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RESUMO

A hemorragia subaracnéidea espontanea ainda
se constitui em sério problema médico com altos
indices de mortalidade e morbidade. A ruptura
de aneurisma cerebral corresponde a cerca de
80% dos casos de hemorragia subaracndidea
espontanea nos adultos @ em 55% dos casos
na inféncia. O ressangramento e o vasoespasmo
s3o as causas principais de mortalidads.
Atualmente, novas drogas estaoc sendo
desenvolvidas para o combate a0 vasoespasmo.
A hipetermia moderada tem provade ser o methor
agente protetor cerebral. Com novas técnicas de
abordagem, novos malteriais par clips e exames
mais sofisticados, o progndstico tem melhorado
consideravelmente. Alguns topicos gerais sao
discutidos.
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INTRODUCAO

A hemorragia subaracnéidea espontinea, independente do tratamento
ciriirgico instituido, constitui-se em entidade cuja abordagem niio se restringe
apenas ao neurocirurgido mas ao neurologista, clinico geral, ginecologista,
etc., que vdo participar permanentemente do atendimento ao paciente e cujas
dificuldades, inerentes & prdpria doencga, sdo igualmente divididas. Alguns
dos aspectos gerais mais comuns seriie aqui abordados e analisados sob o
ponto de vista do momento atual e que felizmente vem se modificando com
bastante velocidade.

DEFINICAO

Hemorragia subaracndidea (HSA) ou meningea € o extravasamento de
sangue no interior do espago subaracndide, proveniente da ruptura de vasos
ai contidos. Nesse espaco estd contido o liguido cetulorraqueano, que se
torna hemorrdgico.

ETIOLOGIA

A HSA, de forma mais geral, tem como causas mais freqiientes o
aneurisma (An) e a malformagao arteriovenosa (60%). A hipertensio arterial,
o sangramento de tumores cerebrais, as discrasias sangiiineas, o uso de
anticoagulantes sdo outras causas, mais raras. Devemas lembrar que em 10%
dos casos nio se consegue detectar a origem da HSA. Nessas circunstincias,
o exame angiografico deve ser repetido apds um perido de trés a oito semanas,
quando se poderd mais seguramente considerar como resuitado negativo, ou
seja, auséncia de patologia detectivel ao exame.

PRANDINI, M.N. — Hemorragia Subaracndidea Espontines

devida a Aneurismas Cerebrais

Rev. Neurociéncias 4(3); 115-121, 1996



116

DIAGNOSTICO

Atualmente, o primeirc exame indicado € a
tomografia computadorizada (TC) que, até o décimo dia
pos-hemorragia, costuma mostrar a presencga de sangue
nas cisternas encefdlicas, sulcos corticais ou até nos
ventriculos, confirmando o diagnéstico. A TC pode
também demonstrar a presenga de hematoma
intracerebral, intraventricular, edema cerebral, dilatagio
do sistema ventricular e mesmo do aneurisma, quando
maior que 0,8 cm. Atualmente, dispomos da tomografia
helicoidal ou em espiral que nos apresenta imagens mais
nitidas das estruturas, inclusive dos vasos intracranianos,
com a vantagem de uma duragio bastante reduzida do
exame. A angiografia por TC (CTA) permite a detecgdo
de An com tamanho de até 2,5 cm com uma precisio de
95%. Sua indicagdo méixima reside nos casos de grande
urgéncia cirlirgica pela presenga de hematoma, em que
a angiografia poderia retardar a intervengdo cirdrgica
por um periodo incompativel. Desse modo, a TC pode
ser bastante til tanto no diagnéstico da hemorragia
como na indicagio do local do sangramento, o que vai
orientar o cirurgido no planejamento de sua
abordagem”. Consideramos contra-indicada a pungio
lombar para diagndstico, a nio ser quando a TC ndo
confirma a presenca de sangue.

