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RESUMO



As hemorragias intracerebrais supratentoriais espontaneas, correspondem a
cerca de 10 a 20% de todos os acidentes vasculares cerebrais (AVC),
acometendo mais de 4 milhdes de pessoas por ano em todo o mundo‘"®).
Apresenta as mais altas taxas de morbi-mortalidade dentre os diferentes tipos
de AVC, sendo que a mortalidade desta patologia alcanga indices ao redor
de 30-40% dos doentes, além de grande numero de pacientes com sequelas
graves, sendo que seu principal fator de risco € a hipertensao arterial

sistémica (HAS).

Desde o trabalho de McKissock'" at al em 1961, vem se tentando descobrir
qual a melhor maneira para tratar pacientes que apresentam tais

hemorragias.

Com esse intuito, avaliamos 67 pacientes atendidos no HC/Unicamp e no
Hospital Estadual de Sumaré/Unicamp (HES) entre os anos de 2007 e 2012,
sendo 41 com hemorragias de nucleos da base e 26 com hematomas

lobares.

Estudamos a influéncia de varios fatores no progndstico dos pacientes com
hemorragias intracerebrais supratentoriais espontaneas, como idade, nivel de
consciéncia a admissao hospitalar (usando-se a escala de coma de
Glasgow), profundidade do hematoma em relagdo a superficie cerebral,
volume do hematoma, presenga de hemorragia intraventricular, desvio de
linha média, tempo entre ictus hemorragico e cirurgia e tipo de tratamento

(craniotomia ou conservador).

O nivel de consciéncia na chegada ao hospital é fator determinante com
relacdo ao progndstico funcional avaliado em 30 dias apdés o ictus,
independente da modalidade de tratamento adotada, porém com diferentes

nuances dependendo da localizagdo da lesao (nucleos da base ou lobar).

Algumas particularidades, como tamanho do hematoma, podem determinar o
resultado progndstico funcional, assim como o tratamento cirurgico,
hemoventriculo e desvio de linha média (DLM) tendem a influenciar o

prognéstico.

Palavras-chave: hemorragia cerebral, prognéstico, craniotomia
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ABSTRACT



Spontaneous supratentorial intracerebral hemorrhages correspond to 10 to
20% of all stroke cases, affecting more than 4.000.000 people/year
worldwide"®. It shows the highest rates of morbidity and mortality among the
different types of stroke. The mortality of this disease achieves around 30-
40% of all patients, besides a large number of pacientes with severe sequels.

Its main risk factor is high blood pressure.

Since McKissock'" at al published his work in 1961, researchers are trying to
figure out the best way to treat patients with this type of hemorrhage. Aiming
this situation, we evaluated 67 patients treated at HC/Unicamp and State
Hospital of Sumaré (HES)/Unicamp between 2007 and 2012, with 41 basal

ganglia and 26 lobar hematomas.

We studied the influence of several factors on the prognosis of patients with
spontaneous supratentorial intracerebral hemorrhage, such as age,
consciousness at hospital admision (using the Glasgow Coma Scale),
hematoma depth, hematoma volume, intraventricular hemorrhage, midline
shift, time between bleeding and surgery and treatment option (craniotomy or

conservative).

The consciousness on arrival at the hospital is a determinant factor relative to
functional outcome in 30 days after bleeding, regardless of treatment modality
adopted, but with different nuances depending on the lesion location (basal

ganglia or lobar).

Some special features, like the size of the hematoma, can determine the
funcional outcome, as well as surgery, ventricular hemorrhage and midline

shift have a trend to influence prognosis.

Key-words: Cerebral hemorrhage, prognosis, craniotomy

Abstract
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1. INTRODUGAO



As hemorragias intracerebrais supratentoriais espontaneas, consideradas
hemorragias primarias, sdo decorrentes de lesdes arteriais. Com frequéncia
sao encontradas nos doentes que sofrem cronicamente por hipertensao
arterial sistémica, sendo que ao longo de anos de acometimento ha
degeneragdo das paredes de arteriolas, que possuem cerca de 300um,
podendo surgir pequenas lesdes denominadas de microaneurismas de
Charcot-Bouchard (ndo devem ser confundidos com aneurisma saculares de
artérias maiores do cérebro). Tais arteriolas degeneradas, encontradas nos
nucleos da base e talamo, sdo mais vulneraveis a ruptura e, por conseguinte,

@9 Artérias cerebrais de pequeno

ao aparecimento de hemorragias cerebrais
e médio calibre podem receber depdsito de proteina beta-amildide em suas
paredes, levando a formacao de angiopatia amildide. Artérias acometidas
dessa maneira também sdo mais suscetiveis a romper, frequentemente
causando hemorragias cerebrais lobares, justamente por serem mais

presentes em artérias da superficie cortical do cérebro®"; sendo que quanto

mais idoso o paciente, maior sua chance de apresentar tal manifestacao.

Cerca de 20 a cada 100.000 pessoas por ano(z), com estimativas que
sugerem acometimento de até 4 milhdes 3) de pessoas em todo planeta
anualmente apresentam hemorragias intracerebrais  supratentoriais
espontaneas. A mortalidade desta patologia estad ao redor de 30 a 40% dos

2,3)

pacientes( acometidos, principalmente no primeiro més apds o ictus da

hemorragia(z), sendo que alguns estudos comunitarios chegaram a
demonstrar indices mais elevados. Metade das mortes ocorrem nos 2

0(3,4,5,6

primeiros dias apoés inicio do quadr ). Entre os sobreviventes, grande

numero permanece dependente de terceiros para realizacdo de suas



atividades cotidianas®®. Nos estudos mais recentes®>'":

observa-se que a
propor¢do de casos considerados favoraveis atinge aproximadamente um
terco do total de doentes, com os demais demonstrando resultados

desfavoraveis. Os dados acima deixam claro qual a gravidade da doenga e

sua importancia em termos de saude publica.

Apesar de ser uma doenca que atinge milhdes de pessoas em todo mundo,
registros mostram”) reducdo da quantidade de casos desde o 1915, com
velocidade de 1% ao ano, acentuando tal declinio a partir de 1975, em 5% ao
ano. Esse fato é atribuido principalmente ao controle mais adequado dos
fatores de risco, considerando-se a hipertensao arterial sistémica o mais

importante deles“®'".

