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RESUMO

A hemorragia intracraniana € a terceira causa de AVC, sendo este a terceira
causa mais importante de obitoc nos paises desenvolvidos. Aneurismas
saculares ocorrem mais nas bifurcagdes e sdo consideravelmente mais
comuns nos adultos que em criangas, sao freqlentemente miltiplos (20%
dos casos), e usualmente assintomaticos. A hemorragia subaracnoidea tem
um quadro clinico caracteristico. Seu inicio é a cefaléia subita excruciante.
O exame neurolégico revela rigidez nucal, e o sinal L.Holanda como mais
comum que os demais. Um homem de 70 anos admitido com paralisia do HI,
IV, V e Vi pares cranianos a direita @ hemorragia subaracndidea. A angiografia
carotidea revela aneurisma sacular gigante da artéria carétida interna direita.
Tratado cirurgicamente por “trapping” da artéria carétida interna direita, sem
“bypass” arterial. Obteve sucesso.

Palavras chaves: Aneurisma sacuiar, sinal LHolanda, hemorragia
subaracndidea.

SACCULAR ANEURYSM AND MENINGEAL HAEMORRHAGE
ABSTRACT

Intracerebrai hemorrhage remains the third leading cause of stroke, and this
one the third one of death in developed countries. Saccular agurisms tend to
occur at arterial bifurcations, are considered more common em adults than in
childrens, are frequently muitiple (20% of cases). And are usually asympto-
matic. Subarachnoid hemorrhage has a characteristic clinical Picture. Its onset
is with a excruciating headache. Neurologic examination generally reveals
nuchal rigidity, and Lholanda sign as more common than others. a 70-years-
old man admitted with [ll {Oculomotor), IV (Trochlear), VI (Abducens) and V
(Trigeminal} cranial nerves paresis in the right. The cerebral angiography
shows a saccular giant aneuryism of the right internal carotid artery. The
patient underwent an aneurysm “trapping” without extracranial bypass. Got
Sucess.

Keywords: Saccular aneurysm, LHolanda sign, Subarachnoid hemorrhage.
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INTRODUCAO

Entre todas as patologias neurologicas, os
disturbios cérebro-vasculares sdo os mais freqlientes
e importantes. Essa é a terceira causa mais importante
de obito, depois da cardiopatia € do cancer, nos paises
desenvolvidos. Nesses pacientes a perda da forca de
trabalho e a hospitalizagéo prolongada, que precisam
durante a recuperagéo, tornam o impacto econémico
da doenga um dos mais intrigantes da medicina. A partir
de 1950, coincidindo com a introdugéo do tratamento
anti-hipertensivo efetivo, tem havido uma redugéo
notavel na freqUéncia de Acidente Vascular Cerebral
(AVC) {Adams e Victor, 1993).

Varios sdo os fatores que envolvern os vasos
sanguineocs do cérebro. O processo pode ser intrinseco
ao vaso (aterosclerose, inflamacgéo, amiloidose,
dissecc¢ao arteiral, Mal-formacfes de desenvolvimento,
ditatagdo aneurismatica ou na trombose venosa), de
origem remota (émbolos), diminui¢do da perfusao cere-
bral, ou rompimento da perfuséo cerebral (80%) ou
hemorragia cerebral (20%) (Kistler, 1994).

Mais que qualquer outro 6rgéo, o cérebro depende
de um suprimento adequado e constante de sangue
oxigenado. Na hemorragia cerebral, 0 sangue extravasa
do vaso direto para o cérebro, para um dos ventriculos
ou espage subaracnoideo. A hemorragia intracerebral
primaria lesa o cérebro por ruptura fisica e pressao sobre
0 tecido circunjacente. Quando o exitravasamento é
interrompido, o sangue desintegra-se lentamente e é
absorvido ap6s um periodo de semanas a meses. O
cerebro € incapaz de se reparar e s6 forma tecido
cicatricial fibrogliolitico no local do infarto ou hemorragia.
Portanto, o tratamento do AVC ¢ a profilaxia.

