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Loigrafe

"Identification and treatment of aneurysms before rupture will likely
improve management results by far more than any technical or medical

advance"

Peerless, Drake and Hernesniemi

“A identificacdo e o tratamento dos aneurismas antes de sua ruptura
vai, provavelmente, melhorar os resultados da abordagem mais do que
qualquer avanco técnico ou médico”
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RESuUMO

A angiotomografia cerebral 3D (ATC) passou a ser uma alternativa a angiografia por subtragao
digital (ASD) para a detecgao dos aneurismas intracranianos. As recomendagdes atuais para a
hemorragia subaracnoidea aguda (HSA) secundaria a ruptura de aneurismas intracranianos
incluem o tratamento definitivo precoce. O objetivo primario deste estudo foi o de avaliar a
contribuicdo da ATC para a diminuigao do tempo entre o diagndstico da HSA e o diagnéstico do
aneurisma, bem como para a diminuigdo do tempo entre a admissao do paciente e a excluséo
do aneurisma, quando comparada com a ASD. Como objetivos secundarios buscou-se
comparar a sensibilidade de ambos os métodos diagnésticos, comparar os resultados clinicos
de dois grupos de pacientes diagnosticados pala ATC e/ou pela ASD e avaliar a contribuicao da
ATC na abordagem cirrgica aos hematomas secundarios a ruptura de aneurismas
intracranianos. Uma analise retrospectiva foi conduzida cobrindo 100 pacientes admitidos com
HSA e diagnosticados para aneurisma via ATC (n=60) ou via ASD (n=40). Os dados coletados
foram divididos de acordo com o método diagnéstico utilizado inicialmente para a deteccao do
aneurisma. Os tempos transcorridos entre o diagnostico da HSA e o diagndstico do aneurisma
foram consistentemente inferiores para os pacientes submetidos a ATC (p<0.000005). Em
relacdo ao tempo transcorrido entre a admisséo e o tratamento definitivo, 70% das ocorréncias
para pacientes submetidos a ATC ficaram abaixo de 72 horas enquanto 60% das ocorréncias
para pacientes submetidos a ASD excederam 72 horas (p<0.003). A sensibilidade da ATC para
aneurismas rotos foi de 0,967 e para todos os aneurismas de 0,931. A maioria dos casos
submetidos a ATC antes da drenagem do hematoma teve o aneurisma tratado no mesmo
procedimento cirdrgico. A ATC contribuiu para a redugédo do tempo entre o diagndéstico da HSA
e o diagnéstico do aneurisma, bem como para a redugdo do tempo entre a admisséo e o
tratamento definitivo do aneurisma. A sensibilidade dos métodos foi equivalente, especialmente
para 0s aneurismas rotos, em exames tecnicamente satisfatérios. Nos casos de hematomas
secundarios a ruptura de aneurismas intracranianos, a realizagdo da ATC previamente a
abordagem cirargica contribuiu para o tratamento definitivo do aneurisma no mesmo

procedimento cirtrgico da drenagem do hematoma.
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ABSTRACT

Due to its technical advancements, 3D cerebral computed tomography angiography (CTA) is
increasingly being considered as an alternative to digital subtraction angiography (DSA) in the
detection of intracranial aneurysms. Actual guidelines for acute subarachnoid hemorrhage (aSAH)
recommend early definitive treatment. The primary goal of this study was to evaluate the contribution of
CTA in shortening of time span between the diagnosis of the aSAH and the diagnosis of the
aneurysm, as well as the shortening of time span between admission and definitive aneurysm
treatment, when compared to DSA. As secondary goals we aimed at comparing the sensitivity of both
methods, at comparing the clinical results between two studied patient groups diagnosed by CTA
and/or by DSA and at evaluating the contribution of CTA to the surgical approach to intracranial
hematomas secondary to aneurysm rupture. A retrospective analysis was performed covering 100
patients admitted with aSAH and diagnosed with intracranial aneurysms either by CTA (n=60) or by
DSA (n=40). The data collected for both groups were separated according to the method used for the
initial diagnosis of the aneurysm. The time spans between the diagnosis of the aSAH and the
diagnosis of the aneurism were consistently smaller for CTA patients than for DSA patients
(P<0.000005). Regarding the time spans between the admission and the final treatment, 70% of the
outcomes for CTA patients remained below 72 hours and 60% of the outcomes for the DSA group
exceeded 72 hours (p<0.003). The sensitivity for ruptured aneurysms was 0,967 and for all aneurysms
0,931. In the majority of cases where a CTA was performed previously to the hematoma evacuation
the aneurysm could be treated in the same surgical procedure. CTA contributed to the shortening of
the time elapsed between the diagnosis of the aSAH and the diagnosis of the aneurysm, as well as to
the shortening of the time elapsed between admission and definitive treatment. The sensitivity of the
methods was equivalent, specially for ruptured aneurysms, in technically satisfactory CTA. The
use of CTA did not have a negative impact in the clinical outcome or the treatment. CTA
performed previously to hematoma evacuation contributed to the definitive treatment of the

aneurism in the same surgical approach.
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1. INTRODUCAO

A Hemorragia Subaracnéidea'® Aguda espontanea, decorrente da ruptura de um
aneurisma intracraniano no espaco subaracnéideo, € uma emergéncia médica que, até
hoje, apresenta consequéncias devastadoras e altos indices de mortalidade e

morbidade3* % %,

O ressangramento do aneurisma e o vasoespasmo estdo entre as principais
causas de evolucdo desfavoravel dos enfermos acometidos por esta doenca'®" 1%2.
Para prevenir o ressangramento, a oclusédo definitiva do aneurisma € fundamental e sé
pode ser alcancada através de microcirurgia ou de terapia endovascular®* &' 63 73. 144,
194 Ja o vasoespasmo necessita de terapia clinica agressiva que pode ser beneficiada
se o aneurisma ja tiver sido tratado® °. As recomendacdes atuais apontam para o
beneficio do tratamento definitivo na fase aguda da hemorragia, além de medidas de
suporte clinico, no intuito de prevenir o ressangramento e tratar o vasoespasmo'°" 1%
122 Porém, algumas etapas sdo necessarias até chegar ao tratamento definitivo com a
exclusdo do aneurisma, que pode ser realizada com microcirurgia ou terapia

endovascular.

Podemos incluir nestas etapas do manejo da hemorragia subaracnéidea aguda o
diagnéstico clinico, o diagndstico por imagem, o diagndstico por imagem da fonte de
sangramento, a escolha do método de exclusdo do aneurisma e sua aplicagédo, além da
terapia clinica adjuvante, entre outras. Todas podem contribuir para o resultado final do

tratamento'® 1829 72,

A etapa de diagnéstico por imagem do aneurisma fonte da hemorragia é
importante, pois, do ponto de vista técnico, é o ponto de partida para o planejamento do
seu tratamento definitivo. Para esta finalidade, a angiografia por subtracdo digital é o
método classicamente utilizado, porém com algumas desvantagens que incluem o

tempo para sua realizacado e sua disponibilidade. Ja& a angiotomografia cerebral com

19



reconstrucdo em trés dimensdes (ATC3D), ou simplesmente angiotomografia cerebral
(ATC), pode ser realizada rapidamente e no mesmo aparelho da tomografia de cranio
inicial, com potencial diminuicdo de tempo para a obtengédo de informagdes confiaveis
sobre a origem da hemorragia, sendo um dos fatores que pode acelerar a cadeia dos
eventos necessarios para a realizacdo do tratamento definitivo o mais precocemente

pOSSiVGl 5, 38, 66, 71, 88, 107, 108, 129, 135, 136, 141, 151, 157

Com o surgimento de novas tecnologias de imagem, particularmente a
angiotomografia cerebral, e a evolugdo das opgdes de tratamento, € importante a
utilizacao racional dos recursos e a revisdo da aplicagdo adequada de cada técnica ou

protocolo com o intuito de contribuir positivamente para a assisténcia.

20
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2. OBJETIVOS

Objetivo primario

Avaliar a contribuicdo do método de angiotomografia cerebral 3D na diminuicdo
do tempo entre o diagndstico da hemorragia subaracnéidea aguda e o diagnéstico do
aneurisma bem como na diminuicdo do tempo entre a admissdo do paciente e 0
tratamento definitivo do aneurisma, quando comparada com a angiografia por subtracéo
digital.

Objetivos secundarios
v' Comparar a sensibilidade dos métodos diagndsticos utilizados.
v' Comparar os resultados clinicos dos grupos estudados.

v' Avaliar a contribuicdo da angiotomografia na abordagem cirargica aos

hematomas secundarios a ruptura de aneurismas intracranianos.

22
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3. REVISAO DA LITERATURA

3.1. Historico

Em 1875, Sir William Gowers trouxe a luz a correlagdo entre morte subita e a
presenca de sangue ocupando O espago subaracnodideo das superficies cerebrais

juntamente com aneurisma roto ao exame necroscopico®.

A introducdo da Angiografia Cerebral por Egas Moniz *®permitiu que se chegasse
a fonte do sangramento no espaco subaracnoideo, além de outras doencas,
possibilitando as primeiras tentativas de tratamento dos aneurismas intracranianos. O
primeiro a descrever o tratamento direto de um aneurisma intracraniano com sucesso
foi Dott em 1931. Dandy realizou com sucesso a primeira exclusdo de um aneurisma
com um clipe de prata em 19372',

No inicio, os resultados do tratamento cirdrgico dos aneurismas intracranianos

estavam longe do desejado. Em 1965, Mc. Kissock et al*?

concluiram que a abordagem
cirurgica direta ndo trazia melhores resultados do que o tratamento conservador nos
aneurismas do tipo comunicante anterior. Em virtude da alta morbidade do tratamento
cirurgico direto e do tratamento conservador, métodos indiretos de tratamento, como a
ligadura dos vasos que originam os aneurismas e ligadura das carétidas, passaram a
ser prevalentes®. Na época, a ligadura da artéria vertebral era também utilizada para
0s aneurismas da circulagdo posterior, como alternativa, em decorréncia da alta

mortalidade do tratamento cirdrgico direto®.