A atencao a saude primaria, realizada nas unidades basicas de saude em
todo Brasil e no mundo, é setor fundamental para prevencido da doenca e,
consequentemente, do grande numero de sequelados neurolégicos que se
acumulam ano apds ano. Em geral, o tratamento de hipertensao arterial
sistémica nao exige medidas complexas, e deveria ser feito com eficacia nas
unidades primarias, porém, o fato de paises como Canada e Inglaterra terem
numero de acometidos quase 3 vezes menor que 0 Brasil ), por exemplo,
nos explicita a precariedade da atencdo a saude em nosso pais. O Brasil se
equipara ao Paquistao, pais de extrema pobreza e subdesenvolvimento, em
relacdo a porcentagem da populagdo que sofre com hemorragias cerebrais
espontaneas, sendo a maioria delas evitaveis pelo controle da hipertensao

arterial.
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Quando nao evitadas por medidas de atengdo a saude primaria, os pacientes
com hemorragias intracerebrais s&do encaminhados para avaliagdo em
servicos de atencao secundaria e terciaria. A partir desse ponto da avaliagao,
encontra-se outro ponto de debate, que é, justamente, a divergéncia de

condutas.

Na pratica diaria da neurocirurgia, o tratamento das hemorragias
intracerebrais supratentoriais espontaneas é bastante heterogéneo, baseado
muitas vezes na experiéncia particular dos neurocirurgides e demais
profissionais envolvidos. Casos semelhantes sdo conduzidos de maneira
diferente, por vezes dentro do mesmo servigo, gerando inclusive desconforto

e conflito entre membros da equipe médica.

O histdrico do tratamento dessa doenga envolve importante divergéncia de
opinides. A divergéncia mencionada pode ser explicada pelo fato de que a
prépria literatura sobre o tema se divide, ora a favor e ora contra o tratamento
cirargico. Apesar de existir grande numero de artigos cientificos publicados
com a finalidade de esclarecer a fungdo da cirurgia, apenas quinze, até os
dias de hoje, sdo prospectivos. Desses, temos alguns contra e outros

favoraveis ao tratamento cirurgico.

Contra a opinido de que pacientes com hemorragias intracerebrais
supratentoriais espontidneas devem ser operados, temos estudos como o
primeiro prospectivo ja realizado sobre o tema, em 1961 na Inglaterra, por
McKissock'”. Nesse estudo 180 doentes foram randomizados entre tratados
clinica ou cirurgicamente. Sua conclusao foi que nao houve beneficio do

tratamento cirurgico em relagao aos tratados conservadoramente.



Da mesma maneira concluiram Juvela® (1989) e Batjer!"™® (1990),

respectivamente, na Finlandia e nos Estados Unidos.

Juvela®), apesar de nao ter encontrado diferenga entre os grupos em termos
de progndstico funcional, detectou menor mortalidade num subgrupo de
pacientes submetidos a tratamento cirurgico e que foram admitidos com GCS

entre 7 e 10 pontos.

O maior estudo ja realizado sobre o assunto, denominado STICH® (Surgical
Trial in Intracerebral Haemorrhage), com mais de 1000 casos randomizados
prospectivamente, coordenado por David Mendelow a partir da cidade de
Newcastle, na Inglaterra, também n&o conseguiu detectar diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos de pacientes operados e nao
operados em termos de mortalidade e prognéstico funcional. Nesse trabalho,
alguns aspectos das hemorragias intracerebrais supratentoriais espontaneas
foram apontados como podendo ter alguma associagdo a melhores
prognésticos funcionais quando os pacientes eram operados, como, por
exemplo, se as hemorragias eram lobares, menores que 50ml de volume, se
0 paciente operado tinha mais que 8 pontos na Escala de Coma de Glasgow,
se a hemorragia tinha 1cm ou menos, em profundidade, em relagédo a
superficie cortical, se os pacientes tivessem sido operados via craniotomia. O
estudo em questao, apesar de exibir tais aspectos sobre possivel beneficio
do tratamento cirurgico, concluiu ndo haver diferenga entre os grupos

estudados.

Em contrapartida, ha estudos que véem beneficio do tratamento cirdrgico em

relacdo ao conservador.
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Em 1989 Auer at al®, na Austria, publica artigo oferecendo outro panorama,
mais otimista em relagéo a cirurgia. Foram encontrados melhores resultados,
tanto em mortalidade quanto em termos de prognéstico funcional, no grupo
operado. O autor ainda exibiu que a vantagem do tratamento cirurgico se
apresentava sobretudo nos pacientes com hemorragias lobares, ao passo
que aqueles com hemorragias de nucleos da base, mesmo os operados,
tinham piores resultados. Uma particularidade desse estudo foi que todos
pacientes operados foram submetidos a tratamento endoscépico para

remog¢ao do hematoma.

Zucarello at al'”, em 1999, nos Estados Unidos, também apresentou
melhores resultados no grupo operado, assim como o estudo grego de
Pantazis at al®?, que em 2006 também encontrou melhores resultados
funcionais no grupo de pacientes submetidos a evacuagdo do hematoma,
ressaltando que o beneficio foi encontrado quando os doentes eram

operados com mais de 8 pontos da escala de como de Glasgow.

Recentemente, em 2013, foram apresentados os resultados do estudo
MISTIE 1I®®, O grupo que recebeu tratamento cirurgico, feito por
estereotaxia, demonstrou melhores resultados em relagdo ao grupo tratado
apenas com medidas clinicas, apesar do principal objetivo desse estudo ter
sido avaliar a seguranga do método (drenagem de hematomas intracerebrais
por estereotaxia). Devido aos resultados promissores, outro estudo,
denominado MISTIE Il ja iniciou randomizagdo de casos, desta vez tendo
como objetivo principal avaliar o efeito do tratamento cirurgico por
estereotaxia nos pacientes com hemorragias intracerebrais supratentoriais

espontaneas.
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Conforme debatido e exemplificado com dados da literatura atual, o
tratamento das hemorragias intracerebrais supratentoriais espontaneas ainda
€ tema que precisa de esclarecimento. Ndo ha dados suficientes que nos
permitam adotar conduta definitiva. Talvez se possa dizer que existem dados
sugerindo aspectos que sinalizem para um subgrupo de pacientes que se
beneficiem da cirurgia, porém tal subgrupo necessita ser melhor delimitado.
De forma mais consistente, aspectos como nivel de consciéncia a admissao
hospitalar (quando GCS>8), hemorragias lobares e menores que 50mL,
idade inferior a 60 anos, cirurgia em até 12h do ictus sdo apontados como

favoraveis a melhores resultados cirirgicos®?").

Pautado na controvérsia ainda atual, nosso estudo se justifica por tentar
agregar informagdes sobre o0 assunto e ajudar a desvendar qual o tratamento

ideal da doenca.

No estudo que desenvolvemos, procuramos identificar quais os aspectos
clinicos e radiolégicos mais influenciaram para um melhor desfecho.
Avaliamos idade, localizac&o, nivel de consciéncia, profundidade, volume do
hematoma, auséncia de hemoventriculo, desvio de linha média, tempo entre
ictus e cirurgia, além de opgao de tratamento (cirurgia x conservador), sendo
correlacionados com a evolucdo funcional em 30 dias apdés o ictus da

hemorragia.