INCIDENCIA

Com os novos métodos diagndsticos e a maior
facilidade na execugido dos mesmos, tem sido
diagnosticado um nlimero cada vez maior de HSA por
An. Os dados apontam para uma incidéncia de 10 a 12
HSA por An por ano para cada 100.000 habitantes, ou
seja, para uma cidade pequena de 100.000 habitantes
deve haver no minimo uma cirurgia por més. As
mulheres apresentam duas vezes mais An, quando dnico.
No caso de An duplo, a propor¢do sobe para 3/1 ¢, no
caso de 3 ou mais An, a proporgio chega a 11 mulheres
para cada homem. Os An sdo miltiplos em cerca de 27%
dos casos. O territério vertebrobasilar corresponde a
aproximadamente 5 a 10% dos casos, sendo os demais
pertencentes ao territério carotideo. A artéria corétida
interna, se considerada em todos os seus segmentos, € 0
vaso onde incidem a maioria dos An”'".

CLINICA

A cefaléia de instalagdo sdbita, de forte intensidade,
holocraniana, podendo ser irradiada para o dorso € o

sintoma mais constante. Permanece por alguns dias ¢
pouco se modifica com os analgésicos comuns. De
inicio, além da cefaléia, o paciente pode apresentar
vomitos, intenso mal-estar geral, tonturas, distirbios
vegetativos com intensa palidez cutinea, podendo
ocorrer altera¢Bes da consciéncia; a pressdo arterial pode
estar elevada pelas préprias condi¢des da afeccdo, sendo
muitas vezes erroneamente interpretada como crise
hipertensiva simples e medicada como tal. A partir desse
momento, 0 paciente necessita de cuidados extremos
peta delicadeza do quadro que € bastante instdvel,
podendo evoluir rapidamente para o 6bito.

Os aneurismas cerebrais sio responséaveis pela HSA
espontinea em 80% dos casos nos adultos e em 55%
nas criangas. Os aneurismas sic malformacdes saculares
das paredes arteriais, que ocorrem devido a uma
deficiéncia congénita da parede vascular (tdnica média)
associada a uma degeneraciio progressiva da camada
eldstica, produzindo invaginagio progressiva da fntima
através dessas partes mais fracas. Essas alteragGes sio
mais encontradas ao nivel da bifurcacio des maiores
vasos intracranianos junto a base do encéfalo. Nesses
pontos de bifurcagio € onde ocorre o maior impacto da
pressio sangiifnea. Vdrios fatores tém sido sugeridos
no sentido de se ligar a presenga de ancurismas a outros
demais elementos. Deficiéncia de coldgeno tipo III nas
paredes arteriais tem sido encontrada significativamente
nos casos de aneurismas rotos>. A biopsia de pele para
a detec¢do dessa deficiéncia foi positiva em casos
familiares com aneurismas rotos e nido-rotos, sendo
sugerido como um dos exames de utilidade na indicagao
de estudos complementares em parentes de pacientes
com aneurismas que sangraram. A associagio com
outras doengas do coldgeno (sindrome de Marfan,
pseudoxantoma eldstico e sindrome de Ehlers-Danlos,
tipo IV) jd foi provada. Outro elemento que tem sido
estudado é a elevacio dos niveis séricos da lipoproteina
A (Lp A). Essa elevagio é mais constante em mulheres
jovens com aneurismas rotos’. Pode-se facilmente
associar a existéncia de An com vasculopatias. De fato,
a incidéncia trés vezes maior de coronariopatias j foi
assinalada hd muitos anos em pacientes com HSA por
An. A associagio com hipertensiio arterial estd presente
em cerca de 27%°.

A HSA por aneurisma ocorre mais freqlientemente
entre 0s 30 e 50 anos de idade. Os An podem ter tamanhos
diferentes, variando de minimo (2 mm) até gigantes
{acima de 2,5 ¢m). Costuma-se dividi-los em saculares
(até 1,5 cm), globosos (de 1,5 a 2,5 cm) e gigantes (com
didmetro acima de 2,5 cm). Do ponto de vista cirdrgico,
os saculares e gigantes tém comportamento bastante
semelhante, embora os gigantes, por apresentarem uma
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parede espessa tormada por codgulos organizados, mais
raramente levam 2 HSA. No entanto, podem apresentar-
se com sinais localizatdrios, comprimindo nervos
cranianos, etc. Os An da por¢do supraclinéidea da artéria
carétida ou da artéria comunicante posterior também
podem dar como sinal localizatério a paralisia stibita ou
rapidamente progressiva do nervo oculomotor (ptose,
desvio do globo ocular para fora e midriase), com ou sem
a presenca de HSA. Os aneurismas localizados dentro do
seio cavernoso, infraclindideos, sio em geral grandes,
gigantes, nfio costumam romper e sia sintomatologia estd
relacionada com a paralisia dos nervos oculomotores e
dor ocular.

