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RESUMO

Objetivo. Descrição de hemorragia intracerebral secundária a rotura 
de aneurisma infeccioso manifestada por uma síndrome neurológica 
clássica. Método. Relato de caso e breve revisão da literatura. Resulta-
dos. A correlação clínico-radiológica permitiu no caso apresentado o 
correto diagnóstico topográfico e etiológico da lesão. Dentre os diver-
sos tipos de tratamento de aneurismas infecciosos algumas terapias são 
propostas, no caso descrito os autores optaram pela antibioticoterapia 
juntamente com o tratamento neurocirúrgico endovascular. O exame 
de angiografia controle evidenciou completa oclusão da lesão e no se-
guimento ambulatorial o paciente apresentou boa evolução clínica. 
Conclusões. O exame físico associado a minuciosa história clínica são 
recursos indispensáveis ao médico. Esses recursos permitiram em con-
junto com a avaliação radiológica complementar, arsenal terapêutico 
disponível e equipe de reabilitação multidisciplinar propiciar excelen-
te evolução e recuperação funcional do paciente.
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ragia Cerebral
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ABSTRACT

Objective. Description of intracerebral hemorrhage secondary to an 
infectious aneurysm rupture manifested by classical neurological sín-
drome. Method. Case report and brief literature review. Results. The 
clinical and radiological correlation allowed in the presented case the 
correct topographic and etiological diagnosis of the injury. Among 
the various types of treatment of infectious aneurysms some therapies 
are proposed, in the case described the authors opted for antibiotic 
therapy combined with endovascular neurosurgical treatment. The 
control angiography examination showed complete occlusion of the 
lesion and in outcome follow-up the patient showed good clinical im-
provement. Conclusions. Physical examination combined with de-
tailed clinical history are indispensable resources to the doctor. These 
features enabled together with the complementary radiological evalua-
tion, therapeutic arsenal available and multidisciplinary rehabilitation 
team provide excellent performance and functional recovery of the 
patient.
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Figura 1. TC de Crânio: hemorragia em região parieto-occipital esquerda as-
sociada a hemoventrículo em região de cornos frontais dos ventrículos laterais.

INTRODUÇÃO
 Os aneurimas infecciosos ou aneurismas mi-
cóticos, têm como patógeno causador usualmente uma 
bactéria, e dentre elas o Staphylococus aureus é a mais fre-
quentemente identificada em hemoculturas. Em pacien-
tes imunocomprometidos,  os  fungos também podem 
ser causa de aneurismas micóticos. Os aneurismas ocor-
rem após processos infecciosos sistêmicos ou localizados, 
como por exemplo, endocardite, meningite, trombose de 
seio cavernoso e sinusite1.
 Os aneurismas infecciosos constituem de 0,7% 
a 6,5% de todos os aneurismas intracranianos  e podem 
ser divididos em 3 tipos de acordo com a fisiopatologia: 
aneurismas de origem embólica,  secundários a endocar-
dite e  aneurismas de origem extravascular resultantes de 
processos infecciosos regionais como meningite, trombo-
se de seio cavernoso e osteomielite do crânio1-3. 
 O presente artigo tem por objetivo descrever 
uma hemorragia intracerebral secundária a rotura de 
aneurisma infeccioso manifestada por uma síndrome 
neurológica clássica. 

RELATO DE CASO
 Paciente FLS, 27 anos, sem comorbidades co-
nhecidas, com história de quadro febril há 15 dias, 
evoluiu com cefaleia de início súbito há 24 horas da 
admissão hospitalar. Apresentava-se com alteração da 
linguagem caracterizada por disfasia mista, discalculia, 
agrafia, agnosia digital e desorientação direita-esquerda, 
caracterizando classicamente a síndrome de Gerstmann. 
Na avaliação cardiológica foi evidenciado sopro sistólico 
+++/4. O restante do exame físico encontrava-se dentro 
da normalidade.
 O paciente foi submetido à tomografia compu-
tadorizada de crânio (TC), com evidência de hemorragia 
em região parieto-occipital esquerda (Figura 1) e poste-
riormente realizamos angiografia cerebral com evidência 
de aneurisma no segmento P4 da artéria cerebral pos-
terior esquerda (Figura 2). O resultado da hemocultura 
mostrou positividade para Staphylococus aureus. A eco-
cardiografia transtorácica evidenciou vegetação em valva 
mitral, quadro compatível com endocardite infecciosa. 
 O paciente foi prontamente submetido a anti-

bioticoterapia com  vancomicina em associação com ri-
fampicina e a tratamento endovascular com utilização de 
cola biológica no segundo dia de admissão hospitalar. Em 
exame de angiografia controle foi evidenciada completa 
oclusão da lesão vascular (Figura 3). Ulteriormente, foi 
submetido a procedimento cirúrgico cardiovascular com 
o objetivo de substituição da valva mitral por prótese me-
cânica no 7º dia após oclusão do aneurisma por terapia 
endovascular.
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Figura 2. Angiografia digital em perfil: seta vermelha indica aneurisma sacular 
em segmento P4 da artéria cerebral posterior esquerda.
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DISCUSSÃO
Atualmente na prática médica tem se dado muito 