Além disso, diferentes tipos de hematomas (lobar e nucleos da base) —
figura 1 - foram avaliados separadamente, uma vez que a literatura atual

(2.7.8) sugere comportamento distinto em termos de progndstico, sobrevida,

18



mortalidade para as diversas formas de apresentacdo das hemorragias

intracerebrais.

Vale ressaltar que a maioria dos demais estudos néo fizeram separacgao
quanto a topografia da lesi0®), encontrando resultados que podem ter sido

falseados por tal fato.

Figura 1 - Aspecto radioldgico das hemorragias cerebrais supratentoriais

espontaneas"® Legenda: A: Corte axial de tomografia computadorizada de cranio

mostrando hemorragia de nucleos da base e B: hemorragia lobar.

Separamos também um subgrupo de doentes que foram admitidos nao
comatosos, independente da topografia da lesdo, e que tiveram resultado
funcional bom apés 1 més de seguimento. Nesses casos se avaliou qual
aspecto do grupo pode ter influenciado, individualmente, no melhor resultado

funcional.
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Em suma, a intencdo é ajudar a tornar mais objetiva e uniforme a decisao,
por parte do neurocirurgido, quanto a melhor forma de tratamento, além de
auxiliar a predizer o prognoéstico dos doentes frente as caracteristicas na
admissao hospitalar, demonstrar principais fatores de risco e também permitir
que se identifique um possivel grupo de pacientes que possa ser favorecido

pela cirurgia.

20



21

2. OBJETIVOS



2.1 Avaliar quais aspectos das hemorragias intracerebrais supratentoriais

espontaneas lobares tem associagao com melhor prognéstico funcional.

2.2 Avaliar quais aspectos das hemorragias intracerebrais supratentoriais
espontaneas de nucleos da base tem associagcdo com melhor progndstico

funcional.

2.3 Avaliar se os pacientes com melhor progndstico funcional foram

beneficiados pelo tratamento cirurgico.

22



3. CASUISTICA E METODOS
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Devido a incerteza que ainda recai sobre o tratamento e quais fatores
influenciam no prognéstico de pacientes com hemorragias cerebrais
supratentoriais espontaneas, decidiu-se por analisar pacientes que
apresentaram tais lesdes, a fim de se tentar ajudar a esclarecer essa duvida

tdo antiga, porém inconvenientemente atual.

O fato de haver, dentro dos mesmos servicos onde foi desenvolvido este
projeto, distintas condutas frente a casos semelhantes, despertou o interesse

por esse estudo, com intencao de uniformizar condutas e otimizar terapias.

A partir dessa problematica, foi confeccionado um formulario - figura 2 - para
obtencdo de dados, que seriam usados na avaliacdo dos pacientes do

estudo.

Os individuos foram escolhidos aleatoriamente para inclusdo no estudo, a
partir de captacdo de pacientes que haviam sido tratados no Hospital
Estadual de Sumaré (HES/UNICAMP) e no Hospital das Clinicas da
UNICAMP (HC/UNICAMP). Tais casos constavam do banco de dados do
protocolo institucional de AVC do HES/UNICAMP e da listagem de pacientes
submetidos a craniotomias para tratamento de hemorragias intracerebrais do
centro cirurgico central do HC/UNICAMP.

Os dados foram obtidos a partir da analise retrospectiva de prontuarios do
HC/UNICAMP (05 casos) e do Hospital Estadual de Sumaré (62 casos)
conforme autorizacdo do Comité de Etica em Pesquisa da FCM/UNICAMP e
do CEP (Comissdo de FEtica em Pesquisa) do HES/UNICAMP. No
HC/UNICAMP, dezessete (17) casos foram avaliados para inclusdo no
estudo, mas apenas 05 foram efetivamente incluidos. No HES/UNICAMP,

dos 139 casos analisados, sessenta e dois (62) foram incluidos.

Sessenta e sete (67) pacientes entre 18 e 80 anos (média de 59,2), sendo 40
homens e 27 mulheres, com hematomas intraparenquimatosos espontaneos
lobares e de nucleos da base formaram a amostra desse estudo, sendo

distribuidos conforme a tabela 1.
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Os critérios de inclusao foram:

1. Hemorragias Intracerebrais Supratentoriais Espontaneas maiores que
20mL de volume.

2. |dade entre 18 e 80 anos.
GCS entre 3 e 15 pontos.

Os critérios de exclusao foram:

Hemorragias aneurismaticas/MAV
Hemorragias tumorais
Trauma de cranio associado

Hemorragia cerebelar e tronco cerebral

o 0N o=

Pacientes com patologias pré-existentes graves (neoplasias, doencgas

avangadas, terminais)

Os aspectos avaliados foram: idade, nivel de consciéncia a admissao
hospitalar, usando-se escala de coma de Glasgow (GCS) como referéncia,
localizagédo da leséo (lobar ou nucleos da base), profundidade da lesdo em
relacdo a superficie cortical, volume do hematoma, auséncia de
hemoventriculo, desvio de linha média (DLM), tempo entre ictus hemorragico
e cirurgia, além de opc¢ao de tratamento (cirurgia x tratamento conservador),
sendo correlacionados com a evolucao funcional em 30 dias apds o ictus da
hemorragia, usando-se a escala de resultados de Glasgow (GOS), conforme
a tabela 2, e se considerando como bom progndstico funcional quando
GOS=3. Com excegao do intervalo de tempo entre o ictus e a cirurgia e a
opgao de tratamento cirurgico, todos aspectos avaliados foram submetidos a

analise de dados coletados nas primeiras 3 horas apds admissao hospitalar.
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Ficha de Dados

1. Avaliacao Inicial:

Nome:

Idade:__ anos  Registro Hospitalar: Sexo: M F

Hora/Datado Ictus: ___: h, dia__/ [

Hora/Data da Avaliagao Inicial(em local com neurocirurgia): ___ :  h, dia__/ [
Hora/Data da Cirurgia: ___:  h, dia__/ [

Tempo entre Ictus e Cirurgia: ___ ;' h

GCSentrada: _~ (AO=__,RV=__,RM=__ )

Pupilas: O Isocéricas O Anisocoricas O Midriaticas ou Fixas
Uso de anti-coagulantes: O Sim O Nao Uso de anti-agregantes: O Sim O Nao

Antecedentes: O HAS O Outros

2. Tomografia de Cranio:
O AVCh lobar (O Frontal O Parietal O Temporal O Occipital)

O AVCh nucleos da base (O Talamo O Putdamen O Capsula Interna)