CONDUTA

Uma vez feito o diagndstico da HSA, o paciente deve
ser submetido ao estudo angiografico dos 2 sistemas
vasculares: cardtidas e vertebrobasilar, mesmo que haja
sinais localizatdrios devido & presenca de An maltiplos.
Quando hd An multiplos, a TC pode ajudar no sentido
de orientar qual o aneurisma responsdvel pelo
sangramento. Nesses casos, a presenga de um pequeno
ou grande hematoma, uma cisterna lateral mais cheia
de sangue, sdo indicios do aneurisma que rompeu. Para
o cirurgifio, tal informacio € de vital importincia, pots
a cirurgia efetuada em local niio-correspondente ao
aneurisma que sangrou costuma ter resultados bastante
sombrios. Em cerca de 10% dos casos, o estudo
angiogriafico pode nio demonstrar a existéncia de
anormalidades. A conduta mais difundida € a repeticio
do exame em um prazo de duas a oito semanas,
Persistindo o resultado negativo, o paciente € mantido
em observaciio clinica. Alguns autores advogam a
exploracio cirdrgica mesmo nessas circunstincias, em
cuso de a TC ser bastante sugestiva de sangramento ou
por meio da ressonincia magnética, que € um exame
mais apurado para a determinagiio da presenca de sangue
em suas varias fases de degradacfo. No caso de
confirmagdao do mesmo em locais definidos,
microaneurismas podem ser encontrados em cerca de
40% dos casos e convenientemente protegidos.

COMPLICACOES

Trés complicagdes sio freqlientes: o hematoma
intracerebral, o ressangramento € 0 vasoespasmo.

O hematoma intracerebral ocorre no momento do
sangramento e € responsdvel pelo maior compro-
metimento da consciéncia, presencga de sinais

localizatérios e maior mortalidade. Produzindo efeito
de massa, se ndo tratado adequadamente, aumenta a
mortalidade e a morbidade™ .

O ressangramento & complicagio freqiiente e ocorre
mais comumente nas primeiras 24 horas, mas até o 102
dia sua freqiiéncia € grande. Dados recentes de estudos
cooperativos demonstram a presenca de ressangramento
em cerca de 33% dos pacientes durante os primeiros
trinta dias. Considerando-se esses casos isoladamente,
observamos que até o segundo dia ocorrem 20% dos
ressangramentos; um novo pice na incidéncia serd
observado a partir do oitavo dia, havendo um expressivo
declinio apds o décimo quarto dia. Se na primeira HSA
morrem cerca de 40 % dos pacientes, na segunda essa
porcentagem sobe para mais de 60%".

O vasoespasmo ocorre devido 2 HSA, onde hd
liberacdo de substincias vasoativas com mecanismos
ainda nao totalmente conhecidos. Sua instalagiio é mais
comum apds o 32, 42 dia da HSA, mas pode ocorrer até
| ou 2 semanas apds. Sua presenga é suspeitada quando
hd piora do estado de consciéncia e instalagiio de sinais
localizatérios. Seu aparecimento tem relagio com o
maior enchimento de sangue das cisternas da base. Pode
também ocorrer depois da cirurgia, sendo o elemento
mais temido pelo cirurgido pois € a maior causa de ébitos
ou seqlielas pds-operatorias.

