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Resumo

A hemorragia subaracnoide (HSA) manifesta-se como uma cefaleia subita e intensa, geralmente descrita
como "a pior dor de cabeca da vida", com nauseas, vomitos e fotofobia.

Este topico se concentra no diagnostico e no tratamento da hemorragia subaracnoide causada por um
aneurisma (ou seja, HSA aneurismatica).

O exame fisico pode ser normal ou pode revelar alteragéo do nivel de consciéncia, meningismo,
hemorragias intraoculares ou achados focais.

A tomografia computadorizada (TC) sera indicada se houver suspeita clinica de hemorragia subaracnoide. A
punc¢éo lombar (PL) sera indicada se a TC nao for conclusiva. A angiografia cerebral confirma a presencga de
aneurismas.

A terapia padrao é a estabilizacao inicial seguida por clipagem cirtrgica ou embolizagcdo endovascular com
molas. O nimodipino enteral deve ser iniciado precocemente para prevenir vasoespasmo, isquemia cerebral
tardia e melhorar os desfechos funcionais.

As complica¢des séo comuns e incluem ressangramento, hidrocefalia aguda e isquemia cerebral tardia.

Definicao

A HSA é um sangramento no espaco subaracnoide e constitui uma emergéncia. A causa mais comum

de HSA néo traumatica € a ruptura de um aneurisma intracraniano, que é o foco deste topico.[1] A HSA
aneurismatica causa morbidade e mortalidade substanciais. Quando um aneurisma cerebral se rompe, o
sangue flui para o espago subaracnoide, algumas vezes vazando para dentro do parénquima cerebral e/ou
para dentro dos ventriculos. O subito aumento na presséo intracraniana, bem como os efeitos destrutivos
e toxicos do sangue no parénquima cerebral e nos vasos cerebrais, sao responsaveis pela maioria das
complicagdes.
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Epidemiologia

No mundo todo, quase 500,000 individuos desenvolvem HSA causada por aneurisma a cada ano; quase
dois tergos dessas pessoas vivem em paises de renda baixa e média.[6] A incidéncia global de HSA

caiu entre 1980 e 2010, o que corresponde a redugdes globais na pressao arterial e na prevaléncia de
tabagismo.[7] No entanto, ha uma grande variacdo na incidéncia de HSA de acordo com a regido, idade e
sexo.

A incidéncia nos EUA esta entre 6 e 8 casos a cada 100,000 por ano.[6][8] Também foi observada uma
incidéncia maior em populac¢des hispanicas em comparagao a ndo hispanicas em algumas areas dos
EUA.[9] Alguns paises observaram aumento na incidéncia de HSA. No Japéo, a incidéncia de HSA
aumentou entre 1980 e 2010, especialmente em mulheres com mais de 55 anos.[10] A incidéncia também
aumenta com a idade. A idade média no inicio esta entre 50 e 55 anos.[1] [11] [12] A HSA é 1.6 vez mais
comum em mulheres que em homens, e 2.1 vezes mais comum em negros que em brancos.[8] [13]

A HSA é responsavel por cerca de 5% de todos os AVCs.[14]

Etiologia

A ruptura de um aneurisma sacular intracraniano € a principal causa de hemorragia subaracnoide (HSA)
nao traumatica, sendo responséavel por aproximadamente 80% dos casos. Os 20% restantes sao atribuidos
a HSA perimesencefalica ndo aneurismatica, a malformagdes arteriovenosas, a dissecgdes arteriais, ao uso
de anticoagulantes e a outras condig¢des raras.[15] Esta distingao é crucial, ja que a HSA aneurismatica tem
um espectro diferente de complicagbes e desfechos, exigindo tratamento e manejo mais especificos. Este
topico se concentra no diagndstico e tratamento da hemorragia subaracnoide causada por um aneurisma
(ou seja, HSA aneurismatica)