O Direita O Esquerda

Distancia da Superficie Cortical: O <1cm O >1cm

Volumedalesdo: _ mL

Desvio de linha média: ONado O Sim(____ _mm)

Hemorragia Intraventricular: O Nao O Sim

3. Conduta:

O Cirurgia (craniotomia em até 24h apés Ictus)

O Tratamento Clinico Inicial (Incluir DVE se for unico procedimento cirurgico)

O Tratamento Clinico Inicial com posterior opgéo por craniotomia (apos 24h do Ictus).
Motivo:

O Re-tratamento cirurgico.
Motivo:

4. Tomografia de Controle pés-operatdrio:

Volume residual: mL
Desvio de linha média: O Ndo O Sim ( mm)

5. Avaliacdo Prognéstica:
GOS= (30 dias apos ictus)

Figura 2 — formulario de dados
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Idade N %
<60 32 48
>60 35 52
Glasgow

29 41 61
<9 26 39
Profundidade

< 1cm 44 66
>1cm 23 34
Volume do Hematoma

<50mL 41 61
>50mL 26 39
Hemoventriculo

nao 35 52
sim 32 48
Desvio Linha Média

<5mm 33 49
>5mm 34 51
Tratamento

Cirurgico 28 42
Conservador 39 58
Hipertensao arterial

Nao 8 12
Sim 59 88

Tabela 1 — Descricdo da Amostra

Pontuacéo

Significado

5

Boa recuperacgao - retorno a vida normal apesar de déficits
menores (“retorno ao trabalho” incerto)

Incapacidade Moderada (incapaz porém independente) - usa
transporte publico, pode trabalhar com auxilio de utensilios
(ultrapassa mera habilidade de desempenhar “atividades da
vida diaria”)

Incapacidade Severa (consciente porém incapaz) - dependente
de auxilio diario (pode estar institucionalizado, mas esse nao é
um critério)

Estado Vegetativo Persistente - arresponsivo e mudo; apés 2-3
semanas, pode abrir os olhos e ter ciclos de sonol/vigilia

Morte

Tabela 2 - Escala de Resultados de Glasgow (GOS)"
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O tempo entre ictus da hemorragia e o tratamento cirurgico foi analisado
apenas para o0s pacientes submetidos a craniotomia (28 casos,
correspondentes a 42% da amostra), sendo que a analise foi feita a fim de se
detectar se pacientes operados antes ou depois de 24h do sangramento

obtiveram respostas diferentes.

Os grupos de pacientes com hemorragias lobares (26 casos) e de nucleos da
base (41 casos) foram analisados separadamente com relagdo aos aspectos
que favoreceram o melhor prognéstico funcional apés 30 dias do ictus. Como
houve separagao por localizagédo da lesédo (“grupo lobar” e “grupo nucleos da

base”), ndo se analisou nesses grupos sua "Topografia”.

Também se analisou a possibilidade de o tratamento cirurgico, além dos
outros aspectos ja citados, ter tido influéncia no resultado funcional final (30
dias apds ictus) dos pacientes admitidos com nivel de consciéncia melhor
(GCS=29) e que de fato alcangaram resultado funcional favoravel (GOS=3).
Nessa analise, todos os casos foram avaliados em conjunto, como unico
grupo, incluindo hemorragias lobares e de nucleos da base, e a variavel
“Topografia” da leséo foi acrescentada para verificar se houve influéncia no

desfecho dos pacientes apos 30 dias de seguimento.

Todos os pacientes incluidos no grupo cirurgico foram operados pelo mesmo
método, sendo que a opcao foi por utilizar craniotomia. Nao se utilizou

estereotaxia, endoscopia ou outras modalidades cirurgicas.

Pacientes submetidos simplesmente a derivagao ventricular externa (DVE)
foram analisados como sendo do grupo que recebeu tratamento
conservador. Considerou-se como caso cirurgico apenas 0s pacientes
submetidos a craniotomia em algum momento, independente de também

terem recebido DVE.

A opcao pelo tipo de tratamento (cirurgia ou conservador) era feita pelo
neurocirurgido que avaliou o caso, baseado nos seus proprios conceitos

sobre a patologia.
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Quando se avaliou a variavel “volume do hematoma”, o céalculo do volume foi
feito pela formula (AxBxC)/2. Para esse calculo, inicialmente se elegia o corte
tomografico em que o hematoma aparecia com maior area (corte indice)®". A
partir desse corte, tinhamos que A era o maior didametro do hematoma e B
era o maior didmetro perpendicular a A (medidos em centimetros). C é a
soma dos valores atribuidos aos cortes acima e abaixo do corte indice.
Quando os cortes paralelos ao corte indice tinham area 275% do corte indice,
recebiam o valor de 1 (cm). Se a area ficava entre 25 e 75% do corte indice,
recebiam o valor 0.5 (cm). Se a area era menor que 25% do indice, ndo se

atribuia qualquer valor.

Exemplo: corte indice com 4,5 x 3,7cm, 1 corte acima com 80% da area do
corte indice e 1 corte abaixo com 40% da area do indice. Teriamos A=4,5cm,
B=3,7cm e C=1,5cm (1cm do corte de cima e 0.5cm do corte de baixo do

indice).

Para avaliagdo do desvio de linha média (DLM), usou-se a formula (A/2)-B,
em que A era o didmetro do cranio em uma linha reta perpendicular a linha
média do cérebro e que passasse sobre o forame de Monro. B era a
distancia, sobre a mesma linha utilizada para determinar A, entre a tabua
interna do cranio, do lado para onde o cérebro estava herniado, e o septo

pelucido.

Para analise estatistica, foi usado regressao logistica para predizer o
resultado funcional em 30 dias, calculado pelo programa “R”, e conforme
adequacao para tamanho das amostras utilizou-se teste de Fisher para os
pacientes com hemorragias lobares, pois esse grupo € menor e o teste de
Fisher é mais especifico, e teste de qui-quadrado de Pearson para as
hemorragias de nucleos da base (grupo de pacientes com hemorragias
lobares com 26 individuos, 10 operados e 16 nao operados e de nucleos da
base com 41 casos, 18 operados e 23 nao operados). Considerou-se que
existe associagao significativa entre os dados analisados se p<0,05 e

tendéncia a correlacéo se p entre 0,05 e 0,1.
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4. RESULTADOS



Respeitando os 3 objetivos deste estudo, temos os dados a seguir:

I. Na hemorragia lobar (tabela 3), o nivel de consciéncia, quando GCS=9, e
o volume do hematoma, se menor que 50ml, foram significativos (p<0.001)

para apontar melhor progndstico funcional.

Ambos aspectos quando considerados isoladamente se associam com bom

prognéstico funcional.