O inicio da microcirurgia, com a introdugdo do microscépio cirdrgico na década
de 1960, trouxe outro padrao de resultados ao tratamento cirdrgico para os aneurismas
intracranianos. A melhor compreensdo da anatomia microcirirgica do cérebro
combinada com a cirurgia tardia tornaram a morbidade aceitavel em pacientes em bom

estado clinico e neurolégico, e que sobreviviam as consequiéncias do ressangramento e

24



do vasoespasmo nos primeiros dias. O paradigma angiografia cerebral para o
diagnéstico e microcirurgia para o tratamento tornou-se o padrdo ouro nos anos
subsequentes®® %4,

127 & sua introdugéo

Com suas primeiras descricbes em 1974 por Serbinenko
mais ampla a partir da década de 1990, com as molas destacaveis, a terapia
endovascular para os aneurismas intracranianos passou a desafiar este paradigma com
relacito ao método de tratamento®®. Contemporaneamente, a introducdo da

angiotomografia cerebral fez 0 mesmo com relagao ao método diagndstico® * 2°.

O desenvolvimento de técnicas de imagem e o tratamento dos aneurismas
caminham lado a lado desde os primérdios da neurocirurgia e da neuroradiologia. Até
hoje, os algoritmos e op¢des de tratamento ainda sofrem influéncia direta e indireta dos

novos métodos diagnésticos'® 8% 11°,

Do mesmo modo que a angiografia cerebral modificou o tratamento dos
aneurismas, as técnicas nao invasivas de imagem atuais permitem uma revisao das

opcodes diagndsticas e terapéuticas, além de sua aplicacao combinada.

3.2. Etiopatogenia

Ao abordarmos a hemorragia subaracnéidea aguda espontanea, sao necessarias

algumas considerag¢des sobre a sua principal origem, os aneurismas intracranianos.

Um aneurisma intracraniano € uma dilatacédo localizada e persistente da parede
de um vaso. Os aneurismas saculares compdem a grande maioria dos aneurismas
intracranianos, presentes em até 98% das ocorréncias. Outros tipos de aneurisma sao:
os fusiformes (ateroscleroticos e ectaticos), os dissecantes, os infecciosos (micéticos) e

os traumaticos 3.

Os aneurismas intracranianos sao lesdes adquiridas. O estresse hemodinamico
exercido sobre as bifurcacdes arteriais e alteragdes patoldgicas na parede do vaso
contribuem para sua formagdo. Fatores que alteram o fluxo sanguineo como: oclusdes
vasculares, malformagdes vasculares, hipertensdo e doencas do tecido conjuntivo

podem acelerar o processo degenerativo '’.
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Dados apresentados em estudos baseados em Angiografia por Ressonéncia
Nuclear Magnética e estudos em cadaveres, apontam para a presenca de aneurismas
intracranianos na populagdo em geral entre 1% e 5% (variando entre 0,2% a 9%), em
parte pela diferenga dos métodos utilizados. A verdadeira prevaléncia dos aneurismas

permanece desconhecida'®.

A incidéncia de aneurismas hereditarios ou familiares (a0 menos dois parentes
de primeiro grau da mesma familia com aneurisma cerebral) dentre os pacientes com
hemorragia subaracnodidea aguda € de 6% a 10%, sendo que 10% a 17% dos parentes
assintomaticos nas familias afetadas podem ter um aneurisma incidental. Parentes de
primeiro grau de pacientes com aneurismas tém expectativa de trés a sete vezes maior
de serem afetados pela mesma doenca, enquanto parentes de segundo grau tém

incidéncia similar & da populagdo em geral''® 121125,

3.3. Hemorragia subaracndidea aguda

A hemorragia subaracndidea aguda primaria € definida como um sangramento
qgue ocorre primariamente no espaco subaracnoideo intracraniano. Em 80% dos casos a

7

causa da hemorragia subaracndidea aguda primaria é a ruptura de um aneurisma

123189 A hemorragia subaracndidea aguda de origem desconhecida

intracraniano
representa até 15% dos casos'?’. Um exemplo tipico é a hemorragia pré pontina ndo
aneurismatica. Nestes casos, 0 padrdo de sangramento é diferente do padrdo do
sangramento aneurismatico. Tipicamente, a maior quantidade de sangue encontra-se
anterior a ponte com possivel extensao para a cisterna ambiens ou por¢cdes basais da

fissuras de Sylvius''”

. Outras podem ser as fontes da hemorragia subaracnoidea aguda
de origem desconhecida, como a ruptura de uma pequena artéria perfurante ou uma
diminuta malformacao arteriovenosa, que também ndo sao identificadas em exames de
imagem''®. Disseccdes de artérias intracranianas, malformagées arteriovenosas
cerebrais, malformacdes arteriovenosas durais, coagulopatias, origem espinal e outras
condicdes raras contribuem com menos de 5% das ocorréncias'>®. A hemorragia
subaracnoidea aguda traumatica, apesar de ser o tipo mais comum, nao é considerada

primaria nem espontanea e a sua origem, em regra, nao é aneurismatica.
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3.4. Hemorragia subaracndidea aguda - Epidemiologia e historia
natural da HSA

Mundialmente, a incidéncia média de Hemorragia Subaracnoéidea secundaria a
ruptura de aneurismas intracranianos é de 10,5/100000 habitantes/ano. Sendo que em
alguns paises, como a Finlandia e o Japao, pode chegar a 20-23/100000

habitantes/ano 8% 120- 139

A incidéncia de hemorragia subaracndéidea aguda aumenta com a idade,
habitualmente com inicio apds os cinqiienta anos de idade. Sexo feminino e tabagismo
sao fatores que aumentam o risco de formacéo e crescimento de aneurismas. Raca
(negros e hispéanicos), tabagismo, hipertensdo, tamanho do aneurisma incidental,
consumo de alcool e a razdo inversa da idade sao fatores de risco relevantes para a

ruptura aneurismatica® '6 62 64,

Sua incidéncia também estd associada com algumas doencas hereditarias do
tecido conjuntivo, apesar de representarem uma minoria dos casos. A doencga
policistica renal é a heredopatia mais comumente associada a hemorragia
subaracndidea aguda, mas representa apenas 2% do total. A associagdo de
sangramento com a Sindrome de Ehlers-Danlos IV e Neurofibromatose tipo 1 € também

descrita1 23,124,126

Aneurismas da circulagdo anterior aparentemente rompem em pacientes com
idade inferior a cinqlienta e cinco anos, ao passo que aneurismas do tipo comunicante
posterior sdo mais freqientes em homens e aneurismas da circulagdo posterior e ndo
estdo associados ao consumo de alcool. O tamanho com que um aneurisma rompe
tende a ser menor se associado a hipertensdao e ao tabagismo. Eventos pessoais
importantes, como problemas financeiros ou juridicos no més anterior aumentam, o

risco de uma hemorragia subaracnéidea aguda®.
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3.5. Historia natural da hemorragia subaracnoidea aguda

secundaria a ruptura de aneurismas intracranianos

Apos o ictus 10 a 60% dos enfermos morrem antes de chegar aos cuidados
médicos e menos de 50% dos que chegam aos cuidados médicos retornam a uma vida
normal®* # 1% 122 Com o tratamento conservador, a evolugdo dos pacientes com
hemorragia subaracnéidea aguda também nao € muito favoravel. De acordo com uma
série histérica de 863 pacientes com aneurismas rotos, houve uma mortalidade de 15%
previamente a admissado hospitalar e mortalidade de 32%, 46%, e 60% no primeiro dia,
primeira semana, primeiro més e seis meses, respectivamente '%. A evolugdo geral dos
pacientes com hemorragia subaracnéidea aguda depende da sua gravidade, da
condigao clinica inicial ap6s a hemorragia e da ocorréncia de eventos subsequentes
como o ressangramento, vasoespasmo, hidrocefalia, complicagdes clinicas e
complicagdes do tratamento 3* & 190128 Fatores prognésticos de mortalidade sao: nivel
de consciéncia rebaixado a admissao, idade avancada, coagulo espesso na tomografia
de créanio inicial, hipertensao arterial sistémica, doencas prévias, aneurismas grandes e

aneurismas localizados na circulagéo posterior 48 6% 81.100

3.5.1. Vasoespasmo

O vasoespasmo das artérias cerebrais é também causa importante de morbidade
e mortalidade. Este ocorre classicamente de trés a quatorze dias apés o sangramento
inicial, com pico de incidéncia no sétimo dia. O vasoespasmo angiografico pode estar
presente em até 70-90% dos pacientes nas duas semanas subseqlentes ao
sangramento inicial. Além disto, 50% dos pacientes com vasoespasmo angiografico
podem apresentar déficits neurolégicos isquémicos ou falecerem se ndo forem tratados.
A presenga de vasoespasmo aumenta de uma vez e meia a trés vezes a mortalidade
nas primeiras duas semanas apés a hemorragia. O vasoespasmo pode durar dias ou
semanas, mas na maioria dos casos resolve-se em trés semanas seguido de uma fase

de vasodilatacdo®® " 1%,
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3.5.2. Ressangramento

A maior incidéncia de ressangramento se da nas primeiras 24h apds a
hemorragia inicial com um risco cumulativo de ressangramento de 20% nas primeiras
duas semanas, que € também o periodo com as maiores taxas de mortalidade e

morbidade apés a hemorragia subaracndidea aguda 3% 8 7. 61.69.70. 105

No estudo cooperativo prospectivo sobre aneurismas 8, o risco de sangramento
com a terapia conservadora foi maior no primeiro dia apds o primeiro sangramento (4%)
e permaneceu constante, entre 1% e 2% ao dia, nas duas semanas subsequentes.
Outro estudo demonstrou uma incidéncia cumulativa de ressangramento nas primeiras

84, 105

oito semanas de 40% e de 43% nos primeiros seis meses A mortalidade de um

ressangramento € de 63,6% na primeira recorréncia e sobe para 86% numa segunda

5

recorréncia'®. Aqueles que sobrevivem por seis meses ainda tém um risco de

ressangramento de 3% ao ano, com mortalidade de 67% no novo evento '’ 0,

Apesar de alguns estudos apontarem para o uso de agentes antifibrinoliticos
como eficazes para prevengédo do ressangramento, este pode ser evitado unicamente
pela oclusédo ou tratamento definitivo do aneurisma, tanto pela via endovascular como

através da microcirurgia, conforme o caso'® 1% 11°,

Todos os esforcos envolvidos na pesquisa, tecnologia, e assisténcia
relacionados ao manejo da hemorragia subaracndidea aguda, tém como objetivo

melhorar sua histéria natural o quanto possivel *.