A formacado de um aneurisma sacular cerebral é um processo adquirido. Muito pouco se sabe sobre este
processo, mas as evidéncias sugerem que anormalidades estruturais sdo adquiridas nas camadas intima
e média dos vasos cerebrais e podem resultar de um processo inflamatério que ocorre dentro dessas
camadas.[16] [17] [18] As anormalidades estruturais podem ser influenciadas por tabagismo, hipertens@o
e abuso de alcool.[15] Os pacientes com HSA prévia apresentam um risco substancial para a formagéao de
Novo aneurisma e para o aumento de aneurismas previamente diagnosticados e ndo tratados. Isso sugere
que a formacao de aneurisma é um processo dindmico e continuo.[19] [20] [21] Fatores hereditarios e
genéticos também podem contribuir. Os pacientes com sindrome de Ehlers-Danlos, sindrome de Marfan,
pseudoxantoma eléstico, doenca renal policistica do adulto e neurofibromatose do tipo | apresentam um
aumento do risco de formacao de aneurisma e de HSA.

Fisiopatologia

Os aneurismas cerebrais surgem na bifurcacao das principais artérias que formam o circulo de Willis. A
maioria estd localizada na jungao da artéria comunicante anterior/artéria cerebral anterior (ACoA/ACA), na
juncao da artéria carétida interna distal/artéria comunicante posterior (ACI/AcoP) e na bifurcacédo da artéria
cerebral média (ACM). Menos de 10% surge nas artérias vertebrais ou basilares. Constata-se que até

19% dos pacientes tém multiplos aneurismas.[11] [12] Pressdes maiores nos apices da bifurcagéo arterial,
padrdes de fluxo pulsatil e turbuléncia foram sugeridos como explicagdes para a predilecao do crescimento
de aneurismas nesses locais.[17] [22]
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O risco de rompimento de um aneurisma depende do tamanho, do local, da presenca de sintomas, da
presenca de aneurismas multiplos e se houve rompimento prévio de aneurismas.[17] [23] [24] [25] [26] [27]
Os preditores relacionados ao paciente para ruptura séao a idade e o tabagismo. Os aneurismas pequenos
e assintomaticos (<7 mm) tém probabilidade menor de rompimento em compara¢cdo com 0s maiores,

que exercem um efeito de massa sobre as estruturas circundantes. Os aneurismas localizados na ponta
basilar, na distribuigao cerebral posterior vertebrobasilar ou na parte posterior do circulo de Willis tém maior
probabilidade de ruptura em comparacdo com aneurismas em outros sitios.[24] [28] A taxa cumulativa de
ruptura em 5 anos de um aneurisma <7 mm de didmetro € 0% quando localizado na ACI, ACoA ou ACM, e
de 2.5% quando localizado na AcoP ou nas artérias cerebrais posteriores, vertebrais ou basilares.[28] Um
aneurisma nao roto descoberto durante a investigagéo para hemorragia subaracnoide (HSA; causada por
um aneurisma distinto) tem uma incidéncia anual maior de ruptura que um Unico aneurisma nao roto.[17]
[25][26] Neste caso, a taxa cumulativa de ruptura em 5 anos varia entre 1.5% e 3.4% para aneurismas <7
mm e entre 2.6% e 18.4% para aneurismas entre 7 mm e 24 mm.

Caso clinico

Caso clinico #1

Uma mulher negra de 53 anos de idade apresenta uma cefaleia subita e excruciante que comegou
enquanto estava sentada no trabalho. A cefaleia é difusa, intensa e acompanhada por nauseas

e vomitos. Ela descreve a cefaleia como a pior dor de cabega de sua vida. E perde a consciéncia
depois do inicio da cefaleia, ficando no ch@o por menos de 1 minuto. Ela esta fazendo tratamento
para hipertensao e é fumante. No exame fisico, ela apresenta estado mental normal, meningismo,
hemorragias sub-hialoides bilaterais e paralisia do terceiro nervo craniano direito. Nao h& deficits
sensoriais nem fraqueza. A tomografia computadorizada (TC) do cérebro revela sangramento difuso
subaracnoide nas cisternas e sulcos da base.