S&0 varios os fatores de risco para o AVC. Dentre
08 mais importantes estéo a hipertenséo (ruptura dos
aneurismas de Charcot-Bouchard, que se forma em

decorréncia da Hipertensao), doenga cardica, Diabetis
Melitus, tabagismo de longa duragéo, idade, uso de
anticoncepcionais orais e hiperlipidemia.

A importancia do relato deste caso se d4, princi-
palmente, para crientar a classe médica de uma forma
geral. Desse modo, o profissional de salde ac atender
um paciente com essa hipétese diagnostica, podera
tomar as medidas basicas que estejam ao seu alcance
€, assim que seja possivel, encaminhar o paciente para
centros ou medicos especialistas que déem um correto
seguimento ac caso.

DESCRICAC DO CASO

JVS, 70 anos, sexo masculino, brarico, agricultor,
natural e procedente de Princesa Isabel (PB). Fora
internado no hospital a 22/04/1996, com quadro de
cefaléia subita intensa em primeiro episddio com tal
intensidade, pois ja a referia, mesmo em menor
intensidade; acompanhada de sonoléncia, nauseas e
vomitos. Baixa de viséo progressiva, principalmente a
direita. Traz consigo uma Tomografia Cerebral Compu-
tadorizada {TC) entre de cranio de 15/04/1996 gue
revela processo expansivo para-selar a direita. O primei-
ro exarne feito pelo neurologista mosira-se com estado
geral regular, sonolento, aciandtico, afebril. Restante
do exame geral sem anormalidades. Exame neuro-
logico: sinais de irritagdo meningea, caracterizada por
irritagdo menpingea (+/4+) e sinal Lholanda. Pares
cranianos: paralisia do VI, Hl {completo), IV & sensitivo
do V a direita.

O estudo angiografico carotideo revela aneurisma
sacular gigante de artéria cardtida interna sem colo, a
nivel do seio cavernoso e antes da artéria oftalmica
(ver figura 1). Nao foram encontradas outras anorma-
lidades nos outros vasos cerabrais.

Figura 1. Aneurisma Sacular Gigante
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Por se tratar de aneurisma gigante sem colo, foi
submetido a “trapping” da artéria carétida interna,
sendo a ligadura extra-craniana definitiva precedida
de oclusdo gradual da mesma, observando sempre
os déficits contra-laterais; em segundo tempo,
submetido a craniotomia pterional para ligadura de
artéria cardtida distalmente a artéria oftalmica. O
paciente retornou apos um ano momento em gue se
apresentou assintomatico.

REVISAO DA LITERATURA

O tratamento do aneurisma gigante de cardétida
é ainda um dos entraves da Neurocirurgia, e ainda
mais se relacionando a um seic venoso como o
cavernoso, que relaciona-se intimamente com
importantes estruturas nervosas. Linskey et al (1990)a
e Linskey et al (1990)b observaram que apesar do
carater critico, ha baixa mortalidade desses
aneurismas. No entanto a morbidade relacionada aos
nervos cranianos mostrou-se bastante variavel. Esses
autores estabelecem os seguintes critérios para a
indicagéo do tratamento:

- Aneurismas assintomaiicos: origem na curva
anterior da cardtida; extensdo para o espaco suba-
racnodideo;

- Aneurismas sintomaticos: hemorragia subara-
cnéidea; epistaxe; dor facial ou orbitaria intensa;
evidéncia radiolégica de aumento de volume;
oftalmoplegia progressiva; perda visual progressiva.

Quando nao & possivel a abordagem direta do
aneurisma da cardtida interna, diferentes metodos
cirdrgicos sfo usados para 0 seu reparg:

- “Trapping” do aneurisma com ou sem bypass
art erial, trata-se de oclusao, em carater permanente,
do seu vaso proximal ou distalmente ao aneurisma, e
requer presenca de fluxo sanguineo colateral;

- Clipagem, quando existe colo e acesso cirlirgico;

- Ocluséo da artéria no seu trecho proximal (justa
aneurismatico) que pode ocasionar progressao da
sintomatologia ou o risco de fendémenos isquémicos
por embolia;

- Embolizacdo direta do aneurisma via endovas-
cular, mas pode haver recorréncia se a oclusao for
parcial;

"- Eletrotrombose utlizando-se de molas desta-
caveis dentro do aneurisma ja € considerado mais
efetivo.