3.6. Escalas de avaliacao na hemorragia subaracndidea aguda

A escala de Fisher®® (Tabela 1) para a gradacdo da estimativa da quantidade de

sangue cisternal apés a hemorragia subaracnéidea tem sido amplamente utilizada ¢ %%

22 Um problema com esta classificacdo é a diferenca na avaliagdo entre os

observadores %2
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Tabela 1. Escala de Fisher.

0 Sem registro
1 Sem HSA detectado na CT
Camadas difusas ou verticais <1mm de espessura

Codgulo localizado e/ou camada vertical 21mm

A W N

Hematoma intracerebral ou intraventricular com HSA difusa, ou sem HSA

O sistema mais comum de gradagao da condicao clinica é a escala de Hunt &
Hess (H&H) *2 (Tabela 2). Na classificagdo original de acordo com Hunt & Hess, 0
paciente recebia uma grau a mais na presenca de condi¢des clinicas graves. Nesta
escala, quanto mais alto o grau atribuido na apresentacéao, pior é a evolucao clinica. A
maioria dos autores utiliza a escala de Hunt &Hess ',

Tabela 2. Classificacao de Hunt e Hess.

0  Aneurisma ndo roto
I Grau 1- Assintomatico, ou cefaléia leve e/ou rigidez de nuca discreta
Il Grau 2- Paralisia de nervo craniano, cefaléia moderada a intensa, rigidez de nuca
Il Grau 3- Déficit focal discreto, letargia, ou confusao
IV Grau 4- Estupor, hemiparesia moderada a acentuada
V  Grau 5-Coma Profundo, rigidez de decerebracéo, aparéncia moribunda

Para a avaliacdo da evolugao clinica, as escalas mais comumente utilizadas sao
a Escala de Evolucao de Glasgow (EEG), traducéo livre para Glasgow Outcome Scale
% e a escala de Rankin ''®. A EEG tem valores que variam de 5 (boa recuperagio) a 1
(6bito) (Tabela 3). Estas escalas dependem das avaliagdes globais dos médicos

assistentes. A facilidade com que estas escalas podem ser aplicadas e registradas

tornou-as instrumentos populares.
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Tabela 3. Escala de Evolucao de Glasgow.

1 Obito (O-Obito)
Estado Vegetativo (EV- Estado Vegetativo)
Déficit neuroldgico grave (DG- Déficit Grave)

Déficit neurologico moderado (DM- Déficit Moderado)

o A~ W N

Boa recuperacao (BR- Boa Recuperacéo)

Apesar de outras escalas disponiveis, abordamos apenas as utilizadas no

presente estudo.

3.7. Hemorragia subaracndidea aguda. Quadro clinico e
diagnostico

A manifestagdo clinica da hemorragia subaracndidea aguda é uma das mais
emblematicas da pratica médica. Uma de suas principais manifestacées clinicas € a
referéncia a “pior dor de cabega que ja senti na minha vida”, que é descrita por 80% dos
pacientes em condi¢des de relatar sua histéria. A cefaléia é de caracteristica subita com
sua intensidade maxima no inicio do quadro (cefaléia tipo “thunderclap” ou cefaléia do

trovao)” 2,

A maioria dos aneurismas € assintomatica até a sua ruptura. Porém, precedendo
o ictus da hemorragia franca, pode ocorrer a chamada cefaléia sentinela, relatada por
10% a 43% dos pacientes, que aumenta o risco de ressangramento precoce em dez

vezes e ocorre entre duas a oito semanas antes da hemorragia franca® 2+ "',

A cefaléia inicial pode estar associada a um ou mais sinais e sintomas como:
nausea, vémito, rigidez de nuca, perda de consciéncia, fotofobia e déficits neuroldgicos
focais (incluindo a paralisia de nervos cranianos). Convulsdes podem ocorrer em até

20% dos pacientes, geralmente nas primeiras vinte e quatro horas apés o ictus'> '*'.

Apesar da manifestacéo clinica classica da hemorragia subaracndidea aguda, a
variacdo individual das manifestacbes clinicas é grande, principalmente no que se

refere ao padrao de dor, levando a nao identificagdo do quadro ou ao diagndstico tardio.

31



A falha no diagndstico da hemorragia subaracnéidea aguda esta associada a indices de
mortalidade e morbidade quatro vezes maiores em pacientes com déficit minimo ou
sem déficits na primeira consulta ao manifestarem-se os sintomas. O erro diagndstico
mais comum € a nao realizagdo de tomografia computadorizada de cranio sem

contraste®" 7.

O principal exame para o diagnéstico da hemorragia subaracnéidea aguda é a
tomografia computadorizada de cranio nao contrastada. A sensibilidade da tomografia
computadorizada nos primeiros trés dias apds o sangramento é préxima de 100%, com
declinio nos dias subseqglentes. Apods cinco dias a negatividade da tomografia
computadorizada aumenta sendo necessaria realizacdo de puncao lombar para
deteccdo de xantocromia no liquor. A ressonancia magnética pode evidenciar
alteragcées compativeis com hemorragia subaracndidea aguda em casos de tomografia
computadorizada de cranio negativa excluindo a necessidade de realizar puncao

Iombar18’ 19,32

Depois de diagnosticada a hemorragia subaracndidea aguda é fundamental
decidir qual das técnicas de imagem para a identificagdo do aneurisma responsavel
pelo sangramento sera utilizada, a angiotomografia cerebral ou a angiografia cerebral
com subtracdo digital'. Pela sua relevancia em nossa argumentacdo elas serdo

abordadas em item separado (3.9).

3.8. Hemorragia subaracndidea aguda. Tratamento

7

A hemorragia subaracnéidea aguda € uma emergéncia médica. O risco de
ressangramento precoce € alto e quando ocorre esta associado com evolugao
desfavoravel. A avaliagdo e tratamento urgentes sdo recomendados na suspeita de sua
ocorréncia. Os pacientes devem receber atendimento de emergéncia e deverdo ser

aplicadas todas as rotinas gerais de estabilizagao clinica além das diagnésticas'® '8 104 112,

Com relacao as condutas especificas para a hemorragia subaracnoéidea aguda,
algumas orientagbes da literatura atual devem ser observadas. Recomenda-se que o
tratamento deve ser realizado preferencialmente em centros com volume e infra-
estrutura de atendimento especifico para hemorragia subaracnéidea aguda, o que nem
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sempre é possivel. Terapias de estabilizacdo clinica e correcdo de co-morbidades

devem ser observadas'® > 1'%,

O vasoespasmo deve ser agressivamente tratado. Recomenda-se o suporte
hemodinamico com a reposi¢ao abundante de fluidos, que nunca devem ser hipotdnicos
(hipervolemia), a hemodiluigdo e a hipertensdo. A primeira deve ser mantida como
profilaxia e durante a terapia, os subsequentes durante o tratamento, sendo que a
ultima pode ser induzida se necessario e se as condi¢des clinicas permitirem. Terapias
endovasculares para o vasoespasmo também podem ser aplicadas nos casos
sintomaticos. Recomenda-se o uso, preventivo e durante o vasoespasmo, de
nimodipina oral. Apesar de cada vez mais adotado, 0 uso de estatinas ainda nao tem o

seu papel definido'® 72 11°,

3.8.1. Tratamento definitivo do aneurisma

A aplicagdo de um clipe no colo do aneurisma através de microcirdrgica era
considerada a principal modalidade de tratamento dos aneurismas intracranianos antes

do advento das molas destacaveis de Guglielmi*®: 144134,

O tratamento microcirargico atual tem como base a técnica microcirurgica, que
inclui a abordagem cisternal com minima manipulacao possivel de tecido normal para a
maxima preservagao da anatomia, a objetividade e a rapidez, além de outros aspectos
que valem ser revistos nas referéncias originais** ¢ 4" >4 Os resultados parecem ser
duradouros e o método € consagradamente eficaz. Novas técnicas e tecnologias ainda
continuam aperfeicoando este método de tratamento e ampliam sua aplicacdo em

algumas situacoes® "4,

Realizado inicialmente com balées e molas, o tratamento endovascular surgiu
definitivamente como uma opcao e, hoje em dia, é a principal forma de tratamento
juntamente com a microcirurgia. Apesar da discussao sobre sua durabilidade, custos e
possibilidades de aplicacado, seus resultados definitivos estdo em constante evolucao,
bem como novas técnicas e materiais que hoje permitem o tratamento de lesdes
complexas, como por exemplo, os “stents” com diversdao de fluxo e substancias mais

versateis para embolizagdo como o Onyx ' 192,
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Até o momento, o Unico grande estudo multicéntrico randomizado comparando o
tratamento endovascular e o microcirirgico € o “International Study on Aneurysm

»45, 80, 95, 97

Treatment Outro estudo de menor porte, porém de grande valor, é o de

Koivisto et al”.