Outras apresentacoes

Uma histéria atipica de hemorragia subaracnoide (HSA) inclui cefaleias menos intensas, cefaleias
acompanhadas por vomitos e febre baixa, além de dor cervical proeminente. Cerca de 10% a 43%

dos pacientes apresentam uma cefaleia sentinela durante os 3 meses prévios a HSA.[2] Algumas
dessas cefaleias s&o causadas por pequenos vazamentos do aneurisma, cuja deteccao pela tomografia
computadorizada (TC) nao é confiavel.[3] Os pacientes que apresentam uma cefaleia sentinela podem
ter um risco elevado de ressangramento.[4] [5]
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Abordagem

A ocorréncia de uma cefaleia intensa e subita é caracteristica da hemorragia subaracnoide (HSA).[37]
Ela é o indicio mais importante para o diagnostico e geralmente é descrita como "a pior cefaleia da vida".
Recomenda-se investigaga diagnostica e avaliagao imediatas para diagnosticar/descartar uma HSA
aneurismatica (HSAa) e minimizar a morbimortalidade.[37]

Historia e exame fisico

A prioridade inicial deve ser uma avaliagao urgente do nivel de consciéncia e da necessidade de
ressuscitacdo cardiopulmonar e/ou de suporte ventilatorio.[38] A coleta da histéria (do paciente e/ou de
seus familiares) pode revelar fatores de risco como tabagismo, uso de cocaina, hipertensao, histoéria
familiar de HSA, doengas do tecido conjuntivo ou doenga renal policistica autossdmica dominante.
O nivel de consciéncia deve ser avaliado usando a escala de coma de Glasgow.[39] Na internacgéo,
até dois tergos das pessoas com HSA apresentam nivel de consciéncia deprimido, metade das quais
esta em coma.[40] O exame fisico pode ser normal ou revelar nivel de consciéncia alterado, agitacao,
estado mental alterado, meningismo e achados focais. Um nivel de consciéncia precario e convulsées
na apresentacao sao fatores de risco para aspiragdo. Uma grande carga de hemorragia e a presenca
de hematoma subdural estdo associadas a ocorréncia de convulsbes apos a ruptura do aneurisma.[41]
Fotofobia, nauseas e vémitos sao sintomas comuns. Um exame neurologico completo deve ser realizado
com atencao especial para a reacao pupilar. Pupilas fixas e dilatadas em paciente comatoso estéo
associadas a um prognéstico desfavoravel, especialmente quando presentes bilateralmente.[42]
Hemorragias intraoculares (secundarias ao aumento da presséo intracraniana) sdo observadas em 10%
a 40% dos pacientes com HSA.[43] Elas causam perda da visdo no olho afetado. Isso esta associado a
um prognoéstico mais desfavoravel e aumento da mortalidade.[43] Paralisias do nervo craniano podem
estar presentes. A dilatagcéo isolada de uma pupila e a perda do reflexo pupilar de luz podem indicar
hérnia cerebral como resultado do aumento da pressao intracraniana, causada por um componente
intraparenquimal na hemorragia ou hidrocefalia. Um estado neurolégico precario na internagéo parece
ser um preditor de anormalidades cardiacas, as quais se acreditava serem secundarias a intensa
ativacao simpatica.[44] [45] [46] [47] Deve ser instituido um rigido monitoramento dos sinais vitais,
incluindo presséo arterial, ritmo e frequéncia cardiaca, e frequéncia respiratéria.[48]

Exames séricos e eletrocardiograma (ECG)

Hemograma completo, eletrolitos séricos e perfil de coagulagdo devem ser solicitados na investigagao
inicial, além da troponina | sérica. Metade dos pacientes apresenta ECG anormal no momento da
internagdo.[49] As anormalidades incluem arritmias, QTc prolongado e anormalidades no segmento ST/
onda T.[44] [49][50][51]
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Tomografia computadorizada (TC) e puncao lombar (PL)

A suspeita de HSA com base na histéria de cefaleias subitas e intensas € suficiente para solicitar uma
TC cerebral sem contraste de emergéncia como primeiro teste.[37] [52] No entanto, a investigagao
especifica necessaria depende do momento de apresentacao desde o inicio dos sintomas e do estado
neurolégico do paciente.[37] Alguns, mas nao todos os pacientes, necessitarao de investigagao
adicional:[37]