As hemorragias intracranianas sao a terceira
causa mais freqilente de AVC. De suas muitas causas
ndo traumaticas, quatro so particularmente comuns:

- Hemorragia intracerebral primaria
{hipertensiva ou espontanea);

- Ruptura de aneurismas vasculares ¢ MAY's
{ver figura 2);

- Associada a distirbios hematolégicos:

- Causa indeterminada.

Figura 2- MAV e Aneurisma sacular

Os aneurismas saculares ("Berry” ansurysms)
assumem forma de pequenos saculos de paredes finas,
originados das artérias do poligono de Willis, ou de seus
ramos principais, principalmente das bifurcagées e
ramificagdes. Resultantes de anomalias do desenvol-
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vimento nas camadas média e elasticas dos vasos.
Variam de 2 a 30 milimetros (mm) de diametro. Em
geral, os que se rompem tém mais de 10 mm de
didmetro. Alguns sdo redondos e ligados a artéria
primitiva por um peduncuio estreito, outros tem base
ampla sem pediculo e, outros sio cilindros e estreitos.
Via de regra a ruptura se da na sua clpula, que pode
apresentar uma ou mais saculagdes secundarias
(Adams e Victor, 1993).

Na infancia, a ruptura dos aneurismas saculares
¢ rara; a fregliéncia aumenta progressivamente até
atingir 0s picos entre as idades de 35 a 65 anos. Mas
deve-se ter em mente que a press&o sobre os vasos
cerebrais € bem menor na crianga se comparada & do
adulto, sendo assim mais dificil a ruptura. Entre os
individuos com aneurisma sacular ha maior incidéncia
de rins policisticos congénitos (16%), displasia
fibromuscular (25%), Moyamoya e coarctacdo da Aorta
{Holanda, 1995).

Cerca de 90-95% dos aneurismas saculares
ocorrem na porgéo anterior do poligono de Witllis. As
localizagbes mais comuns sao:

1- Artéria comunicante anterior (30%);

2- jun¢éo da artéria comunicante posterior com
a arteria carotida interna (25%);

3- Bifurcag@o da artéria cardtida interna e a artéria
cerebral média (20-25%);

Os aneurismas sao multiplos em 20% dos
pacientes e podern ser uni ou bilaterais.

Na maioria dos casos, ndo ¢ possivel identificar
nenhum evento desencadeante.

* Micotica: em a 5% dos angurismas cerebrais sao
secundarios 4 embolizagdo séptica, proveniente de
vegetacdes valvulares, em pacientes que sofrem de
endocardite bacteriana. O Streptococcus é o agente
mais comum.

* Traumatica: os verdadeiros sao raros, ao passo
que os falsos sA0 um pouco mais comuns.

* Genética: Aproximadamente 6,7% de todos os

aneurismas cerebrais sdo familiares, que se apre-
sentam mais precocemente que os ndo familiares.
Sindromes hereditarias conhecidas, como a sindrome
de Ehles-Danlos e a doenga policistica renal, respon-
dem pela maioria desses casos famiiiares.
' Assintomaticos antes da rotura. Excepcio-
nalmente, uma expans&o causa cefaléia. Os volumosos
situados pouco anteriormente ao seic cavernoso
comprimem 0 nervo ou quiasma optice, Il par, o
hipotalamo ou a hipéfise. No seio cavernoso compri-
mem o lll, IV, Vi e ramo do V pares cranianos

A ruptura, o sangue ¢ jogado no espage subara-
cnodideo. Neste momento, se a hemorragia é importante,
a perfusao cerebral diminui. Isso pode explicar a perda
transitoria repentina de consciéncia gue ocorre em 45%
dos casos. Esta pode ser precedida por ieve momento
de cefaléia excruciante, mas na maioria, os pacientes
se queixam de cefaléia ao readquirirem a consciéncia
por varios dias. Geralmente ocorre quando o paciente
esta em atividade, nas relagbes sexuais ou outros esfor-
¢os.

