vasos cerebrais leva a uma lesão
primária do tecido cerebral, decorrente da desconexão dos
neurônios e das células da glia causada pelo efeito expansivo
do hematoma, causando oligoemia, liberação de neurotrans-
missores (especialmente o glutamato), disfunção mitocond-
rial e despolarização da membrana neuronal.6–8 Uma
cascata se sucede ao evento inicial, gerando uma série de
lesões secundárias em decorrência do efeito tóxico dos
produtos de degradação da coagulação e da hemoglobina,
particularmente a trombina, que ativa a micróglia após 4
horas do íctus.9–12

Diagnóstico
Realizado através da tomografia computadorizada de crâ-
nio (TCC), que é capaz de mostrar a hemorragia como uma
lesão hiperdensa logo após a sua ocorrência.13,14 A resso-
nância nuclear magnética (RNM) de encéfalo pode ser útil
no sentido de identificar a etiologia da HIC. A arteriografia
dos quatro vasos cerebrais deve ser realizada quando a
suspeita de HIC secundária à ruptura de aneurisma cere-
bral ou de uma malformação arteriovenosa (MAV) é
levantada.15 A recomendação é de que seja feita em todos
os pacientes que não se enquadrem no perfil de HIC
devido a HAS. Portanto, não está indicada aos pacientes
com mais de 45 anos, previamente hipertensos e com HIC
talâmica, putaminal ou em fossa posterior. Caso o resul-
tado seja negativo para aneurisma cerebral ou MAV, o
exame deve ser repetido após a absorção do hematoma,
por volta de 2 a 3 meses.2

Abstract Introduction Cerebrovascular Diseases are the major cause of death in Brazil and a
public health issue in the world.
Methods Review of the literature using the MEDLINE’s data bank. We have searched
the keywords “intracerebral” and “hemorrhages” in the title and abstract.
Results Intracranial hemorrhages (ICH) affect, mainly, the cerebral lobes, basal
ganglia, thalamus, brain stem and the cerebellum as a result of the rupture of diseased
cerebral vessels by the effects of hypertension or amyloid angiopathy. Diagnosis can be
done with the use of a non-contrast computed tomography (CT), magnetic resonance
imaging (MRI) and cerebral angiogram (useful in investigation of the etiology).
Treatment can be divided in clinical and surgical. This decision still should be taken
considering individual features, such as patient’s age and neurological status, hema-
toma’s size and deep, time between ictus and the procedure, presence of hydroceph-
alus and compressive effects. The studies has shown a preference for the minimally
invasive procedures, since the secondary brain lesions caused by the surgery tend to be
less.
Conclusion The choice of what would be the best strategy to treat the ICH is still a
challenge and this decision should be taken individually.
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Tratamento
O tratamento da HIC pode ser dividido em clínico e cirúrgico.
O primeiro envolvemedidas de suporte ventilatório, controle
dos níveis pressóricos, da glicemia e de distúrbios metabó-
licos. O risco de deterioração neurológica e instabilidade
cardiovascular émáximonas primeiras 24 horas após o início
dos sintomas, e portanto os pacientes devem ser mantidos
em uma unidade de cuidados intensivos ou de tratamento de
AVC.15 Diversos estudos já procuraram definir os níveis
tensionais ideais para o tratamento destes pacientes na
fase aguda, porque se por um lado os altos níveis tensionais
podem aumentar o risco de expansão do hematoma, por
outro, os baixos níveis pressóricos ocasionam a queda da
pressão de perfusão cerebral, levando à isquemia secundária
de regiões da chamada zona de penumbra.16–19

Já o tratamento cirúrgico consiste em: (1) monitoração da
pressão intracraniana (PIC), (2) tratamento da hemorragia
intraventricular (HIV), e (3) exérese do hematoma.

Atualmente, não há acordo sobre a seleção do tipo de
tratamento para os pacientes comHIC, e a decisão sobre quando
o tratamento cirúrgico seria o mais indicado permanece con-
troversa.20 Nota-se uma grande variabilidade nas taxas de
cirurgias para o tratamento dasHIC, sendo realizadas raramente
em países como a Holanda, porém alcançando até 50% dos
pacientes em alguns centros na Alemanha e Japão.21 Na litera-
tura, encontramos estudos randomizados (o primeiro foi publi-
cado em 1961, na era pré-microscópio e pré-tomografia de
crânio, e o mais recente, em 2006) comparando pacientes com
HIC tratados de formaclínica ou conservadora. Os resultados são
conflitantes, porém apresentam uma tendência a favorecer os
pacientes tratados de forma cirúrgica na atualidade, com técni-
casmais adequadas de neuroanestesia, bem comomelhoria dos
métodosdiagnósticosedos equipamentosutilizadosnacirurgia.