Os resultados mostram algumas tendéncias que sugerem, por exemplo, que com
a tecnologia endovascular disponivel na época, aneurismas da artéria cerebral média
poderiam ser dificeis de tratar com embolizacdo e que, nesta localizagéo, o tratamento
tenderia a resultados mais favoraveis se realizado através de microcirurgia. Apesar da
sugestdo de que pacientes mais idosos sao candidatos a embolizacao, dados sobre
esta populacao sao conflitantes. A recomendacéao foi de que pacientes mais graves e
complexos fossem atendidos em servicos que disponham dos dois tipos de
tratamento'® 4% 73 80. 9597 ym estudo mais recente, realizado em um Unico centro,
aponta para um maior beneficio da terapia endovascular nos casos em que ambos o0s
métodos podem ser aplicados, mas conclui também que o tratamento microcirdargico de

qualidade ¢ indispensavel nos casos em que a terapia endovascular nao é possivel®.

Os dois tipos de tratamento sao aplicaveis na fase aguda, porém uma diferenca
importante a ser lembrada é a possibilidade de evacuacao de hematomas com efeito de
massa através da mesma cirurgia para clipagem, o que nao é possivel no tratamento

endovascular® 73. Esta particularidade sobre os hematomas sera discutida abaixo.

Apesar dos muitos esfor¢cos, a questdo sobre a melhor forma de tratamento
ainda nao esté totalmente respondida. Portanto, a escolha do tipo de tratamento ainda
dependera de diversos fatores que incluem, além das recomendacdes da literatura e
resultados de novas tecnologias, a experiéncia da equipe médica local, os recursos

disponiveis e a pertinéncia da execugdo do método mais adequado em cada caso®’.
3.8.2. Tratamento do aneurisma na fase aguda

Na década de 1960 o tratamento cirlrgico dos aneurismas era postergado por
até trés a quatro semanas apds a hemorragia inicial para que o cérebro se recuperasse
dos seus efeitos agudos do sangramento. No entanto, a mortalidade e a morbidade
durante o periodo de espera eram elevadas, possivelmente, pela ocorréncia de
vasoespasmo e ressangramento’’.
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O melhor momento para o tratamento dos aneurismas responsaveis pela
hemorragia aguda foi objeto de observacdo e controvérsia na década de 1980. O
“International Study on The Timing of Aneurysm Surgery”, ndo encontrou diferencas
significativas entre a abordagem precoce (nas primeiras 72h) e tardia (>10 dias)®® ”°.
No entanto, o braco norte americano do estudo chegou a conclusbdes favoraveis ao
tratamento na fase aguda, assim como os resultados do tratamento obtidos em centros
da Escandinavia.*'" " Outros dois estudos apontam beneficio da abordagem na fase
aguda com melhora na evolugdo geral apds trés meses e melhor desempenho

34,101 Uma Revisdo

funcional. No entanto, o aumento na sobrevivéncia foi pequeno
sistematica da literatura realizada por deGans et al. sugere beneficio do tratamento
definitivo precoce da hemorragia subaracndidea aguda, especialmente para pacientes
em graus favoraveis e também, porém com menor repercussao, em pacientes com

graus pré-operatorios mais graves?’.

Apesar de ndao haver uma padronizagao, estudos que avaliaram a oclusdo dos
aneurismas na fase aguda utilizaram a divisao: 0-72h, 72h-7dias e acima de sete dias*"
%8 a qual consideramos adequado acrescentar a subdivisdo ultra precoce (“Ultra Early”)

que representa os casos tratados nas primeiras 24h".

Atualmente, nos principais consensos, a avaliacdo e tratamento urgentes séo
recomendados na suspeita de uma hemorragia subaracnéidea aguda. Os principais
argumentos desta abordagem s&o: os riscos e as conseqiéncias de novo sangramento,
o impacto positivo na evolugéo clinica com o tratamento precoce e, porém com menos

suporte empirico, a facilitagdo da terapia clinica'® 272 98110,

3.8.3. Necessidade de intervencao cirurgica de urgéncia

Em algumas situagcdes a intervencdo cirurgica de urgéncia por lesdes
decorrentes do sangramento primario se torna imperiosa. Pela sua relevancia,
podemos destacar a necessidade de correcdo imediata de quadros de hipertensao
intracraniana, além de outras situagdes de risco a vida ou de lesdes neuroldgicas
irreversiveis se nao tratadas, decorrentes das hidrocefalias e dos hematomas

intracerebrais volumosos'®.
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Relatos anteriores a introducdo da angiotomografia cerebral, sobre pacientes
com hematomas secundarios a ruptura de um aneurisma, justificam cirurgia imediata
sem realizagcdo de angiografia cerebral com subtrac&o digital, pois a demora para sua
realizagdo pode comprometer o0 momento ideal para drenagem da lesdo com efeito de
massa. Tecnicamente, a angiotomografia cerebral pode ser realizada em tempo habil,
sem comprometer o fluxo ideal para o centro cirirgico. A identificacdo da fonte do
sangramento com a angiotomografia facilitaria a abordagem do hematoma e clipagem
definitiva de maneira direta, sem a necessidade de exploragdo cirurgica de todo

territorio vascular em busca da fonte de sangramento® '# 99 129. 156,

Apesar da maior incidéncia de resultados insatisfatérios em pacientes com
hematomas intracranianos volumosos, a drenagem cirurgica do hematoma nas
primeiras horas tem demonstrado beneficio neste subgrupo. Os quadros sintomaticos
devem ser tratados agressivamente havendo uma preferéncia, devido a sua praticidade,
pela microcirurgia. Como opg¢ao combinada com a via endovascular surgem relatos que

propdem embolizagdo com drenagem pontual do hematoma®.

A hidrocefalia aguda associada a hemorragia subaracndéidea aguda ocorre em
15% a 87% dos casos. O quadro, quando sintomatico, deve ser tratado com
procedimento de drenagem loquédrica que pode ser a realizacdo de uma derivacao
ventricular externa ou de uma derivacdo lombar externa, ou de variagdes destas
técnicas, dependendo do contexto clinico. O quadro de hipertensdo intracraniana
decorrente da obstrugdo do fluxo do liquor cisternal contribui para alteragdo do nivel de
consciéncia e consequentemente na apresentacao clinica, devendo ser considerado

como fator um potencialmente reversivel que contribui para a piora clinica®.

Outra situagéo digna de nota € a dos casos de aneurismas do tipo comunicante
posterior que ocasionam déficit do nervo oculomotor, onde a microcirurgia na fase

precoce parece favorecer a recuperacdo do déficit do nervo craniano®.
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3.9. Ildentificacao da fonte do sangramento- Angiotomografia
cerebral 3D e angiografia cerebral com subtracao digital na
hemorragia subaracndidea aguda

Outra etapa crucial é o diagnostico etiologico da hemorragia, bem como
avaliacao das caracteristicas do aneurisma. Esta fase é crucial para o planejamento da
oclusdo do aneurisma, independente da opcao pelo tratamento microcirurgico ou pelo

tratamento endovascular "3,

Classicamente a angiografia com subtracao digital é considerada o padrao ouro
de diagndstico para os aneurismas intracranianos bem como para seu planejamento
terapéutico & '*'. Porém, com a evolugéo das técnicas de tomografia computadorizada
os dois meétodos passaram a ser praticamente equivalentes em sensibilidade e

especificidade, especialmente nos casos de aneurismas rotos & #1143,

A angiografia com subtracédo digital ndo é isenta de riscos, demanda tempo na
sua execucdo, € mais cara e necessita da disponibilidade de equipe especifica. Por
outro lado a angiotomografia € método ndo invasivo, necessita apenas de acesso
venoso e injecdo de menores quantidades de contraste. Esta modalidade de imagem
permite diagnéstico rapido do aneurisma, ha menor risco de complicagdes e utilizagao
de doses menores de radiagdo que na angiografia cerebral com subtragéo digital’®’.

A angiotomografia cerebral pode ser realizada imediatamente apds o diagnéstico
do sangramento cisternal pela tomografia computadorizada, ndo havendo nem a
necessidade de se remover o0 paciente do aparelho de tomografia, diminuindo o tempo
entre a admissao e tratamento definitivo, tornando-a uma técnica muito adequada para
casos agudos®. Apesar de bem determinados do ponto de vista técnico, dados sobre o
fluxo temporal da aplicacdo do exame na pratica carecem de suporte na literatura.

Coma as técnicas atuais de angiotomografia a sensibilidade dos métodos passou

1, 65, 130

ser equivalente, chegando a quase 100% em alguns estudos Outros autores

avaliaram a utilizagcdo da angiotomografia cerebral como modalidade diagnéstica unica
para o planejamento do tratamento definitivo, como por exemplo, a microcirurgia > 3%

49, 58, 66, 71, 74, 85, 86, 91, 107, 108, 134-137, 145, 146, 151, 158 Apesar disto. a necessidade de
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realizacdo de angiografia cerebral com subtracdo digital em todos os casos é
defendida®. Porém, o consenso é que nos casos de hemorragia subaracnéidea difusa
com angiotomografia cerebral negativa ou insatisfatéria a angiografia cerebral com

subtracao digital deve ser realizada'® 18 4689,

Apesar de muitos autores considerarem a angiotomografia cerebral suficiente
para o tratamento microcirargico dos aneurismas, ainda ha controvérsia sobre a
capacidade da angiotomografia cerebral de determinar a possibilidade de tratamento do
aneurisma por via endovascular'® Em um estudo, 95,7% dos tratamentos foram
decididos com base na angiotomografia cerebral. Em 4,4% dos casos, foi necessaria
angiografia cerebral com subtracao digital complementar; 61,4% dos pacientes foram
encaminhados para tratamento endovascular baseado na angiotomografia cerebral com
embolizacdo bem sucedida em 92,6% dos casos. Os autores concluiram que a
angiotomografia cerebral com reconstrugdo em trés dimensdes realizada em condigbes
técnicas ideais, neste caso com aparelho de tomografia computadorizada de 64 canais,
€ uma boa ferramenta para detec¢cdo dos aneurismas e para definicdo do tipo de

tratamento definitivo’.

Em algumas recomendagbes como as da American Heart Association, a
angiotomografia cerebral, apesar de presente, ainda foi indicada com precaugao ou de

maneira secundaria'® .