Na maioria dos casos, nac ha prodromos. Entre-
tanto alguns pacientes apresentam um episédio de
cefaléia ou, talvez, debilidade unilateral, dorméncia e
formigamentos transitérios, ou ainda distarbio na fala
nos dias ou semanas que precedem 0 acidente
vascular. 3o atribuidos a um extravasamento minimo
peio aneurisma.

Os déficits comuns que dai resultam, incluem
hemiparesia, hemiplegia, hemianopsia homénima,
afasia, perda de memdria ou abulia. O edema hemis-
férico unilaterai agudo incomum com sinais neu-
rologicos focals e torpor raramente ocorre imedia-
tamente apds o rendimento do aneurisma.

Entre quatro a doze dias da hemorragia e, rara-
mente, antes e depois desse periodo, alguns individuos
desenvolvem hemiplegia tardia ou outro déficit; este fato
acrescentado a estreitamento focal da ariéria é
denominado globalmente de “vasdes-pasmo cerebral”,
Conceitos atuais defendem a idéia que tais alteragtes
sejam causadas pelos produtos do ferro provenientes
do sangue hemolisado, que infiltram a adventicia da
artéria (Chyate, 1984). Devido ao blogueio da circulagdo
liuorica ha hidrocefalia que pode manifestar-se de trés
formas, a saber:

(1) aguda pode causar torpor e coma e exibir
drenagem ventricular de urgéncia;

(2) subaguda, na maioria dos casos, durante
alguns dias ou semanas, causa sonoléncia progressiva
ou abulia por incontinéncia, pode ceder esponta-
neamente ou drenagem tempcrdria;

(3) cronica, semanas ou meses apos a he-
morragia, pode levar a dificuldade de marcha, incon-
tinéncia ou abulia. Neste caso o tratamento & a
drenagem ventricular,

Em muitos pacientes, as manifestagbes neuro-
légicas né@o indicam exatamente a localizagéo do
aneurisma, porém em muitos casos elas fornecem
indicios do local, da seguinte forma:

|- Paralisia do Nl par craniano: aneurisma da jungéo
entre as artérias comunicante posterior e a Artéria
cardtida interna;
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ll- Paresia transitdria de um cu ambos os MMIi no
infcio da hemorragia: aneurisma da artéria comunicante
anterior;

lil- Hemiparesia ou afasia: aneurisma na primeira
bifurcagéo principal artéria cerebral média oposta;

IV- Amaurose unilateral: aneurisma de Ariéria
oftdlmica na posigéo Antero-medial do poligono de Willis
{Holanda, 1995).

As convulsbes quase sempre rapidas ou genera-
lizadas sio relacionadas ao sangramento agudo ou
recorrente. Nao se correlacionam com a l[ocalizagéao
do aneurisma ou ao progndstico.

Além dos sinais apresentados, em geral, 0
paciente tem sinais de irritagdo meningea, o mais
fidedigno é a dor a compresséo do globo ocular (Sinal
Lholanda), sinal que consiste em dor a compresséo
do globo ocular e positivar-se-a quando o paciente refere
dor nessa manaobra, apresenta sensibilidade de 97,5%
e especificidade de 98,7%, portanto bastante confiavel.
Vale ressaltar gue esse sinal pode ser usado no
diagnéstico de infecgbes meningeas, hemorragias
meningeas, entre outras; seguida de rigidez nucal que
pode estar ausente ( Holanda, 2002) . A fundoscopia
acusa frequentemente acumulagdes bem demarcadas
e lisas de sangue, que cobre os vasos da retina. Sinais
de Babinsk sdo enconirados nos primeiros dias ap¢s a
ruptura. Pode haver colegao subdural. Febre de até 39°
C & comum nas primeiras semanas.