Cutra complicagiio € a obstrucio da circulagio do
LCR levando a hidrocefalia interna, que pode ser de
instalagdo subaguda ou crénica. A hidrocefalia leva &
hipertensiio intracraniana em cerca de 50% dos casos,
requerendo, pois, derivagio liqudrica com vilvula nesses
casos. Havendo hidrocefalia interna sintomdtica, o
paciente fica apitico, sonolento, com tendéncia a piora.

TRATAMENTO

O paciente com HSA deve ser internado e receber
cuidados especiais. O repouso absoluto no leito €
necessdrio, o estresse deve ser evitade com o uso de
benzodiazepinicos, o combate 3 dor, com analgésicos.
Qualquer esforgo fisico deve ser evitado. O aumento
inicial da pressdo arterial deve ser combatido com o uso
de diuréticos, hipotensores, porém mantendo-a em niveis
pouco acima dos normais para o paciente. Para a cefaléia
intensa usamos glicose hipertdnica, 40 ml a 50%,
associada a analgésicos potentes.

0 uso de corticoides (dexametasona — 20 mg didrios)
ajuda na recuperacio do paciente. O uso de substiincias
hiperosméticas como manitol 25%, 100 ml cada 4 ou 6
horas, estd indicado nos casos com hipertensio
intracraniana mais acentuada. A sondagem vesical,
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sondagem gastrica, intubagdo endotraqueal, controle da
pressdo arterial média, da pressdo venosa central, sdo
reservados para os casos mais graves.

Substéincias antifibrinoliticas (dcido epsilon amino-
capréico) ndo tém sido mais usadas em nosso meio. Sua
administragao reduz o ressangramento, porém as taxas
de hidrocefalia chegam a duplicar enquanto que a
isquemia sintomdtica aumenta significativamente. A
nimodipina, quando administrada logo de inicio, reduz
o vasoespasmo em até 30% dos casos.

Quando da admissdo no hospital, a determinagio do
estado de consciéncia ¢ muito importante. Consideramos
5 graus, de acordo com a classificagio de Botterell: grau
| — paciente plenamente consciente; grau 2 — paciente
sonolento, com ou sem sinais meningeos; grau 3 —
torporoso, com ou sem sinais neurolégicos focais; grau
4 — coma superficial; grau 5 — coma profundo. Os
pacientes nos 2 primeiros graus terdo o parénquima
cerebral em melhores condigdes. Nesses casos, hoje em
dia, estd indicado o estudo angiogrifico imediato
seguindo-se da cirurgia do aneurisma. E a chamada
cirurgia ultraprecoce ou precoce, feita até 72 horas apds
a hemorragia. Com isso, evita-se ¢ ressangramento,
permitindo uma limpeza do sangue contido nas cisternas
da base cuja presencga facilita o aparecimento do
vasoespasmo. A cirurgia permite ainda que a pressao
arterial e o volume circulante sejam aumentados,
evitando a instalagio do vasoespasmo. Em alguns
servigos, as cirurgias continuam sendo feitas de 7 a 14
dias apés o sangramento. Nesses casos, os resultados
cirfirgicos podem ser melhores, mas o risco de
ressangramento também € maior nesse periodo em que
0 paciente estd aguardando a cirurgia.

Nos dias atuais, com as técnicas de microcirurgia, a
mortalidade e a morbidade para os casos de aneurisma
baixaram a niveis alentadores (5 a 10%), se consi-
derarmos os pacientes até o grau 3.

Quando a TC mostra a presenga de um hematoma
intracerebral produzindo efeito de massa, a cirurgia deve
ser imediata'**’. O hematoma deve ser evacuado e, se
possivel, o aneurisma clipado, sendo portanto inte-
ressante a feitura do estudo angiogrdfico previamente,
uma vez que o estado neuroldgico permita-o. A
mortalidade nos graus 4 ¢ 5 ¢ altissima. O paciente em
grau 3 tanto pode melhorar passando para graus 2 ¢ 1,
como pode piorar, Nesses trés dltimos graus, quando
ndo hd outra causa além da HSA que possa estar
influindo (hematoma, hidrocefalia), cotumamos
aguardar pela melhora do paciente para operd-lo. O
tratamento cirdrgico “definitivo” consiste na clipagem
do colo do aneurisma. No pds-operatério s3o importantes
0s cuidados clinicos gerais e especiais. As cirurgias dos

aneurismas devem ser feitas em centros bem adaptados,
com anestesistas e neurocirurgides experientes,
microscdpio cirdrgico, variedades de clipes, etc. De
outra maneira, € mais seguro conduzir o paciente para
um centro especializado. A cirurgia em locais
inadequados costuma ser catastréficat™ ™,