Ainda nesse grupo, a auséncia de hemoventriculo (p=0.051), o DLM<5mm
(p=0.073) e o tratamento cirurgico (p=0.098) demonstraram tendéncia ao

melhor prognéstico funcional, sem no entanto ter significAncia estatistica

suficiente.
HEMORRAGIA LOBAR P %

Idade (<60) 0.394 42% -
(11/26)

Glasgow (29) <0.001 69% SIGNIFICATIVO
(18/26)

Profundidade (s1cm) 0.529 92% -
(24/26)

Volume (<50ml) <0.001 62% SIGNIFICATIVO
(16/26)

Hemorragia Ventricular | 0.051 77% TENDENCIA

(auséncia) (20/26)

Desvio de linha média| 0.073 46% TENDENCIA

(<5mm) (12/26)

Atempo (até 24h do ictus) 0.987 60%

* Apenas operados (6/10)

Tipo de tratamento | 0.098 39% TENDENCIA

(cirurgia) (10/26)

Tabela 3 — Hemorragia Lobar

II. Entre os pacientes com hemorragias de nucleos da base (tabela 4),
observamos que apenas o nivel de consciéncia, quando GCS=9, associa-se
(p=0,009) com melhor prognéstico funcional, independente do tipo de
tratamento empregado (cirurgico ou conservador) e de outras variaveis
clinicas e radiolégicas (idade, volume do hematoma, profundidade da leséo,

etc) quando os enfermos s&o admitidos para tratamento hospitalar.
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HEMORRAGIA DE NC. P %
DA BASE

Idade (<60) 0.363 51% -
(21/41)

Glasgow (29) 0.009 44% SIGNIFICATIVO
(18/41)

Profundidade (<1cm) 0.797 46% -
(19/41)

Volume (<50ml) 0.861 58% -
(24/41)

Hemorragia Ventricular | 0.159 36% -

(auséncia) (15/41)

Desvio de linha media| 0.175 49% -

(£5mm) (20/41)

Atempo (até 24h do ictus) 0.971 61% -

* Apenas operados (11/18)

Tipo de tratamento | 0.418 44% -

(cirurgia) (18/41)

Tabela 4 — Hemorragia de Nucleos da Base

[ll. Ao se avaliar todos (hemorragias lobares e de nucleos da base em

conjunto) os pacientes admitidos com GCS=9 e que atingiram melhor

prognostico funcional (GOS=3), sendo 30 casos (45% da amostra) no total,

temos que o tratamento cirurgico ndo beneficiou o paciente operado, ou nao

teve influéncia no desfecho desse paciente, por ndo haver associacéo

estatistica entre cirurgia e bom prognéstico nessa situagao.

Apenas o volume do hematoma, se menor ou igual a 50mL, mostrou

associagao positiva (p=0.048) com bom resultado funcional nos pacientes

admitidos com GCS=9, conforme tabela 5.
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TODOS PACIENTES P %

Topografia (Lobar) 0.234 53% -
(16/30)

Profundidade (<1cm) 0.996 70% -
(21/30)

Volume (<50ml) 0.048 93% SIGNIFICATIVO
(28/30)

Hemorragia Ventricular 0.596 77% -

(auséncia) (23/30)

Desvio de linha media 0.427 73% -

(<5mm) (22/30)

Tipo de  tratamento 0.534 33% -

(cirurgia) (10/30)

Tabela 5 — Pacientes admitidos com GCS=9 e atingiram GOS=3 apds 30 dias
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5. DISCUSSAO



O tema das hemorragias intracerebrais supratentoriais espontaneas é
discutido ha longa data e, apesar de ser taxado como comum, ndo existe até
o0 momento certeza sobre a melhor forma de conduzir o tratamento dos

acometidos pela doenca.

O real papel do tratamento cirurgico ainda é debatido extensamente. Parece
haver lugar para essa modalidade terapéutica, porém nao ha convicgédo em

se apontar qual exatamente seria ele!'?.

Aparentemente, pelos resultados publicados na literatura, as hemorragias
lobares e de nucleos da base nao tém comportamento igual, e optamos por
estuda-las separadamente para apontar se as caracteristicas consideradas

relevantes tinham alguma influéncia sobre o progndstico funcional.

Encontramos que realmente os grupos se comportam diferentemente, como
exposto na sessado “Resultados”, e que alguns aspectos influenciam de

maneira distinta os 2 tipos de hemorragias estudadas.

A respeito das hemorragias de nucleos da base, o unico fator a apresentar
associagao positiva com melhor progndéstico funcional foi a admissdo dos
doentes com GCS=9. Além disso, foi mostrado que o tratamento cirurgico por
craniotomia n&o teve qualquer associagdo com o progndstico nesse grupo,

independente do GCS de admiss&o do paciente.

Esses dados sao compativeis aos principais trabalhos da literatura

atua|(@2126.27)

O tratamento cirurgico por craniotomia € ineficaz nas
hemorragias de nucleos da base e o tratamento conservador com suporte

clinico otimizado também é frustro.

Diante desse panorama, deve-se considerar o emprego de outras
modalidades terapéuticas e, nos ultimos anos, o uso de fatores hemostaticos,
para tratamento clinico, e cirurgia por estereotaxia, parecem oferecer

resultados mais animadores.
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Quanto aos fatores hemostaticos, seu uso depende da detecg¢ao precoce de
hemorragias cerebrais. Para isso, a realizacdo de angiotomografia ou
tomografia computadorizada de cranio com contraste se fazem necessarias
no atendimento de urgéncia, imediatamente ap6s se detectar a hemorragia
no exame nao contrastado. A finalidade de se realizar um dos dois métodos
citados de avaliacdo radiolégica com exames contrastados €& detectar a

presencga de lesdo denominada “Spot Sign” - figura 3.

Figura 3 — “Spot Sign”. A: tomografia convencional apés primeira avaliagao hospitalar. B, C:
pontos hiperdensos no interior do hematoma, chamados de “Spot Sign” e que predizem
expansdo da hemorragia. D: hematoma apresentou expansdo em poucas horas,
determinando apagamento de sulcos, desvio de linha média e deterioracdo neuroldgica.
Almadoz J. at al, Stroke, 2009; 40:2994-3000""""
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“Spot Sign” € um sinal de presenca de hemorragia ativa no interior de um
hematoma'’? e, justamente por esse motivo, é capaz de predizer que nessa
situacao o hematoma tem maior probabilidade de expandir em volume, pois
ainda esta sangrando, provavelmente levando a deterioragdo do nivel de
consciéncia por favorecer o aparecimento de hipertensdo intracraniana

secundaria a maiores volumes de hematoma dentro do cérebro.