+ Em pacientes que se apresentam <6 horas apés o inicio de sintomas de cefaleia intensa de
inicio agudo, uma TC de cranio sem contraste realizada em um scanner de alta qualidade e
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interpretada por um neurorradiologista credenciado é razoavel para diagnosticar/descartar uma
HSA aneurismatica (HSAa).
+ Em pacientes com inicio agudo de cefaleia intensa que se apresentam >6 horas apds inicio
dos sintomas ou que apresentam um novo deficit neurolégico, uma TC de cranio sem contraste
negativa deve elicitar uma puncéo lombar (PL) para diagnosticar/descartar HSAa.
+ Em pacientes com inicio agudo de cefaleia intensa sem um novo deficit neuroldgico, a aplicacéo
da Regra de Ottawa para HSA pode ser razoavel para identificar aqueles com alto risco de HSAa.
Nas apresentagdes atipicas, como dor cervical primaria, sincope, convulsdo ou novo deficit neuroldgico
focal, onde ha alta suspeita de HSA, exames de imagem e investigacbes complementares apropriados
ainda devem ser considerados.[37]

Regra de Ottawa para HSA[53]

Para pacientes alertas >15 anos de idade com uma cefaleia intensa nédo traumatica nova atingindo
intensidade maxima em 1 hora. Os pacientes necessitam de investigagao adicional para HSA se
atenderem a algum dos seguintes critérios:

Idades >40 anos

Dor ou rigidez na nuca

Perda de consciéncia testemunhada

Inicio durante esforco fisico

Cefaleia em trovoada (dor com intensidade maxima instantaneamente)

. Flexdo limitada do pescoco ao exame

TC: devem ser solicitados cortes finos (3-5 mm); caso contrario, colecées pequenas e finas de

sangue podem ndo ser detectadas. O sangue subaracnoide apresentara aspecto hiperdenso (branco)
nas cisternas basais, nas fissuras principais e nos sulcos.[54] A deteccao de HSA na TC depende

da densidade do sangue, da quantidade de HSA e do momento da TC em relagéo ao icto. Uma
pequena quantidade de sangue no espaco subaracnoide pode néo ser detectada, e sangue com
hemoglobina abaixo de 100 g/L (10 g/dL) pode néo ser visivel.[54] Contudo, o advento de terceira
geracéo de aparelhos de TC melhorou acentuadamente a sensibilidade de deteccao de sangramento
subaracnoide, alcangando 100% quando realizado dentro de 6 horas apds o inicio da cefaleia e lido por
neurorradiologistas experientes.[55] [56] [57]O local de ruptura do aneurisma pode ser predito, embora
de maneira inconsistente, a partir dos padrdes de acumulo de sangue na TC (acumulo espesso nas
fissuras) ou de hematoma parenquimatoso.[58]
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Tomografia computadorizada (TC) cranioencefalica que mostra hemorragia
subaracnoide de um aneurisma roto da artéria cerebral posterior (1 de 2)

Tomografia computadorizada (TC) cranioencefalica que mostra hemorragia
subaracnoide de um aneurisma roto da artéria cerebral posterior (2 de 2)

Puncéo lombar: quatro tubos de liquido cefalorraquidiano (LCR) devem ser coletados e examinados
macroscopicamente para se detectar a presenca de sangue. Uma contagem seriada de eritrocitos nos
tubos 1 a 4 nao é suficientemente precisa para distinguir a HSA de uma PL traumatica. A inspecao
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visual para detectar xantocromia ndo é confiavel. A analise por espectrofotometria dos produtos de
degradacédo da hemoglobina € mais confiavel.[59] Os eritrécitos no espaco subaracnoide comegam a
lisar aproximadamente 12 horas ap6s o sangramento. Os eritrécitos lisados transmitirdo uma aparéncia
xantocrdmica (com coloragcado amarelada, clara) ao LCR. No entanto, o alto conteddo de proteinas no
LCR ou contaminagédo com o iodo usado para desinfeccdo podem fazer com que o LCR adquira um
aspecto xantocrémico.[60]