Se a angiotomografia permite o diagnostico rapido da fonte de sangramento sem
aumento significativo no tempo de exame e sem complicagées de grande monta, sua
utilizacdo pode abreviar o tempo até o tratamento definitivo. Isto facilitaria a aplicagéao
de protocolo de tratamento precoce na hemorragia subaracndidea aguda com os
beneficios da terapia clinica agressiva, além de diminuicdo da incidéncia de

ressangramento " % 73,

Comprovado o beneficio da inclusdo da angiotomografia na rotina da avaliacao
imediata da hemorragia subaracnoidea aguda, medidas para a aplicagdo préatica desta
rotina podem ser desenvolvidas no intuito de orientar protocolos de admissdo dos
pacientes de acordo com as necessidades locais e recursos disponiveis. Apesar da sua

aplicacao rotineira em centros internacionais e algumas séries nacionais publicadas, a
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aplicacao pratica desta técnica na realidade do nosso sistema assistencial carece de
dados. N&o ha relatos sobre o impacto da técnica no favorecimento de terapia precoce.

Em nossa experiéncia, na sua introdugao, a angiotomografia cerebral foi utilizada
complementarmente a angiografia cerebral com subtracéo digital. Ao nos depararmos
com o valor das informagbes fornecidas nas imagens, passamos a utilizar a
angiotomografia cerebral como método para tomada de decisdo sobre a forma de
tratamento e na maior parte dos casos de tratamento microcirurgico como unico método
diagnoéstico. Observamos que nos casos em que a angiotomografia cerebral era
utilizada como exame inicial a realizacao de tratamento definitivo na fase aguda era
muito mais viavel. O presente relato traz os resultados desta mudanca na abordagem
da hemorragia subaracnoidea aguda com foco no método de diagndstico da lesdo e sua
contribuicdo na aceleracdo da cadeia de eventos que compdem a assisténcia a esta
devastadora doenca.
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4. SUJEITOS E METODOS

O projeto do estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica em Pesquisa da Santa
Casa de Limeira. Foi solicitada e deferida a dispensa do termo de consentimento pelas
caracteristicas da pesquisa.

A Santa Casa de Limeira, onde foi admitida a maior parte dos casos, é hospital
de referéncia de sua regido que abrange aproximadamente 500.000 habitantes. O
tratamento neurocirargico estd disponivel em regime de plantdo e rotina com
capacidade técnica adequada para a realizacdo de tratamento microcirurgico. A
disponibilidade da angiografia cerebral com subtracdo digital na rotina é diaria e
realizada em carater de urgéncia quando disponivel. O tratamento endovascular era
realizado rotineiramente em um dia na semana e em outras ocasides se planejado com

antecedéncia.

As angiotomografias foram realizadas através de aparelho GE (General Electrics,
Milwaukee, WI) High Speed- Duplo Detector, com técnica multislice de um milimetro
com reconstrucéo a cada 0.5mm, pitch 1,5. Realizadas cinqlenta imagens iniciando do
forame magno, cranialmente, com tempo de aquisicdo de 40 Segundos e tempo de
processamento de 15 a 40 minutos. Injecdo de 80-120 ml de contraste. Reconstrucéo e
avaliacao das imagens nos formatos multiplanar, projecao de intensidade maxima e 3D.
Os exames realizados no Hospital Centro Médico de Campinas foram através de

aparelho Siemens multislice com caracteristicas técnicas equivalentes.

As angiografias com subtragao digital foram realizadas em aparelho Aparelho GE
(General Electrics, Milwaukee, WI) LC e realizadas por equipe de radiologia
intervencionista. Puncdo através de técnica de Seldinger femoral com estudo dos 4
vasos através de imagens nas projecdes antero-posterior, lateral e obliquas. O volume
de contraste administrado era variavel, porém sempre superior a 120ml.
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De Janeiro de 2004 a Dezembro de 2008, na Santa casa de Limeira e no Centro
Médico de Campinas, os pacientes com hemorragia subaracndidea aguda foram
admitidos e tratados de acordo com as recomendagdes vigentes a época, com a

aplicagdo de protocolo de tratamento precoce e terapia complementar agressiva '% 5.

Cem casos foram aleatoriamente incluidos na anélise, apdés a exclusao dos
casos que deram entrada na instituicio com diagnéstico prévio de hemorragia
subaracnodidea aguda/aneurisma ou quadro de hemorragia subaracndidea aguda com
auséncia de aneurisma, ao menos na angiografia com subtracao digital, e dos casos
onde as informagdes da imagem ou prontuario foram insuficientes ou indisponiveis para

levantamento dos dados minimos necessarios.

Um banco de dados especifico foi criado para o presente estudo com insergéao
de dados de prontuario padronizado complementados por informac¢des da ficha de
admissdao e exames, quando necessarios e disponiveis. A insercao dos dados foi
realizada retrospectivamente na maior parte dos casos, sendo que em alguns a

insercéo foi concomitante ao atendimento dos pacientes.

Os dados foram analisados para aspectos demograficos e aspectos clinicos
como: ldade, sexo, condicdo clinica (Hunt & Hess) e ocorréncia de ressangramento.
Foram avaliados os aspectos relacionados a imagem na tomografia computadorizada
de cranio inicial como classificacdo na escala de Fisher e a presenca de hematomas. O
tipo de tratamento para a exclus&o do aneurisma também foi objeto de andlise.

Também foram incluidos aspectos relacionados as imagens de angiotomografia
cerebral e angiografia com subtracéo digital como: presenca de aneurisma, localizagao,
tamanho e numero. Nos casos em que ambos os exames foram realizados

compararam-se os resultados dos métodos de imagem.

Para avaliar a influéncia do método de diagnéstico no tratamento foram
analisados os tempos entre o diagnéstico tomografico da hemorragia subaracnéidea e o
diagnéstico da lesao vascular (por angiotomografia cerebral ou angiografia cerebral com
subtracdo digital) e os tempos entre a admissdo e o tratamento definitivo. As
subdivisdes utilizadas na coleta de dados estdo expressas nas tabelas 4 e 5.
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Tabela 4. Tempo entre o diagndstico da hemorragia subaracndidea e o
diagndstico do aneurisma (por angiotomografia cerebral ou angiografia cerebral

com subtracao digital).

1 <6h

2 6-12h
3 12h-24h
4 24h-72h
5 >72h

Tabela 5. Classificacao do tempo entre admissao e tratamento.

Ultra Precoce <24h
Precoce 24h - 72h
Intermediaria 72h - 10 dias
Tardia >10 dias

A avaliagdo da evolugdo clinica foi realizada conforme a Escala de Evolugao de
Glasgow (Tabela 3). Dada a dificuldade de seguimento de todos os casos em longo
prazo, foi utilizado o ultimo parametro relatado, variando de dois dias a seis meses de

acordo com a disponibilidade.

Como avaliacdo complementar, os casos com hematomas cerebrais foram
analisados com relacdo a necessidade de intervencao de urgéncia, localizagdo do
hematoma e possibilidade de tratamento definitivo do aneurisma no mesmo

procedimento de drenagem do hematoma.

Os casos foram separados em dois subgrupos de acordo com a técnica de
imagem utilizada inicialmente para o diagnostico do aneurisma. As comparagdes foram
realizadas entre estes dois grupos. O da angiotomografia cerebral com sessenta casos
e 0 da angiografia cerebral com subtragdo digital com quarenta casos.
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4.1. Analise estatistica

Tanto os dados dos dois subgrupos de sujeitos quanto os resultados globais das
terapias efetuadas foram submetidos a avaliacdo estatistica. O objetivo era estabelecer
se haveria ou ndo independéncia entre os dois subgrupos relativamente a dados e
resultados de tratamento ou, dito de outra forma, se os dois subgrupos poderiam ser

considerados semelhantes ou ndo em relacédo aos resultados.

Dado que as variaveis adotadas tanto para os dados quanto para a avaliagao
dos resultados do tratamento seriam do tipo nominal ou ordinal e, ainda, que a
quantidade de sujeitos nos dois subgrupos era diferente, decidiu-se adotar o teste do
Qui Quadrado (X?), correlacionando as tabelas de ocorréncias as tabelas de valores
esperados, como referéncia de dependéncia. Valores pequenos do parametro p (p<
0,05) indicando independéncia ou dissimilaridade entre os subgrupos e valores maiores
do parametro p (p >0,2) indicando crescente dependéncia ou similaridade entre os

subgrupos.

Finalmente, dado que a maioria dos programas de andlise estatistica demanda o
fornecimento das tabelas de valores esperados das variaveis, além das tabelas de
ocorréncias, decidiu-se avaliar os valores de p diretamente numa planilha Excel®-
Microsoft Corporation- na qual, obrigatoriamente, as tabelas necessarias ao uso de
qualquer outro programa teriam que ser geradas.
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5. RESULTADOS

5.1. Equivaléncia entre os grupos estudados

N&ao houve diferenca estatistica entre os dois grupos para sexo (p > 0,9), idade (p
> 0,7), H&H (p > 0,9) e Fisher (p > 0,4) na tomografia computadorizada de cranio inicial.
Além disso, parametros como localizacdo e tamanho do aneurisma também se
mostraram sem diferencas significativas (p > 0,8). Os resultados estdao resumidos nas
Tabelas 6, 7 e 8.
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Tabela 6. Dados demograficos, clinicos e de imagem. Comparacao entre os dois

Sexo

mn <

ldade

H&H

Fisher

A O N =

grupos.
ASD
Y%
13 32,5
27 67,5
Maxima
Minima
Média
ASD
ocorr.
5
14
7
10
4
ASD
OCOlT.
1
19
13
7

ASD
77
29

51,7

%
12,5
35,0
17,5
25,0
10,0

%
2,5
47,5
32,5
17,5

47

ATC
: Y%
21 35,0
39 65,0
ATC
81
26
53,1
ATC

ocorr. %
10 16,9
18 30,5
8 13,6
15 25,4
8 13,6

ATC

ocort. %

4 6,8
19 32,2
23 39,0

13 22,0



Tabela 7. Caracteristicas dos Aneurismas (fonte do sangramento).