Devido a importancia atribuida a detec¢cdo do “Spot Sign”, baseado em

artigos!'21°

) publicados nos Gltimos 5 a 10 anos, a AHA/ASA (American Heart
Association/American Stroke Association) recomendou, no Guideline de
2010"", a realizacdo de angiotomografia ou tomografia contrastada de cranio

na urgéncia (Recomendacgao Classe llb, Nivel de Evidéncia B).

Uma vez detectado o “Spot Sign”, que se trata de sinal de hemorragia ativa, a

intengao seria conter a hemorragia para impedir sua expansao volumétrica.

Fatores hemostaticos como concentrados de protrombina, plasma fresco
congelado (PFC) e fator Vlla ativado (rFVlla) foram, com essa finalidade,

testados.

No mesmo Guideline de 2010, a AHA/ASA (American Heart
Association/American  Stroke  Association) recomendou o0 uso de

concentrados de protrombina (Recomendacgéao Classe lla, Nivel de Evidéncia
B).

A eficacia do PFC é semelhante a dos concentrados de protrombina, porém
esta associado a maior numero de complicacbes hemodinamicas como
consequéncia do volume de hemoderivado a ser transfundido. Os
concentrados de protrombina sdo administrados em doses com volumes

reduzidos e por isso ndo costumam apresentar complicagcdes dessa ordem.

Ainda pelo Guideline de 2010, a AHA/ASA (American Heart
Association/American Stroke Association) contra-indicou (Recomendagéao

Classe lll, Nivel de Evidéncia A) o uso do rFVlla, pois apesar da medicacao
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ser efetiva na contencdo de hemorragias, o numero de complicagdes
tromboembdlicas foi bastante elevado e o risco de usa-la se apresentou

como sendo muito superior ao beneficio.

Em relacdo a novas propostas de tratamento cirurgico das hemorragias de
nucleos da base, o uso de estereotaxia vem se mostrando importante e
promissor. Os trabalhos de Hattori at al®®, Teemnstra at al** e o MISTIE 1/?®)
apontaram para melhores resultados, tanto do ponto de vista de mortalidade
quanto de progndstico funcional nos pacientes submetidos a tratamento
cirurgico por estereotaxia em detrimento dos que receberam tratamento

conservador.

O estudo de Hattori at al®®, em especial, foi realizado apenas com pacientes
com hemorragias de nucleos da base, afastando a possibilidade de haver
interferéncia dos dados de pacientes com hemorragias lobares nos

resultados.

Em 2009, Wang at al® publicou artigo em que realizou tratamento cirurgico
de pacientes com hemorragias intracranianas usando técnica de
craniopuncao, que se assemelha ao uso de estereotaxia por ser introduzida
apenas agulha de dupla via (aspiragdo e irrigagdo), causando pouco dano
tecidual ao parénquima cerebral dos doentes operados. Nesse estudo
também se encontrou melhores resultados no grupo de pacientes tratados
com cirurgia, tanto do ponto de vista de melhora funcional quanto de

sobrevida.

Esses ultimos 4 artigos citados, todos prospectivos, ttm em comum o fato de
evidenciar melhores resultados no grupo cirurgico, inclusive em pacientes
com hemorragias de nucleos da base, utilizando técnicas minimamente

invasivas.
O beneficio do tratamento cirdrgico por craniotomia nas hemorragias de
nucleos da base €, cada vez mais, questionado. De forma contraria, técnicas

que permitem menor lesdo de parénquima cerebral, como abordagens
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estereotaxicas ou craniopungado, parecem oferecer, como método seguro,
resultados favoraveis a cirurgia, pois ja foram demonstrados por diferentes

autores.

Quanto as hemorragias lobares, é necessario avaliagcdo em conjunto das

tabelas 3 e 5.

Inicialmente, da tabela 5, temos a informacao de que os pacientes que foram
admitidos com GCS=9 e atingiram GOS=3 ndo tiveram esse resultado
influenciado pela modalidade de tratamento escolhida, ou seja, o tratamento
cirargico nao teve influéncia no resultado final (p=0.534), ndo foi o fato do
paciente ter sido operado, uma vez admitido com GCS=9, que determinou
que sua classificagao funcional apés 30 dias do ictus hemorragico fosse de
GOS=3 (bom resultado).

O unico aspecto a influenciar no resultado final foi o volume<50mL, que teve

associagao positiva (p=0.048) com o melhor resultado funcional.

A maioria dos dados de nosso estudo foi computada nas primeiras 3 horas
apo6s o doente chegar ao hospital. De todos os aspectos avaliados, a idade, o
nivel de consciéncia, a localizacdo da lesdo, sua profundidade, o volume do
hematoma, a presenca ou auséncia de hemoventriculo e o desvio de linha
média eram anotados nesse intervalo de tempo, pois ao ser admitido seus
dados de exame clinico eram coletados prontamente e se solicitava o exame
de imagem (tomografia de cranio), o qual era realizado em seguida e de onde

se obteve a maioria das informacgdes.

Apenas o tempo entre ictus hemorragico e cirurgia, além de opg¢ao de
tratamento (cirurgia x tratamento conservador) ndo foram feitos
predominantemente no intervalo de cerca de 3 horas (11/28 pacientes foram
operados apods 24h. Dezessete paciente foram operados em até 24h, mas

todos eles apds 3h do ictus).

Sendo assim, a analise de nossos dados é pontual, de um intervalo de tempo
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restrito e, infelizmente, ndo avaliou modificagdes no quadro clinico e nem do

exame radiolégico inicial de forma sequencial.

Conforme discutido anteriormente, os hematomas podem expandir em
volume e a consequéncia dessa expansao €, justamente, a piora no nivel de

consciéncia do paciente.

Deterioragado neurolégica € comum nas primeiras horas apds do ictus da
hemorragia(zs). Cerca de 20% tem deterioracdo nas 3 horas iniciais de
atendimento. Porcentagem um pouco menor, cerca de 15%, deterioram apds

as primeiras 3 horas.

Nosso estudo poderia ter demonstrado resultados distintos caso fosse
possivel ter sido realizada analise sequencial e se avaliado a mudancga, ao
longo do tempo, dos aspectos analisados, sobretudo em relagdo ao volume

do hematoma e ao nivel de consciéncia.

Ainda em consideragao a tabela 5, se eventualmente houvesse um paciente
com GCS=9 e volumes<50mL (p=0.048), nas primeiras horas do atendimento,
esperariamos bom resultado funcional. Porém, sabe-se que pode haver
deterioragdo neurolégica secundaria a expansao volumétrica do hematoma.
Se o volume do hematoma aumentasse para mais de 50mL, passariamos a
ter uma associagdo negativa com bom resultado, ou seja, haveria
associacao, conforme essa suposta nova situacao clinica, com mau resultado
funcional. Além do aumento do volume do hematoma, também se esperaria
piora do GCS como consequiéncia da expansao volumétrica da hemorragia,
podendo evoluir para pontuagao menor que 9 pontos. Sendo assim, conforme
0 momento, antes ou depois de uma possivel expansao volumétrica da

hemorragia, o esperado como resultado funcional se modifica.