O vasoespasmo, uma vez instalado, é de dificil
combate. A técnica dos 3H (hipertensdo arterial
induzida, hemodilui¢do e hipervolemia) em alguns casos
mais leves chega a trazer bons resultados. Pelas suas
caracteristicas, leva a um aumento do risco de ruptura
do An e, portanto, sé pode ser usada nos casos Jd
operados, A busca de substincias vasoativas encontra-
se em fase de grande expansio, com resultados
preliminares encorajadores.

As substincias tromboliticas tém sido tentadas, como
o uso do ativador de plasminogénio tissular com
administragdo nas cisternas encefilicas. Em um recente
estudo multicéntricom, foi constatada a sua eficdcia
quanto 4 melhoria do vasoespasmo, mas houve
significativo aumento do sangramento dos An nio-
clipados. Seu uso, portanto, € indicado nos casos jd
operados, sem os riscos da ruptura do An .

A angioplastia transluminal (Zubokov,1984} para
casos de vasoespasmo secunddrio tem sua indicagio
bastante restrita, pois complicagdes como ruptura do An
no local da clipagem, embolia 3 distincia e
transformacio do enfarte em hemorrigico foram
descritas, aliadas as dificuldades técnicas do método.
Embora muito ainda exista a ser desvendado, a contragio
vascular parece ser de dois tipos: ativa e passivas. A
primeira, dependente de mecanismos funcionais, poderia
ser revertida com o auxilio de drogas; a segunda, jd
resultante de alteragdes estruturais da parede arterial,
teria pouca reacio aos medicamentos, sendo mais
sensivel a processos mecénicos (angioplastia
endovascular).

Quando hd aneurismas multiplos, todos eles devem
ser operados, na mesma cirurgia quando possivel ou em
cirurgias separadas. Os aneurismas chamados
incidentais, descobertos ao acaso, t&m indicagdes
cirdirgicas, uma vez que as condigdes clinicas permitam-
na. A mortalidade cirdrgica costuma ser extremamente
reduzida nesses casos'.

Mecanismos de protec¢do cerebral

Se os resultados cirdrgicos melhoraram signifi-
cativamente apds a introdugiio das técnicas micro-
cirdrgicas, com os estudos atuais da protecio cerebral
tanto com a hipotermia moderada como com drogas
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neuroprotetoras, alguns casos antes inoperdveis podem
ser abordados com mais seguranga e com resultados
bastante animadores,

Esse capituio tem sido dos mais estudados na Gltima
década. Para um eficiente combate 2 agfio deletéria do
sangramento, faz-se necessdrio um minucioso
conhecimento dos elementos envolvidos nos processos
de degradacdo do sangue no espago subaracndideo e dos
fendmenos que ocorrem no cérebro apés um quadro
isquémico'. Certamente, a cada dia, maiores sio os
conhecimentos adquiridos. Alguns elementos jd sdo
conhecidos como participantes do processo e o Ca++
ocupa uma posigio destacada pots, embora seja elemento
fundamental para ativacdo celular, sua concentragio
sendo 10.000 vezes maior no espago extracelular, o seu
ingresso no citoplasma torna-se bastante facilitado em
quaisquer alteragbes que venham a ocorrer, principal-
mente nos casos de hemorragia, isquemia, convulsdes e
trauma.

Muito resumidamente poderfamos apontar algumas
das agdes do Ca++ no quadro de HSA:

+ despolarizagiio da membrana neuronal

* aumento da atividade sindptica

» disfun¢io das organelas citoplasmadticas

* deplegiio de energia celular (a célula despende | ATP
para cada Ca++ que retira de seu interior)

+ acidose celular (pela necessidade aumentada de
energia e ciclo anaerdbico)

Baseados nesses fendmenos, novas drogas tém sido
pesquisadas no sentide de um bloqueio de cada uma das
fases acima®®.