Localizagao
ASD
ocorr. %

ICA 14 35,0
MCA 9 22,5
AComA 10 25,0
DACA 3 7,5
VB 4 10,0

Tamanho (aneurisma fonte de sangramento)

ASD
ocofT. %
<7mm (pequeno) 16 39,0
7-14mm (médio) 17 41,5
15-24mm (grande) 3 7,3
>24mm (gigante) 1 2,4
ND 4 9,8

ATC

ocorr.
18
14
19

ATC
ocorr.
26

24

Tabela 8. Aneurismas multiplos (aneurismas por paciente).

1 aneurisma

2 aneurismas

3 aneurismas

4 ou mais aneurismas

Total

48

ASD
31
7
1
1
51

%
30,0
23,3
31,7

3,3
11,7

%
43,3

40,0
6,7
1,7
8,3

ATC
46
10
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5.2. Avaliacao dos tempos

5.2.1. Andlise dos tempos entre o diagndstico da hemorragia
subaracndidea aguda e o diagnostico do aneurisma

Os tempos entre o diagnostico da hemorragia subaracnéidea e o diagnéstico do
aneurisma sao mostrados na Tabela 9 (por ocorréncias e porcentagens) e
representados na Figura 1. Pode-se observar a clara tendéncia inversa entre os tempos
verificados para os dois grupos. No grupo angiotomografia mais de 40% das
ocorréncias se encontram na primeira categoria (< 6 h) e quase 70 % das ocorréncias
se encontram abaixo de 12 h. Ja no grupo angiografia com subtracdo digital menos de
20% se encontram abaixo de 12 h e mais de 60 % se encontram acima de 24 h.

A comparacgao entre os dois grupos através do teste do Qui Quadrado corrobora

a independéncia entre os resultados de ambos com P < 0,000005.

Tabela 9. Tempo entre o diagndéstico da hemorragia subaracndidea e o
diagndstico do aneurisma. Comparacao entre os grupos.

ASD ATC
ocorr. % ocorr. Y%
<6h 3 7,5 27 443
6h - 12h 4 10,0 15 24,6
12h - 24h 7 17,5 9 14,8
24h-72h 12 30,0 6 9,8
>72h 14 35,0 4 6,6

p= 0,0000042
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Figura 1. Comparac¢ao dos tempos entre o diagnéstico da hemorragia subaracnéidea e o
diagndstico do aneurisma.

5.2.2. Analise dos tempos entre a admissao e o tratamento definitivo

Os tempos entre a admissao e o tratamento definitivo sdo mostrados na Tabela
10 (por ocorréncias e porcentagens) e representados na Figura 2. Neste caso também
se pode observar uma inversdo de tendéncia entre os tempos verificados para os dois
grupos embora de forma menos pronunciada. Mesmo assim fica claro que mais de 70 % das
ocorréncias verificadas no grupo angiotomografia se encontram no intervalo de até 72 h

enquanto mais de 60 % das ocorréncias do grupo angiografia com subtracédo digital se

encontram no intervalo superior a 72 h e destas, 30% superam o intervalo de 10 dias.

Também neste caso, a comparacao entre os dois grupos através do teste do Qui

Quadrado corrobora a independéncia de resultados com P < 0,008.

Tabela 10. Tempo entre a Admissao e o Tratamento do Aneurisma. Comparacao

entre os grupos.

ocorr.
<24 h 4
24h-72h 10
72h-10 dias 12
>10 dias 11

p= 0,00587
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%
10,8
27,0
32,4
29,7

ocorr.
11
30

ATC

%
20,0
54,5
14,5
10,9
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Figura 2. Comparac¢ao dos tempos entre a admissao e o tratamento definitivo.
5.3. Outras variaveis analisadas relacionadas ao papel da

angiotomografia na fase aguda

No grupo da angiotomografia ocorreram trés ressangramentos, sendo que no
grupo da angiografia com subtragao digital foram identificados cinco eventos.

O método utilizado para oclusdo do aneurisma esta disposto na Tabela 11.

Para nenhuma destas duas variaveis houve diferenga estatistica significativa.

Tabela 11. Método de tratamento do aneurisma.

ASD ATC
ocorr. % ocorr. Y%
Nenhum 3 7,5 5 8,3
Cirurgia 23 57,5 37 61,7
Endovascular 14 35,0 18 30,0

51



Em trinta e dois casos foram realizadas as duas técnicas de imagem. Em trés
destes casos foram encontradas diferencas em relacédo as técnicas conforme a Tabela
12. O calculo da sensibilidade da angiotomografia para os aneurismas rotos foi de
0,967 se comparado com a angiografia com subtracdo digital. Ja para todos os

aneurismas, incluindo os nio rotos, a sensibilidade caiu para 0,931

Tabela 12. Diferencas entre as imagens de ATC e ASD (32 Pacientes)- numero de

aneurismas.

Aneurismas Rotos Aneurismas
ATC + 31 38
ASD + 32 41

32 41

29 pacientes — sem diferengas
01 paciente ATC- ACoP ASD- ACoP + DACA 2mm
01 paciente ATC- ACM ASD- ACM + ACM 3mm
01 paciente ATC- Negativa, vasoespasmo ASD- ACoP
Com relagéo a evolugao clinica dos pacientes, ndo houve diferenca estatistica
significativa nos valores da escala de evolu¢do dos dois grupos. Resultados expressos

na Tabela 13.
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Tabela 13. Resultados clinicos- Escala de Evolucao de Glasgow.

ASD ATC
ocofrt. % ocofrt. %
1 (Obito) 8 20,0 11 18,0
2 (EV) 5 12,5 3 4,9
3 (DG) 4 10,0 9 14,8
4 (DM) 12 30,0 13 21,3
5 (BR) 11 27,5 25 41,0

No grupo da angiografia com subtragdo digital foram encontrados seis
hematomas e no da angiotomografia onze. As formas de tratamento e evolugdo estéao
dispostas na Tabela 14. A maioria dos casos submetidos a angiotomografia antes da

drenagem do hematoma teve o aneurisma tratado no mesmo procedimento cirdrgico.

Tabela 14. Analise do grupo com presenca de hematomas.

Sexo Idade HH Método Aneurisma Localizacao Imagem Drenagem e EEG

diagn do antes tratame

ostico hemato da nto no

inicial ma cirurgi mesmo

do a procedi

aneur mento

isma
F 70 5 ATC ICA Temporal Sim Sim DG
F 55 2 ATC DACA Frontal Sim Sim BR
F 60 4 ATC ACM Temporal Sim Sim O
F 43 5 ATC ACM Temporal Nao Nao O
F 67 4 ATC ACoA Frontal Sim Sim 0]
M 62 2 ATC ACM Temporal Sim Sim EV
F 72 4 ATC ACM Temporal Sim Sim 0]
M 59 4 ATC ACoA Frontal Sim Sim DM
F 46 3 ATC ACM Temporal Sim Sim BR
F 45 4 ATC ACM Temporal Sim Sim DM
F 36 4 ASD ACM Temporal Sim Sim DM
M 66 4 ASD ACM Temporal Nao Sim DG
F 47 4 ASD ACM Temporal Nao Nao DG
M 55 4 ASD ACM Temporal Nao Nao O
F 62 4 ASD ACoA Frontal Nao Nao O
M 79 4 ASD ACM Temporal Nao Nao EV

53



54

O. Discussao



6. DISCUSSAO

Com a evolugédo tecnoldgica houve uma crescente valorizagdo dos meétodos
menos invasivos para o diagnoéstico dos aneurismas responsaveis pelos quadros de
hemorragia subaracndidea. Recentemente a tendéncia é reservar a aplicagdo de
métodos invasivos nos casos de duvida ou de intencao de intervengcédo e tratamento
direto complementar ao procedimento diagnostico como, por exemplo, realizar
angiografia de cranio com subtracdo digital juntamente com a terapia endovascular
definitiva na mesma sessdo apds decisdo da forma de tratamento pela

angiotomografia® 23 18,

A angiotomografia cerebral vem ao encontro das recomendagbes atuais de
realizacdo de intervencao definitiva na fase precoce. Com esta técnica de imagem
podemos aplicar novos algoritmos de cuidados a doenca. Para avaliar o impacto da
angiotomografia cerebral como método diagnéstico na cadeia de cuidados a hemorragia
subaracnodidea aguda para alcangar o tratamento em menor tempo, duas variaveis
importantes sdo: o tempo entre o diagndstico da hemorragia subaracnoéidea aguda e o
diagnéstico do aneurisma, que tem relacdo com o momento da disponibilizacdo do
diagnéstico da lesao a ser tratada; e o tempo entre a admissao e o tratamento definitivo,
que pode refletir o impacto das medidas adotadas para abreviar o tempo para o
tratamento, dentre elas a tomada de decisdo mais precoce quanto ao tipo de tratamento

baseada nas informagdes da angiotomografia cerebral® ' 28,

Mesmo considerando a influéncia de outros fatores, as diferengas significativas
entre os tempos para o diagnédstico da lesdo e os tempos para o tratamento definitivo
apontam que a realizacdo da angiotomografia cerebral como método inicial de
diagnéstico do aneurisma acelera a cadeia de eventos, principalmente a tomada de
decisbes, para 0 manejo adequado da hemorragia subaracnodidea na fase aguda
(Figura 3). Porém, o grau de impacto da introducdo da angiotomografia em um
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determinado contexto dependera dos padroes e protocolos de atendimento

normalmente praticados.
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Figura 3. Comparacao entre os grupos: tratamentos realizados na fase aguda (<72h).