Se considerassemos a expansao da hemorragia, e consequentemente, a
mudanca no nivel de consciéncia numa analise sequencial, talvez
encontrassemos, por exemplo, alguma associagao entre tipo de tratamento e

resultado funcional. Tratamento cirurgico, antes sem beneficio, poderia
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beneficiar um paciente que esta em piora.

Ha associacao entre volumes50mL e bom resultado nos pacientes com
GCS=29, e nesses, a cirurgia ndo se associa ao resultado final, mas se a
situacado clinica mudar, se o volume do hematoma aumentar e levar a
deterioragdo neuroldgica (GCS<9), o papel da cirurgia também nao seria

outro?

Na tabela 3, que trata das hemorragias lobares, ha dois aspectos que tém
associagao positiva com bons resultados funcionais, que sdo Glasgow=9 e

volume<50mL, exatamente os mesmos discutidos a respeito da tabela 5.

Quanto ao nivel de consciéncia, avaliado pela escala de coma de Glasgow,
ha associacéo positiva com bom resultado funcional se o GCS=9 (p<0.001).
Do contrario, se GCS<9, ha associacdo negativa com o bom resultado (ou

associagao positiva com o mau resultado funcional).

De forma analoga, a mesma interpretacao é feita para o volume das lesoes.
Quando volumes50mL, existe associagdo positiva (p<0.001) com bom
resultado funcional, mas se o volume>50mL, passa-se a ter associagao

negativa.

Ainda nas hemorragias lobares, como exibido na tabela 3, existe tendéncia
(p=0.098) a associacado positiva com bom resultado funcional quando os

doentes eram submetidos a tratamento cirurgico.

A anadlise de cada um dos aspectos foi realizada através de regressao
logistica. Sendo assim, nao existe influéncia de uma variavel no

comportamento de outra.

Logo, se os pacientes tém GCS=9, eles obtiveram bom resultado funcional
exclusivamente por terem se apresentado dessa maneira a admissao
hospitalar. Se os pacientes tém hematomas com até 50mL de volume, esse

aspecto isoladamente favorece o bom resultado funcional
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Por outro lado, se o GCS<9 e o volume>50mL, esses aspectos,

individualmente, se associam com piores resultados funcionais.

O tipo de tratamento, tanto numa situagdo favoravel ao bom resultado
(GCS=9 e volume<50mL), como na desfavoravel (GCS<9 e volume>50mL)
nao teve influéncia nos resultados. Se o paciente se mantém estavel
clinicamente (tanto em situacdo favoravel como na desfavoravel), o
tratamento cirurgico nao influenciou no desfecho do doente. Porém, quando o
doente esta migrando de situagéo favoravel para desfavoravel, secundaria a
expansao volumétrica da lesao e consequente piora do nivel de consciéncia,
acreditamos que a cirurgia possa influenciar nos resultados, apesar de nao
termos tido casuistica suficientemente grande que nos tenha permitido ter
dados significativos. Dos nossos 10 casos de hemorragias lobares operados,

quatro apresentaram deterioragao neuroldgica.

A cirurgia pode trazer o paciente em deterioracédo de volta a uma situagao
prévia, de volumes<50mL, apds remogao do coagulo. Consequentemente,
pode recuperar um paciente em deterioracdo neurolégica. A cirurgia teria um
papel de impedir que a deterioragdo neuroldgica levasse o paciente, que até
aquele momento permaneceu estavel e com provavel boa evolugao, a ter
piores resultados funcionais (cirurgia teria o papel de bloquear a migragao do
paciente de uma situagao favoravel - GCS=9 e volumes50mL — para uma
desfavoravel — GCS<9 e volume>50mL — através de reducido do tamanho do

hematoma). Figura 4.
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Hemorragias Lobares

Volume <50mL || Volume > 50 mL

GCS =9 [ GCS <9
Bom Resultado I Mau resultado

<

Cirurgia 1

Figura 4 — Deterioracao Neurolégica. Seta branca=paciente estavel. Seta preta=paciente em

deterioragao.

Em nosso estudo, paciente MSC (1), 61 anos, foi admitido no Hospital
Estadual de Sumaré com GCS=14, hemorragia lobar temporal direita, volume
da lesdo com 22,71mL. Inicialmente nao foi operada, porém apresentou
deterioracdo neurolégica ap6s 5 dias de observacao hospitalar, rebaixando o
nivel de consciéncia para GCS=7. Foi submetida a craniotomia e evoluiu com

GOS=3 em 30 dias, que consideramos bom resultado.

Outro caso do mesmo hospital, paciente VR (2), 57 anos, foi admitido com
GCS=15, hemorragia lobar occipital esquerda, volume da lesdo com 41,5mL.
Paciente piorou seu nivel de consciéncia ap6s 3 dias de observacao,

evoluindo para GCS=11. Foi realizada craniotomia e doente apresentou
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GOS=4 em 30 dias de pds-operatério (bom resultado).

Em oposi¢cao, paciente MDC (3), 61 anos, foi admitido com GCS=12,
hemorragia lobar parietal esquerda, volume da lesdo com 58,4mL. Apesar de
sofrer deterioragdo, nao foi operado, chegando a GOS=2 em 30 dias (mau

resultado).

Caso semelhante ao anterior, paciente AAZB (4), 73 anos, admitido com
GCS=12, hemorragia frontal direita, lesdo com 66,3mL. Recebeu tratamento
conservador, teve deterioragdo neurolégica e evoluiu com GOS=2 (mau

resultado) em 30 dias.

Esses casos servem para ilustrar como pacientes com hemorragias lobares e
nao comatosos (GCS=9), quando pioram neurologicamente, podem receber

beneficio com a cirurgia.

Quando pacientes apresentam GCS=9, deterioram e n&do recebem tratamento
cirargico, podem sofrer seriamente com a falta da craniotomia para remocéao

do hematoma intracerebral.