Nio 50 o parénquima é afetado; a agiio nos vasos
cerebrais ¢ importante.

Ac¢do nos vasos cerebrais

0O 6xido nitrico (NO) € produzido no endotélio dos
VUS0S cerebraiszs, sendo um potente vasodilatador, ndo
possuindo portanto efeito nocivo. Por agiio do CA++
intravascular, o NO reage com radicais do oxigénio
{superdxido), tranformando-se no peroxidenitrito,
elemento altamente téxico. Uma substiancia tem sido
utilizada com a finalidade de bloquear o excesso de NO
{polietilenoglicol-superdxido dismutase), com efeitos
aprecidveis.

Neurotransmissores excitatoérios

Os mais importantes sdo o aspartato e, princi-
palmente, o glutamato, considerado o mais potente
neurotransmissor excitatério.

Um dos efeitos do aumento do Ca++ é elevar a
excitabilidade celular, havendo um aumento do
glutamato (Gt) que se torna elemento téxico cetular, Hi
evidéncias também de uma migragdo do Gt das dreas
isquémicas para as dreas vizinhas (penumbra)', com agao
téxica principalmente as células cujo aporte de Q2
encontra-se reduzido.

Dois sao os caminhos procurados: reduzir a
neurotransmissio excitatdria ¢ reduzir o Gi. Para este
Gltimo, algumas drogas como o MK-801 e o maleato de
dizocalpine, in vitro e em animais, tém apresentado
efeitos comprovados. Para a redugiio da neurotrans-
missdio excitatdria, a nizofenona e os hidantoinatos
parecem ter agio favoravel ™™,

Hipotermia

Atualmente € considerado como o elemento de maior
protegdo cerebral. Com a utilizag¢iio da hipotermia
moderada (33° C) e regional (no caso apenas cercbral),
evitam-se os problemas apresentados classicamente
como arritmias cardfacas, acidose metabdlica,
coagulagio intravascular e outras, na fasc pds-
operatdria, elementos estes que dificultaram muito o seu
emprego. A hipotermia, na iltima década, tem sido cada
vez mais estudada, pois as suas vantagens tém sido
demonstradas, inclusive em casos de perfodos longos
de isquemia (acima de uma hora). Com a hipoternia
regional, a clipagem tempordria do vaso nutriente pode
ser efetuada de modo seguro por periodos de tempo mais
prolongados. Para cirurgias de aneurismas complexos,
tal procedimento téenico pode ser fundamental. A
asgsociagio de hipotermia, hipertensio moderada {com
fenilefrina, que possui pouca agdo vasoconstritora
cerebral) e munimlz”, mostrou-se estatisticamente
eficiente em um estudo comparativo efetuado’ %

Novas téenicas

Com as novas abordagens da cirurgia da base de
crfmioy, alguns aneurismas até entiio inacessiveis
puderam ser mais seguramente clipados. Hoje em dia,
praticamente qualquer aneurisma pode ser tecnicamente
abordado, estando as limitagdes mais na dependéncia
do estado clinico do paciente, idade, seqiielas resultantes
da hemorragia, etc. Ainda em casos muito raros, a
ligadura da carétida cervical pode ter suas indicagdes.

A angiografia intra-operatéria tem sido vista com
muito entusiasmo, principalmente em casos de An
complexos. Complicagdes como estenose de vaso
nutriente ou persisténcia de saco aneurismitico foram
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encontradas em cerca de 18% dos casos selecionados,
submetidos ac exame.