Apesar de aparentemente favoravel, a antecipacao nos tempos de diagnéstico e
tratamento ndo resultou em uma diferenca estatisticamente significativa na evolucéao
clinica dos pacientes (Figura 4 e Tabela 13). Além disto, outras variaveis que nao foram
incluidas no estudo ou, quando incluidas, ndo puderam gerar resultados conclusivos,
poderiam vir a influenciar o resultado final do tratamento. Por outro lado, o numero
limitado de sujeitos deve ser considerado ao interpretarmos estes resultados, ja que
com uma populagcado maior os beneficios poderiam ou nédo tornar-se mais evidentes do

ponto de vista estatistico.
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Figura 4. Evolucao de acordo com a Escala de Evolucao de Glasgow.

Na confrontacdo entre o risco e beneficio da angiotomografia cerebral, este
ultimo parece maior ja que a imagem pode ser adquirida quase que imediatamente
apds a tomografia computadorizada de cranio diagndstica, em tempo praticamente
equivalente ao de preparo da sala para a realizagdo da angiografia digital. Outro valioso
aspecto da angiotomografia € a reconstrucdo em trés dimensbes das imagens em
qualquer angulo ou plano. Com as multiplas projecdes obtidas na angiotomografia, é
possivel uma boa avaliagdo do tamanho, colo, orientacdo e relacdo espacial do
aneurisma com outras estruturas (Figura 5). A angiografia digital convencional néo
fornece reconstrucdo multiplanar ou em trés dimensdes. Embora, os novos aparelhos e
as novas tecnologias ja disponiveis permitam a aquisicdo de imagens com estas
caracteristicas, a angiografia digital convencional foi a técnica disponivel para este

estudo e ainda é a tecnologia prevalente'" 2% 26,

Como informacgdes adicionais importantes para o tratamento, a angiotomografia
demonstra as relagdes entre o0 aneurisma e estruturas 6sseas como a base do cranio,
clindides e sela tarcica® (Figura 5). A alta sensibilidade da angiotomografia para a
deteccdo de calcificagbes pode ajudar também na terapéutica cirurgica, pois, de
antemao, pode-se prever dificuldade na clipagem de um aneurisma trombosado ou
como colo calcificado, permitindo a equipe a escolha do melhor método de tratamento

para a lesdo se presentes estas particularidades’ ’°.
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Figura 5. Relacdao do aneurisma com as estruturas dsseas: aneurisma paraclindideo da
artéria carotida interna esquerda.

Com estas vantagens, a angiotomografia fornece, de maneira pouco invasiva,
dados que, além de orientarem a melhor forma de tratamento, permitem a antecipacao
de aspectos técnicos relacionados ao tratamento como, por exemplo, a solicitacao
adequada dos clipes que serdo necessarios em uma eventual abordagem
microcirirgica ou o tipo, tamanho e quantidade de molas, ou outros materiais,

necessarios ao tratamento endovascular® 1128 51,143,148

A angiotomografia possui, no entanto, algumas limitagbes. Em virtude das
caracteristicas da técnica, artérias de menor calibre, que sao importantes na
abordagem cirargica como a artéria cordéidea anterior ou as artérias talamoperfurantes,
podem nao ser visualizadas. Isto pode ser compensado com treinamento anatémico e
microcirurgico adequado. A superposicdo com estruturas 6sseas € outro fator de falha
da angiotomografia ao detectar um aneurisma. Entretanto, ja foi publicado que em
alguns tipos de lesdo a angiotomografia pode ser importante na definicdo da
abordagem da lesdo como em casos de aneurismas paraclindideos em que ha duvidas

sobre sua relacdo com o seio cavernoso®’.
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A angiotomografia pode fazer aquisicdo de imagens de apenas uma fase da
circulacdo, ndo fornecendo informagdes sobre fluxo colateral, alteracbes no fluxo
vascular e vasoespasmo como a angiografia digital, no entanto a detec¢ao deste ultimo

através de angiotomografia cerebral ja estd bem documentada® '*°.

A angiotomografia apresenta os riscos relacionados a outros exames de
tomografia computadorizada contrastada. O contraste iodado deve ser utilizado com
cuidado em casos de pacientes com disfung¢ao renal, insuficiéncia cardiaca congestiva
ou hipersensibilidade ao agente de contraste. O risco de reacdo anafilatica ao contraste
iodado nunca deve ser esquecido. As doses de radiacdo e de contraste na
angiotomografia cerebral sdo superiores as da tomografia computadorizada de cranio

de rotina, mas sao inferiores as da angiografia digital”.

Apesar de estarmos alertas a sua ocorréncia, nao foram registradas
complica¢des graves com o método, como a ruptura do aneurisma durante a realizagao
da angiotomografia cerebral*?. Além disto, 0 mesmo risco de ruptura nas primeiras 3h

apds o ictus também est4 presente na angiografia cerebral digital®.

Nos trinta e dois casos em que foram registrados dados referentes as duas
técnicas, houve diferenga em apenas trés casos. Um caso com angiotomografia
realizada em vigéncia de vasoespasmo grave, com aneurisma na topografia da artéria
comunicante posterior direita identificado na angiografia cerebral digital, que
retrospectivamente foi identificada na angiotomografia cerebral (Figura 6). Dois casos
evidenciaram aneurismas de 2 mm e 3 mm, respectivamente na artéria pericalosa
esquerda (a fonte da hemorragia era um aneurisma da artéria comunicante posterior
esquerda) e na artéria cerebral média direita (a fonte da hemorragia era um aneurisma
da artéria cerebral média contralateral), que ndo eram a fonte do sangramento e o
tratamento foi expectante. A sensibilidade para os aneurismas rotos foi de 96% que,
apesar de alta, sofreu redugéo na presenca de dificuldade técnica para a sua execugao.
Considera-se que os exames tecnicamente satisfatérios foram suficientes para definir a
terapéutica das lesbées agudas, j& que os aneurismas nao rotos, detectados nestes
casos onde a diferenga entre as técnicas foi observada, foram tratados

conservadoramente. Apesar da diferenga nao houve mudanga da conduta. Porém, na
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presenca de dificuldades técnicas, a angiografia digital complementar ainda é
necessaria. Por exemplo, em situacées como no caso da paciente com vasoespasmo

onde a angiotomografia pode nao detectar a leséo.

Figura 6. Angiotomografia cerebral negativa para aneurisma. Impossivel realizar
formatacao em trés dimensoes, devido ao vasoespasmo. Uma angiografia digital
realizada dias depois evidenciou aneurisma da artéria comunicante posterior a
direita, que retrospectivamente pode ser visto na seqiliéncia de projecdo de
intensidade maxima- pontilhado vermelho.

Os equipamentos utilizados ndo sdo de ultima geracdo, apesar de eficazes na
pratica clinica. Portanto, suas limitagdes técnicas, se comparados a equipamentos mais

modernos, devem ser consideradas.

A angiografia por ressonancia nuclear magnética é outro método ndo invasivo
que supre informacdes sobre localizagdo e caracterizagdo dos aneurismas cerebrais
sem a utilizacdo de Raios-X e sem a necessidade de utilizagdo de agentes de
contraste. A vantagem primaria da angiografia por ressonancia nuclear magnética é sua
habilidade de obter imagens submilimétricas que serao reconstruidas como imagens
em duas e trés dimensbes. Aparentemente, a angiografia por ressonancia nuclear

magnética e a angiotomografia sdo equivalentes, incluindo as limitacbes para
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aneurismas menores que 2 mm. Como desvantagens do método de RNM, podemos
citar o longo tempo de realizacdo do exame, artefatos decorrentes de pequenos
movimentos e menor disponibilidade do método. Por estas desvantagens, a angiografia
por ressonancia nuclear magnética nao € tao pratica quanto a angiotomografia para os

casos agudos'®.

Na ocorréncia de hematoma, aspectos da lesdo responsavel pelo ictus, suas
caracteristicas anatdbmicas, relacdo com o hematoma e local da lesdo onde ocorreu o
sangramento puderam ser definidos pela angiotomografia , quando realizada antes da
cirurgia, permitindo o tratamento definitivo dos casos. Isto n&o ocorreu na maioria dos
casos da angiografia digital, que pela demora na sua realizacdo sé permitiu
investigacdo prévia a cirurgia em uma ocasido. A angiotomografia pré-operatoria

contribuiu para o conjunto de informacdes necessarias ao se planejar a terapia ' 33,

Se a intengao é realizar a abordagem microcirargica ao aneurisma em conjunto
com a drenagem de hematoma com efeito de massa, a aplicagdo prévia da
angiotomografia cerebral traz informac¢des fundamentais a tatica operatoria a ser
utilizada (ex. drenagem parcial do hematoma, clipagem e drenagem do hematoma
restante; planejamento de controle proximal antes da dissec¢cao do saco aneurismatico
etc.). Nestes casos, a meta da intervencdo deve ser a resolucdo da emergéncia
cirdrgica, o hematoma com efeito de massa, em conjunto com a terapia definitiva ao no
mesmo procedimento. Apesar de geralmente descritos como provenientes da artéria
cerebral média, os hematomas temporais ou do vale de Sylvius podem se originar de
outra localizacao conforme o caso ilustrado na Figura 7, influenciando a tatica cirdrgica
a ser adotada®. N&o foi realizada embolizacdo com drenagem através de craniotomia
restrita do hematoma em nenhum dos casos®. Apesar de parecer uma alternativa

razoavel, sua aplicagdo também depende da experiéncia e estrutura de cada servigo.
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Figura 7. Hematoma temporal a direita com efeito de massa. Notar a origem do aneurisma
na artéria carotida interna e nao na artéria cerebral média.

Nao foi possivel chegar a conclusbes definitivas sobre o beneficio do tratamento
na fase aguda, embora ndo se tratando objetivo principal do estudo, dado o numero
limitado de sujeitos estudados. Esta hipétese necessita de analise em um grupo maior
para a sua validacao. Outras variaveis relacionadas ao tratamento também podem ter

influéncia direta neste parametro.