O diagndstico laboratorial deve ser feito da
saguinte forma:

I- A Angiografia carotidea e vertebral constitui o
unico método seguro para demonstrar um aneurisma,
e slo positivas em 85% dos pacientes com
manifestagdes clinicas de hemorragia;

II- A TC de cranio demonstra com freqléncia a
hemorragia subaracnéidea e pode até corroborar a
presenca do aneurisma antes de sua ruptura. E
relevante para as colegbes sanguineas;

lil- A pungao liquorica apds ¢ “episodio de aviso”
vai confirmar o diagnéstico fisico ou lancar o diagndstico
presuntivo de um aneurisma antes de sua ruptura. E
sanguinolento e hipertenso. Entdo a pungéo serve de
alivio;

IV- Alteragbes no ECG ocorrem comumente. Estao
incluidos arritmias e infarto miocérdico.

Acaracteristica principal da hemorragia meningea
intracraniana € sua tendéncia a recorrer. Sua causa
ainda é obscura. Nos pacientes onde nzo foi possivel
demonstrar angiograficamente um aneurisma ou MAV,

seu prognostico € melhor, mas é aconselhavel repetir
em duas semanas, ja que o vasoespasmo pode ocultar
o aneurisma (Adams e Victor, 1993).

As complicagfes tardias da HSA { hemorragia
subaracnoidea): 1) Hidrocefalia; Il) Secrecdes
inapropriadas do Hormdnio antidiurético: retengao
hidrica com diminuicdo do sédio sérico; 1ll)Vasoes-
pasmo cerebral.

Uma apreseniac&o classica do Aneurisma cerebral
roto {(Hunt e Hess, 1968) € mostrada No quadro abaixo
(figura 3). O prognéstico, de acordo com grau de Hunt-
Hess, com relacéo a mortalidade perioperatdria é: Grau
I, de 0 a5%; Graull, de 2 a 10%,; Grau |}, de 10 a 15%;
Grau |V de 60 a 70% e finalmente Grau V de 70 a 100%.

ESCALA DE HUNT E HESS

Descricao

0 aneurisma n&o roto

1 assintormdtico, ou discreta cefaléia e rigidez de nuca

1a nenhuma reagio meningea ou cerebral, mas com de déficil fixo de n. craniano!
2 pararisia de nervos cranianos, rigidez de nuca, cefaléia de mederada a severa)
3 discreto déficit focal sonoléncia ou cenfusdo mental

4 torpor, maderada a severa hemiperesia, descerebracao inicial

5 coma profunde, rigidez de descerebragdo, aparéncia moribunda

Adicioaar um ponto para doenga sistémica (Lais como, hipertensio arterial dizbetes
mellits,aterosclerose, doenga pulmonar obstrutiva ¢rénica) ou vasoespasme severo na
angiografia

Figura 3. Quadro demonstrativo da Escala de Hunt e Hess

Fonte: Hunt & Hess, 1968

O tratamento definitivo é o cirdrgico. Mais frequen-
temente o colo do aneurisma & ligado com clipe
metalico. Possivelmente, nenhuma outra area tenha se
favorecido tanto com o trabalho bandeirante de Dolenc
(1983) quanto o campo da neurocirurgia vascular. O
conhecimento do segmento clindideo da artéria cardtida
intracavernosa e das estruturas contiguas, alcangado
pela producdo anteriormente citada, acarretou um
grande avango ao tratamento dos aneurismas paracli-
ndidecs.

A Técnica aprimorada por Dolenc (1985), tornou
a cirurgia dessas lesdes um procedimento mais seguro.
Por meio de uma craniotamia fronto-temporoesfenoidal
classica, as paredes lateral e superior da oOrbita sdo
removidas para descobrir inteiramente a fissura orbitaria
superior. Com o0 auxilio de uma fresa de alta rotagéo,
as paredes superior e medial do canal optico e do
processo clindide anterior sdo removidas atencio-
samente.

Esta mancbra expde o segmento clindideo da
Artéria Cardtida Interna {ACI) e comporta a mobilizagdo
medial do nervo éptico. Além disso, para promover
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melhor perspectiva anatémica tridimensional do curso
da ACI e seu segmento clincideo em relagdo s
estruturas intradurais, a resseccdo dssea extensa do
acesso extradural permite um campo cirdrgico
relativamente mais vasto que aquele proporcionado pelo
acesso intradural. Antes da craniotomia, as artérias
carotidas comum, interna e externa, sio expostas no
pescogo e preparadas para clipagem provisoria.