A ressonfinecia magnética funcional € um exame
diniimico, pois permite determinar alteragdes regionais
do volume circulatério, fluxo circulatdrio, oxigenagio
e metabolismo cerebral ¢ suas variagtes na dependéncia
da atividade cerebral. A sua utilidade reside na
possibilidade da explora¢ao do estado e da topografia
funcional, permitindo uma precisa avaliagdo pré e pos-
operatéria das dreas em estudo e assim a melhor
orientagiio gquanto ao melhor perfodo para a intervengio.
Permite também uma melhor avaliagio dos resultados
cirlirgicos e evolugdo neuroldgica,

0 desenvolvimento da RM determinou a necessidade
de novos clips compativeis com material nio-
ferromagnético. Alguns centros importantes estao
usando rotineiramente os clips de titinio, até o momento
us que tnelhor se adaptaram s condigdes requeridasm.

O uso das espiras destacdveis, introduzidas por
Guglielmil', constitui-se em um nove capitulo no
tratamento dos An. A técnica endovascular ganha novos
adeptos a cada dia; entretanto, os melhores resultados
obtidos sio justamente nos casos em que a cirurgia
convencional encontra as maiores facilidades, com indices
baixos de complicagbes e com a seguranga de cura
definitiva’. Uma nova aplicacfio da técnica endovascular
estd se consolidando nos casos em que o paciente dd
entrada no hospital sem condigdes de cirurgia, podendo,
entretanto, ser submetido & embolizagio por espirais nas
primeiras horas. Foi alcangado um indice de 69% de
oclusio total do saco aneurismdtico''. Tal procedimento
facilitaria o tratamento mais intensivo do vasoespasmo
logo de inicio e, até a cirurgia convencional, poste-
riormente, se for o caso.

ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL

Para os pacientes em acompanhamento a nivel
ambulatorial, é recomendada a manutengio de drogas
anticonvulsivantes pelo prazo de um ano, no caso de
nio haver alteragdes eletrencefalogrdficas ou queixas
subjetivas. As alteracbes comportamentais costumam
perdurar por prazos muito varidveis, na dependéncia do
grau de sangramento e do local do An.

Um problema que ainda preocupa o profissional que
acompanha um paciente com aneurisma refere-se 2
necessidade de seus familiares serem submetidos &
investigaciio para a detec¢do do An antes do san-
gramento, A incidéncia em gémeos univitelinos ¢
extremamente alta. Algumas coletas de dados apontam
como quatro anos o espago de tempo médio para a

ruptura de An no outro irmio gémeo, apsds o primeiro
sangramento em um deles. E interessante notar que a
idade média do primeiro sangramento situa-se ao redor
dos trinta ¢ dois anos, portanto anterior i da populagio
em geral. Com os novos métodos diagnosticos nio-
invasivos, muito em breve tal problema deveri ser
resolvido. Os relatos de incidéncias familiares sio
isolados e bastante restritos. As maiores proporgoes
foram encontradas em uma populacio da Finlindia
(l()%)z" ¢, mais recentemente, em Quebcce, onde foram
estudados parentes até de terceiro grau, com um imdice
de 32,29 1% 2 A angiografia por cateterismo nos
moldes atuais é considerada um exame bastante invasivo
e ndo bem-aceito em pacientes assintomidticos, cuja
Ginica supeita reside em um grau de parcntesco com
paciente vitima de HSA.

O capitulo da HSA estd longe de ser resolvido;
muitos conhecimentos chegam diariamente em nossus
mios com mudangas fundamentais nas condutas ¢
resultados. Acreditamos que a maior alteragdio ocorreril
quando for possivel o diagndstico do An em ¢xame
rotineiro e portanto, antes da sua ruptura, guando o
tratamento tiver indices altissimos de cura scm as
seqiielas da hemorragia.

SUMMARY

Spomaneous subarachnoid hemorrhage due 1o cerebral aneurisms

Clinical recovery after subarachnoid hemorrhage is still troublesore with high
martatity rate. Aneurysm rupture accounts for about 80% of spontaneous
subarachnoid hemorrhage in adults and 55% in children. Rebleeding and
cerebral vosospasm are the main causes of morbidily and mortality. Some
new drugs have been developed to counteract vasospasm.Mild hypothermia
has proved lo be the best protective agent so far. New surgical approaches,
techniques and modgrn clips have improved the oulcome alter spontaneous
subarachnoid hemorrhage. Some general topics are discussed.
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