Sabe-se que além do volume de hematoma, depois de algumas horas do
ictus da hemorragia comega a aparecer edema ao redor da lesdo. Tanto
paciente (1) como (2) foram operados em fases que normalmente ja existe
edema associado ao hematoma. Acreditamos que a melhora desses doentes,
apesar de realmente existir edema associado nesses casos, foi em
consequéncia da retirada do hematoma. Tais pacientes nao receberam
tratamento por craniectomia descompressiva. Logo, ndo foram tratados para
alivio de hipertensao intracraniana causada por edema cerebral. A técnica
cirurgica adotada foi craniotomia. Foi retirado hematoma, apenas, e o edema

cerebral pré existente permaneceu.
Piora neuroldgica sem tentativa de intervencgao € esporadica. Nao nos parece
pertinente estudar futuramente, sobretudo de maneira prospectiva, pacientes

em deterioracdo sem receber tratamento cirurgico, pois apesar de nao haver
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1327) sugerindo

dados confirmatorios na literatura atual, existem estudos'
beneficio da cirurgia, mesmo que ainda nao significativo estatisticamente, e
nao oferecer esse modalidade de tratamento pode levar o neurocirurgidao
inclusive a cometer falta ética’®, como cursa no cédigo de ética médica
brasileiro vigente, no capitulo I, Principios Fundamentais (“item V - Compete
ao médico aprimorar continuamente seus conhecimentos e usar o melhor do

progresso cientifico em beneficio do paciente”).

Esse argumento reforca nosso entendimento de que os pacientes com
hemorragias lobares e GCS=9 em deterioragdo devem ser operados,

baseando-nos na literatura mundial disponivel.

O estudo STICH 11" publicado em maio de 2013 na revista Lancet, foi
realizado dividindo sua casuistica em 2 grupos. Um deles recebia tratamento
cirargico precoce e o outro recebia tratamento conservador, podendo ser
tratado cirurgicamente em caso de piora clinica. Estimava-se o prognostico

em bom ou ruim pela formula:

(10 x GCS) —(idade) — (0,64 x volume)
valor de corte: 27,672

Pacientes com GCS entre 9 e 12, em geral, apresentavam-se no grupo de
prognéstico ruim (valor abaixo do corte), enquanto os com GCS entre 13 e 15

com maior frequéncia permaneciam no grupo de prognoéstico bom.

Apesar do estudo nao ter encontrado associagao significativa de beneficio
para algum dos grupos (cirurgia precoce ou tratamento conservador podendo
se optar por cirurgia tardiamente), notou-se tendéncia a melhores resultados
no grupo de pacientes com GCS entre 9 e 12 e que recebiam tratamento
cirargico precoce (grupo com GCS mais proximo do limite de 9 pontos, que &
aspecto fundamental para avaliagdao prognéstica). A vantagem da cirurgia
precoce se perdeu no grupo com GCS entre 13 e 15, em que se esperava

prognéstico bom, provavelmente porque existia tempo para se observar o
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doente e opera-lo apenas se houvesse deterioracao.

Em meta-analise'®”) de 2012, os autores sugerem que quando o GCS<9, o
tratamento cirurgico ndo melhora o progndstico do doente. Além disso,
argumentam que se o nivel de consciéncia cai para GCS=8 ou menos, dano
irreparavel ja ocorreu e o tratamento cirurgico ndo tem sucesso em resgatar

tais pacientes.

Esses dados convergem com nosso raciocinio apresentado anteriormente de
que a cirurgia teria a finalidade de bloquear a migracdo de doentes em
situagcdo de boa evolugdo (GCS=29 e volumes50mL) e que passam a
apresentar caracteristicas (piora do GCS e aumento do volume) que se

associam com mau resultado funcional, conforme exemplificado na figura 4.

Pacientes com hemorragias lobares, admitidos com GCS=29 e em
deterioragdo neuroldgica, aparentemente, sdo aqueles que podem se
beneficiar do tratamento cirdrgico. Aqueles que estdo mais proximos do limite
entre GCS maior ou menor que 9, poderiam ter beneficio da abordagem
cirurgica mais precoce, pois ndo € possivel se esperar tempo prolongado
para realizar a intervengao. Nesse grupo, pequena deterioragdo pode implicar
em mau resultado funcional. Naqueles com GCS entre 13 e 15, observagao
da evolugdo parece ser recomendavel. Em caso de migragdo do paciente

para faixa de GCS entre 9 e 12, o tratamento cirurgico passa a ser vantajoso.

A luz dos dados de nosso estudo e também da literatura atual, propusemos o
tratamento das hemorragias intracerebrais supratentoriais espontaneas
lobares e de nucleos da base conforme a figura 5. Essa proposta ainda deve

ser esclarecida e nao reflete exclusivamente os resultados de nosso trabalho.

Temos que nas hemorragias lobares com GCS<9, deve-se manter
tratamento conservador. Se o GCS estiver entre 9 e 15, monitora-se o nivel
de consciéncia. Mantendo-se estavel, opta-se por tratamento conservador,
mas se houver deterioragdo neurologica, deve-se oferecer tratamento

cirurgico. Opcado a se esclarecer fica por conta de considerar tratamento
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cirargico imediato quando GCS entre 9 e 12 (em linhas pontilhadas, na figura
5).

Para hemorragias de nucleos da base, pacientes com GCS<9 também
devem receber tratamento conservador. Aqueles com GCS entre 9 e 15
devem ser monitorados. Se estaveis, mantém-se tratamento conservador,
mas se houver deterioracado, sao considerados para tratamento cirurgico por
estereotaxia. Também se considera importante debater a necessidade de

tratamento precoce de pacientes com GCS entre 9 e 12 (linha pontilhada).

Acreditamos ser possivel manter o mesmo raciocinio tanto nas hemorragias

lobares quanto nas de nucleos da base e oferecer cirurgia, precoce ou apés

deterioracao, apenas para doentes com GCS entre 9 e 12.

Hemorragia Intracerebral Supratentorial Espontdnea

AVCh de nucleos da

AVCh Lob :
1 LoDar base/tdlamo

GCS GCS
9-12 13-15

Tratamento

Tratamento

Conspryado
LONServador

Monitorar Nivel de Consciéncia

Estavel Deterioracdo

Tratamento Cirurgia

Nservado Lobar = Craniotomia

- Ne Base - Etereotaxy

Figura 5 — Proposta de algoritmo para tratamento de hemorragias intracerebrais

supratentoriais espontanes.
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6. CONCLUSOES



A analise dos resultados desse trabalho nos permite concluir que:

Nas hemorragias intracerebrais supratentoriais espontaneas
lobares, os aspectos que favoreceram evolugdo para melhor
prognéstico funcional foram o GCS=9 e volume do hematoma
menor ou igual a 50mL.

Ha tendéncia a evolugao para melhor progndstico funcional quando
nao ha hemoventriculo, quando o desvio de linha média € menor

ou igual a 5mm e quando se opta por tratamento cirurgico.

Nas hemorragias intracerebrais supratentoriais espontaneas de
nucleos da base, o Unico aspecto a favorecer evolugdo para
melhor progndstico funcional foi a admissédo do paciente ao hospital
com GCS=9.

Pacientes admitidos com GCS=9, que permaneceram estaveis e

que efetivamente atingiram GOS=3 nao foram beneficiados pela

cirurgia.
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