Tratamento Conservador
Baseia-senosachadosdeestudosprévios randomizadosquenão
mostraram benefício no tratamento cirúrgico, possivelmente
devido às lesões cerebrais adicionais advindas da manipulação
de parênquima cerebral íntegro no acesso ao hematoma.22

Tratamento Cirúrgico
Aparentemente, os pacientes com hematomas supratentoriais
de volume acima de 30 mL (porém menor do que 80 mL), de
localização lobar subcortical (< 1 cm do córtex) ou putaminal,
comcompressão do tronco encefálico ouhidrocefalia obstrutiva,
não comatosos ou em vigência de deterioração neurológica, e
com delta tempo do íctus até a cirurgia inferior a 12 horas
parecembeneficiar-sedacirurgia, jáqueosestudossugeremque
esta população apresenta resultados inferiores quando tratada
clinicamente.22–25 Já os pacientes com hematomas sem as
características supracitadas apresentam melhores resultados
quando tratados de forma conservadora.

Monitoração da Pressão Intracraniana (PIC)
Este recurso é útil em pacientes com o comprometimento do
nível de consciência. A monitoração da PIC é capaz de
identificar pacientes com risco de deterioração neurológica
devido ao aumento excessivo da PIC. Representa um papel

importante dentro das unidades de cuidados intensivos,
orientando a terapêutica no sentido de manter uma pressão
de perfusão cerebral entre 50 e 70 mmHg.26

Técnicas de Drenagem do Hematoma
A exérese do hematoma pode ser realizada através de três
técnicas: (1) craniotomia clássica, (2) drenagem estereotá-
tica, e (3) drenagem através da neuroendoscopia.

Craniotomia: técnica clássica de exérese do hematoma
intracerebral através de cirurgia aberta. Associada a maior
risco de lesão encefálica secundária devido ao acesso cirúr-
gico ao hematoma. Atualmente existe uma tendência à
utilização de craniotomias menores, minimizando o dano
ao parênquima cerebral íntegro.21

Drenagem estereotática do hematoma: técnica minima-
mente invasiva, com grande utilidade para drenagem de
hematomas profundos (ex: HIC putaminal). A sua eficácia
foi comprovada em estudo randomizado.27 Pode ser reali-
zada apenas com anestesia local, útil em pacientes com alto
risco cirúrgico.

Tratamento endoscópico das HIC: por muito tempo
considerada uma técnica investigacional, mas atualmente
com eficácia comprovada em estudos randomizados,
sendo o primeiro grande estudo publicado em 1989.23

Considerada uma técnica minimamente invasiva, reali-
zada através de pequena incisão na pele seguida de uma
trepanação ou minicraniotomia. Permite a colocação de
derivação ventricular externa (DVE) sob visualização di-
reta nos casos em que os ventrículos são acessados
durante a cirurgia para lavagem endoscópica e exérese
do hemoventrículo. Na maioria dos casos, a exérese do
hematoma é feita sem a identificação de um foco ativo de
sangramento (cerca de 70% dos casos).24

Discussão

As DCV ocasionam um grande impacto na saúde pública em
todo omundo. Apesar do aumento do número de internações
nos últimos anos, e dos grandes estudos acerca do assunto, a
taxa de mortalidade ainda é muito alta, além do grande
problema decorrente dos pacientes com sequelas neuroló-
gicas graves.1,21 O tratamento permanence controverso,
principalmente com relação à seleção dos pacientes que
mais se beneficiariam do tratamento cirúrgico. Aparente-
mente, pacientes com as seguintes características teriam
melhores resultados quando tratados cirúrgicamente, atra-
vés da drenagem do hematoma:

1. delta T do ictus > cirurgia: até 12 horas;
2. status neurológico: não comatosos ou em plena deterio-

ração neurológica;
3. localização: subcortical (< 1 cm do córtex cerebral), lobar

e putaminal;
4. volume:maior do que 30mL, porémmenor do que 80mL;
5. hidrocefalia obstrutiva;
6. compressão do tronco cerebral.

As técnicas utilizadas para a drenagem do hematoma
são basicamente três: (1) craniotomia, (2) drenagem
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estereotática, e (3) utilização da neuroendoscopia. Estu-
dos randomizados já comprovaram a segurança e eficácia
dos três métodos, e atualmente tem-se dado preferência
para aqueles minimamente invasivos, com menor risco de
lesão encefálica secundária. Os pacientes com piora no
nível de consciência decorrente de hipertensão intracra-
niana podem beneficiar-se da monitoração da PIC.

Conclusão

As HIC ainda são catastróficas para os pacientes, seus fami-
liares e para a saúde pública. Apesar dos avanços na medi-
cina, amortalidade permaneceu inalterada na últimadécada.
Vale ressaltar que a decisão sobre o melhor tratamento a ser
adotado deve ser individualizada, já que os pacientes com
HIC podem beneficiar-se do procedimento cirúrgico, desde
que bem selecionados. Ainda, os estudos atuais mostram
uma tendência da superioridade dos procedimentos mini-
mamente invasivos, com menor risco de lesão encefálica
decorrente do acesso cirúrgico ao hematoma.
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