Os dois métodos de tratamento, endovascular e microcirurgia, foram utilizados
nos dois grupos de acordo com as particularidades de cada caso. O niumero se sujeitos
estudados e a metodologia utilizada, ndo permitiram a andlise e conclusdes mais
profundas sobre a questdo. As duas técnicas de tratamento sao efetivas. Cada uma tem
vantagens e desvantagens. Devem ser encaradas ndo como técnicas concorrentes, mas

5 Os casos ndo

sim, complementares e sua aplicagéo deve ser decidida individualmente
tratados nao receberam intervencao por estarem em condi¢do clinica ou neuroldgica

desfavoravel ao tratamento ou por terem falecido antes da oclusao definitiva.

Apesar dos dados positivos sobre a agilidade da angiotomografia e sua
resolucéo pratica dos casos, a reduzida quantidade de informagdes sobre a correlagéo
entre a angiografia digital e angiotomografia ndo nos permite chegar a uma conclusao
estatistica definitiva sobre a equivaléncia em sensibilidade e especificidade dos
métodos. Porém, foi possivel calcular a sensibilidade da angiotomografia comparada

com a angiografia digital considerando os equipamentos utilizados.

Entende-se que este estudo possui as limitacbes inerentes aos estudos
retrospectivos. Como outro viés deste estudo, podemos considerar que a introdugao da
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angiotomografia na rotina de avaliacdo e tratamento da hemorragia subaracndidea
aguda pode, em parte, incentivar na tendéncia para interven¢des mais precoces, ja que
sua aplicacao manifesta intengcéo institucional de atencao a doenca, ativando um ciclo
virtuoso na sua atengado com impacto direto no manejo dos casos, o que pode ocorrer com
a introducao de qualquer outro tipo de método ou rotina em qualquer contexto clinico.

Consideracdes sobre a utilizagdo da angiotomografia cerebral e seu impacto

sobre as caracteristicas da estrutura hospitalar e do sistema de saude.

Fatores como as politicas de financiamento e autorizacdo de procedimentos, além
da disponibilidade técnica e estrutural, podem sofrer alteragdes no dia-a-dia. Temos como
exemplos, respectivamente: a mudanga das portarias para a realizacdo de procedimentos
endovasculares, equipamentos em manutencao ou com defeito, disponibilidade irregular de
terapia microcirurgica ou endovascular. O impacto destes fatores na disponibilidade dos
métodos diagndsticos e de tratamento néo pode ser ignorado®.

As diferencas entre servicos sdao um fator a ser levado em consideracdo no
tratamento dos aneurismas. Em pesquisa da Associacdo Européia de Sociedades
Neurocirirgicas '° fica clara a diferenca entre os métodos habituais de tratamento e
infra-estrutura dos servicos, neste caso em paises do leste europeu e outras regides da
Europa. Fazendo uma comparacao, o Brasil € pais de grande abrangéncia geografica e
com diferengas intra e inter-regionais entre os servigos de assisténcia, podendo
corresponder a uma ou outra realidade como na Europa. Por exemplo, centros onde o
tratamento cirdrgico € mais disponivel podem ser beneficiados com adocado da
angiotomografia cerebral como método de diagndstico inicial, tanto para o planejamento
terapéutico, que, se cirurgico, pode ser prontamente realizado, quanto para evitar a
espera por uma angiografia digital nao disponivel em tempo razoavel, se nao houver

intencéo de realizar a embolizagdo no mesmo procedimento.

A aplicacao de qualquer rotina, seja ela diagnostica ou terapéutica, deve ser
baseada nas condi¢des técnicas, estrutura assistencial, experiéncia da equipe médica,
experiéncia da equipe multidisciplinar, caracteristicas clinicas individuais, caracteristicas
do sangramento, necessidade de intervencdo de emergéncia/urgéncia, etc. A
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combinagao das orientagdes (guidelines) com a realidade de cada servico deve ser a
base da orientacdo das condutas no dia-a-dia da rotina neurocirtrgica'®.

Considerando as diferencas de estrutura entre os servicos hospitalares e que
nem sempre se tem acesso a estruturas ideais, a angiotomografia cerebral pode ser
aplicada de forma versatil dependendo do contexto. Como exemplos, a angiotomografia
cerebral pode ser aplicada: em grandes centros de referéncia como método diagndstico
para definir a forma de tratamento ideal para a lesdo; em qualquer estrutura, nos casos
em que haja emergéncia neurocirurgica a ser tratada (hematoma); em servicos onde
nao haja estrutura para o tratamento onde possibilita a definicdo de conduta definitiva e
referéncia ao centro adequado.

% que orienta o

Em nosso pais, a portaria 756\2005 do Ministério da Saude
credenciamento dos servicos de Neurocirurgia do Sistema Unico de Saude, adota uma
classificacdo que permite o tratamento microcirdrgico dos aneurismas apenas em
alguns tipos de servigo. Os servicos de niveis |, Il e lll realizam apenas cirurgias de
urgéncia e emergéncia e, teoricamente, s6 realizam tratamento definitivo para a
hemorragia subaracnoidea aguda nestas situagdes. Ja os servigcos do nivel IV, realizam
tratamento com microcirurgia, porém ndo por via endovascular, e a angiografia digital
ndo €& necessariamente disponivel “in loco” em todos os servicos. Como Ultima
classificacdo, temos os centros de referéncia que realizam a microcirurgia e o tratamento

endovascular dentro dos parametros autorizados pelo Sistema Unico de Saude.

Além de facilitar a aplicacdo de protocolos de tratamento na fase aguda e
compor, com a angiografia digital e outros, o conjunto de recursos disponiveis nos
centros de referéncia para a abordagem as patologias vasculares do sistema nervoso
central, a angiotomografia pode ter impacto também nos servigos sem angiografia digital,
ja que pelo credenciamento deverao tratar casos de hemorragia subaracnéidea aguda.

Apesar da criacao dos centros de referéncia, o fluxo de pacientes para estas
unidades ainda nao é bem definido. A realizacdo de imagem que localize o aneurisma,
ainda na unidade de origem, pode abreviar as etapas e auxiliar no planejamento do
tratamento, antes mesmo da chegada ao centro de referéncia. Com as tecnologias de

informacdo e transmissdo de dados atuais, as imagens podem ser analisadas a
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distancia possibilitando discussdo de casos entre 0s servi¢os e a referéncia ao servico
que melhor possa cuidar de cada caso.

O desenvolvimento de politicas de atengao ao Acidente Vascular Encefalico deve
incluir a atencdo a hemorragia subaracndidea aguda, propiciando aos centros de
referéncia condicdes de incluir, em sua capacidade técnica de atendimento e em sua
estrutura, mecanismos de atendimento ideal a pacientes vitimas de ruptura de um
aneurisma intracraniano'® ?°. A inclusdo de angiotomografia cerebral na rotina de
avaliagdo da hemorragia subaracnoidea aguda dos servigos (Neurocirurgia, Urgéncia e
Emergéncia, Neurointensivismo, etc.) deve ser considerada, avaliando-se as condicoes

técnicas locais®" '8

Fluxograma para o diagndstico dos aneurismas na hemorragia subaracnoidea aguda

Através da andlise dos resultados e da comparacdo com a literatura®™ 7+ 1%

podemos propor o fluxograma abaixo (Figura 8) para a investigacdo da fonte do
sangramento na hemorragia subaracndidea aguda, onde a angiotomografia cerebral
deve ser realizada ap6s o diagnéstico do sangramento e como primeira etapa
diagnostica para a identificacdo do aneurisma. Na maioria dos casos ndo ha necessidade
de aguardar uma angiografia digital para a tomada de decisdo quanto ao tratamento, no
entanto, nos casos em que haja duvidas ou a qualidade técnica da angiotomografia
cerebral ndo for satisfatéria a angiografia cerebral digital deve ser realizada.
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Figura 8. Fluxograma para o diagndstico dos aneurismas na hemorragia subaracndéidea
aguda.

Na sua ultima publicacdo, divulgada durante o periodo final da redacao da
presente tese, as novas recomendacbes para hemorragia subaracndidea aguda da

American Heart Association incluem:

‘A angiotomografia pode ser considerada no diagnostico da hemorragia
subaracnoidea aguda. se um aneurisma for detectado na angiotomografia cerebral, este
estudo pode ajudar a guiar a decisao para a terapia definitiva, porém, se inconclusivo, a

angiografia cerebral digital devera ser realizada (...)""®.

Com isto, nas recomendacdes atuais, a angiotomografia cerebral passa a ter um
papel mais importante no diagndstico dos aneurismas, apesar da presenca de algumas
restricbes se comparadas com as condutas de servigos que utilizam a angiotomografia

23, 28, 65

rotineiramente Apesar das limitagbes do presente estudo, espera-se ter

contribuido para fornecer suporte a aplicagao desta técnica na pratica.
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Mais de oitenta anos apds o desenvolvimento da angiografia cerebral por Moniz,
0 que possibilitou o diagnédstico e as primeiras tentativas de tratamento dos aneurismas
intracranianos, as tecnologias de imagem atuais continuam a aprimorar as opgdes e
protocolos para o tratamento da hemorragia subaracnoidea aguda. A aplicagdo dos
métodos diagndsticos no contexto adequado contribui para a elevacdo dos padrbes
técnicos do tratamento.
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7. CONCLUSAO

A angiotomografia cerebral contribuiu para a redugdo do tempo entre o
diagnéstico da hemorragia subaracndidea aguda e o diagndstico do aneurisma, bem
como do tempo entre a admissdo e o tratamento definitivo do aneurisma quando

comparada com a angiografia por subtracao digital.

A sensibilidade dos métodos foi equivalente, especialmente para os aneurismas

rotos, em exames tecnicamente satisfatorios.

A utilizagdo do método de angiotomografia cerebral ndo interferiu negativamente

nos resultados clinicos nem comprometeu o tratamento.

A angiotomografia cerebral realizada previamente a abordagem cirdrgica dos
hematomas intracranianos decorrentes de aneurismas contribuiu para o tratamento

microcirurgico definitivo no mesmo procedimento cirdrgico da drenagem do hematoma.
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