valor aos métodos diagnósticos  complementares, sendo 
a anamnese detalhada e o exame físico pormenorizado 
muitas vezes pouco praticados. Em aneurismas infeccio-
sos  é fundamental o exame cardiológico e exame geral 
do paciente para o correto diagnóstico etiológico. O co-
nhecimento da fisiopatogenia da doença é imprescindível 
para o tratamento do paciente. Nesse contexto, a teoria 
do vasa vasorum é a mais aceita para explicar a formação 
desses aneurismas. Ela diz que a bactéria do êmbolo sépti-
co  invade o vasa vasorum e causa uma inflamação na ca-
mada adventícia. Então a infecção se inicia interiormente 
no vaso. A pulsação arterial contra a parede inflamada 
do vaso resulta na formação e aumento de tamanho do 
aneurisma, que geralmente é fusiforme e mais comumen-
te encontrados nas regiões distais dos vasos da circulação 
cerebral anterior. 

Histologicamente os aneurismas infecciosos pos-
suem infiltração neutrofílica com proliferação intimal e 
destruição da camada elástica interna2. Embora o sítio 
primário de infecção seja o vasa vasorum, este é raramen-
te encontrado nos vasos cerebrais, particularmente nos 
ramos distais, onde os aneurismas infecciosos mais co-
mumente são encontrados, assim alguns autores afirmam 
que na ausência de vasa vassorum as bactérias poderiam 
escapar pela fina parede dos vasos penetrantes nos espaços 
de Virchow-Robin e então passam para a camada adventí-
cia do vaso afetado2.

Alguns tratamentos são propostos, como a cirur-
gia, tratamento endovascular e tratamento medicamen-

toso. O tratamento cirúrgico não é aconselhável em 
aneurismas múltiplos, rotos ou de grande tamanho, ou 
ainda em aneurismas localizados em áreas eloquentes ou 
próximos a elas. A cirurgia é mais apropriada, para alguns 
autores, em um momento mais tardio em relação a fase 
aguda pós-sangramento com hemorragia subaracnóidea, 
hematomas intraparenquimatosos quando presentes po-
dem ser em alguns casos removidos cirurgicamente3.

  O tratamento medicamentoso com antibióticos 
tem sido proposto para diminuir o risco de sangramen-
to sendo os resultados muito variáveis no desfecho dos 
pacientes. Têm sido observado todo o tipo de evolução 
nesses casos, diminuição ou aumento de tamanho dos 
aneurismas, ruptura de aneurismas e até formação de no-
vos aneurismas. A antibioticoterapia como modalidade 
terapêutica exclusiva é indicada em casos de aneurismas 
não rotos, os quais são diagnosticados incidentalmente  
em pacientes com endocardite ou presença de sintomas 
por lesão isquêmica resultante de êmbolos infecciosos. 
O tratamento conservador tem como base o fato de que 
grande parte dos aneurismas infecciosos responderem 
satisfatoriamente a antibioticoterapia e são curados sem 
outras intervenções terapêuticas3,4.

O tratamento endovascular é o mais realizado atu-
almente, com baixos índices de complicações em casos se-
lecionados. Entretanto alguns inconvenientes ao método 
são a alta quantidade de contraste utilizada, possibilidade 
de ruptura durante procedimento, risco de isquemia e o 
hematoma no local da punção5. Considerando a grande 
variabilidade no prognóstico dos pacientes que são trata-
dos somente com antibioticoterapia e os bons resultados 
da terapia endovascular, os neurocirurgiões devem consi-
derar a realização de uma terapia combinada na qual o uso 
de antibióticos deve ser feito com o objetivo de reduzir o 
risco de sangramento e de tratar a endocardite, enquanto 
a abordagem endovascular deve ser realizada tendo como 
meta o tratamento específico para o aneurisma6.

Na literatura não há um consenso em relação ao 
melhor momento de realizar a o procedimento de tro-
ca de valva cardíaca em casos de aneurismas infecciosos 
rotos. Entretanto recomenda-se o procedimento cardíaco 
duas  a três semanas após o procedimento neurocirúrgico 
para oclusão do aneurisma7. Acreditamos que devido a 
alta mortalidade (cerca de 80%)  relacionada aos aneuris-
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Figura 3. Reconstrução 3D da angiografia digital pós embolização mostrando 
completa oclusão do aneurisma.
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mas infecciosos rotos relacionados a endocardite infeccio-Rev Neurocienc 2015;23(3):432-435

ma8, a escolha da modalidade terapêutica e do momento 
mais adequado da intervenção deve ser individualizado 
com o objetivo de redução da morbimortalidade e preser-
vação funcional.

 

CONCLUSÃO 
 
 O presente caso mostra de forma objetiva a im-
portância do conhecimento das grandes síndromes neu-
rológicas e da avaliação semiológica de todos os sistemas 
na formulação da hipótese diagnóstica. O exame físico 
associado a minuciosa história clínica são recursos indis-
pensáveis ao médico. Esses recursos permitiram por meio 
de avaliação radiológica complementar,  arsenal terapêu-
tico disponível e equipe de reabilitação multidisciplinar 
propiciar excelente evolução e recuperação funcional do 
paciente.
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