Como medida de controle proxima! de sangra-
mento, a exposi¢do da artéria cardtida no pescogo é
um procedimento mais seguro gue sua exposicao no
0ss0 petroso, pois as variagcbes anatdmicas na
exposicéo da artéria no 0sso petroso séo dificeis de se
antecipar. Apesar de o acesso extradural ser corriqueiro,
ele pode ser alterado para se ajustar a cada caso
caracteristico. Para aneurismas oftalmicos verdadeiros
{por exemplo, aneurismas com projecbes superior e
stpero-medial), 0 acesso extradural pode ser ajustado
com ressecgao intradural do processo clindide anterior
sob vis8o direta do aneurisma, ja que, as vezes, um
colo largo pode adentrar no espaco clindideo. Da
mesma maneira, para aneurismas com projecao latero-
superior, o fundo do aneurisma pode estar sendo
comprimido contra o processo clincide anterior, fazendo
com que sua remocao extradural seja individualmente
arriscada (Tedeschi, 2004).

Aneurismas que nao sdo acessiveis a este tipo
devem ser envolvidos com musculo ou revestidos com
plastico. Aneurismas da carétida interna gigante sem
colo s&o tratados, ocasionalmente, com ocluséo gradual
da porgéo cervical da Artéria cardtida, com finalidade
de diminuir a pressdo dentro do aneurisma, concomi-
tanternente ha revascularizagéo via poligono de Willis
@, num segundo momento, faz-se a bordagem intra-
craniana para clipagem definitiva da cardtida interna
abaixo do seu primeiro ramo (“trapping”). Devido &
possibilidade de agravar os efeitos da isquemia do
vasoespasmo cerebral, muitos cirurgides adiam-na por
duas semanas.

Durante este tempo, precaucdes sdo tomadas
para evitar a subita elevac@o da pressfo sanguinea,
que pode romper o aneurisma, embora as restricoes
nac devam ser tAo numerosas, para que o paciente
nao fique tao ansioso.

I) Repouso no leito, quarto calmo, baixa
luminosidade, para evitar fotofobia;

II) Visitas limitadas;

Ill) Laxativos;

V) Nada via retal;

V) Precaugfes para evitar que o paciente caia
do leito:

Vl) Evitar alimentos muito quentes ou frios:

Vil) Sinais vitais- avaliagdo neuroléogica freqitente
e especialmente durante o periodo que o vaso-
espasmo ocorre com maior fregliéncia;

VIll) Medicagdes: anti-hipertensivos séo utilizados
como precaugdo. Hipertensao frequentemente acom-
panhada de HSA. Baixando a pressido arterial, pode
provocar ou precipitar o déficit neuroldgico, como
aqueies provocados pela isquemia; Sedativos suaves,
para suprimir ansiedade, mas nao para alterar o estado
mental; Evitar retenc&o urinaria.

IX) Vasoespasmo e tratado com aumento do
volume sanglineo do paciente com solugbes de
coldides (0 hematdcrito do paciente deve esta em torno
de 35%). A monitorizacdo é melhor realizada por um
cateter de SWAN-GANZ.

X) Hidrocefalia.

CONSIDERACOES FINAIS

Como podemos ver com este relato de caso, a
evolucdo dos casos de ruptura aneurismas sé&o
extremamente rapidos, e muitas vezes letais. Sabe-
dores desta premissa cabe ao médico, nao sé ao
neurocirurgiao, tomar condutas basicas, como estabe-
lecer via aérea em pacientes apnéicos ou que atendam
as condigbes basicas para entubagéo; administracio
de farmacos quando necessdrio, e 50 ai transferir o
paciente para um centro médico de maior porte para
que o paciente seja avaliado por especialista. Condutas
estas que representarao muito quanto ao prognéstico
do paciente, & que sdo de responsabilidade do profis-
sional que faz o primeiro atendimento.
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