Exames de imagem adicionais

Depois que a HSA for confirmada pela TC ou pela PL, exames de imagem adicionais devem ser
solicitados.[67] A angiografia digital por subtragéo (ADS) é a técnica de imagem mais precisa usada
para o diagnéstico de aneurismas. A angiotomografia (ATG) e a angiografia por ressonancia magnética
(ARM) sdo métodos de imagem n&o invasivos que foram comparados com a ADS.[67] [68] [69] [70] [71]
A ATG esta amplamente disponivel e muitas vezes é o préximo exame diagnéstico realizado quando

a HSA é diagnosticada com a TC sem contraste.[37] Uma metanalise relatou que a ATG tem uma
sensibilidade de 92.7% e uma especificidade de 77.2%, embora outra tenha relatado sensibilidade e
especificidade que ultrapassam 95%, especialmente quando foram usados scanners multidetectores

de geracao mais nova.[68] [69] [72][73] A sensibilidade da ATG de cranio para detectar aneurismas
diminui para os aneurismas <3 mm de tamanho no cendrio de uma HSA difusa, e para aneurismas

que ocorrem adjacentes a uma estrutura éssea.[67] A ATG pode ser suficiente para descartar uma
causa vascular da HSA quando a localizacao da hemorragia é isolada a regido perimesencefalica,
sendo indicada uma angiografia por cateter como acompanhamento em HSAs periféricas ou difusas
com ATGs negativas.[67] [74] No entanto, permanece um equilibrio em relagéo a trilha diagnéstica
apropriada para uma distribuicdo perimesencefélica da HSA apenas com a ATG versus a ADS por
cateter.[37] Da mesma forma, uma metanalise demonstrou que a ARM apresenta sensibilidade de 95%
e especificidade de 89%.[75] As limitagdes da ARM de cranio incluem a necessidade de rastreamento
de seguranca e tempo de aquisicéo relativamente longo em cenarios clinicos de urgéncia.[67] A DSA

€ considerada a modalidade padrdo-ouro para avaliacao da anatomia cerebrovascular e da geometria
do aneurisma e pode auxiliar na decisdo sobre a escolha da modalidade de tratamento ideal.[37] A
AHA/ASA recomenda que em pacientes com HSA espontanea com alto nivel de preocupacéo quanto a
origem aneurismatica e angiotomografia computadorizada (ATG) negativa ou inconclusiva, a angiografia
digital por subtragao (ADS) seja realizada para diagnosticar/descartar aneurisma(s) cerebral(is).[37]
Para a HSA difusa, a ADS ¢ indicada para avaliagao independentemente dos resultados da ATG, porque
pequenos aneurismas ou outras lesdes vasculares podem néo ser totalmente apreciados ou definidos na
imagem da ATG devido a limitagdes na resolugédo espacial.[74] [76] [77] [78] [79]
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Historia e exame fisico

Principais fatores diagnosticos
presenca de fatores de risco (comuns)

+ Os principais fatores de risco incluem hipertensao, tabagismo, histéria familiar positiva e doenga renal
policistica autossdmica dominante (DRPAD).
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cefaleia (comuns)

+ Indicio mais importante para o diagnéstico, quando descrita como subita, intensa ou como "a pior dor
de cabeca da vida".[37] Cerca de 10% a 43% dos pacientes apresentam uma cefaleia sentinela nos 3
meses prévios a hemorragia subaracnoide (HSA).[2]

fotofobia (comuns)
+ Dor ocular com exposic¢ao a luz.

perda de consciéncia (comuns)

» Nainternagao, até dois tergcos das pessoas com HSA apresentam nivel de consciéncia deprimido,
metade das quais esta em coma.[40]

paralisia do terceiro nervo craniano (incomuns)

» A presenca de paralisia do terceiro nervo craniano pode ser muito Util e especifica, ja& que comumente
sinaliza a presenga de um aneurisma na artéria comunicante posterior que comprime o terceiro
nervo craniano ipsilateral. Dada a sua proximidade com o terceiro nervo craniano, 0s aneurismas que
surgem da artéria cerebelar superior ou da artéria cerebral posterior podem resultar no mesmo.

Outros fatores diagnosticos
idade >50 anos (comuns)
+ ldade média entre 50 e 55 anos.[1][11] [12]
sexo feminino (comuns)
» Apés a sexta década, as mulheres sdo afetadas 1.6 vez mais que os homens.[80]
raca negra (comuns)

» Quando ajustada em relacdo a idade e sexo, nos EUA, a incidéncia da HSAa é maior em pacientes
negros (15.4) em comparagédo com pacientes brancos ndo-hispanicos (9.9) e outras ragas e
etnias.[81]

nauseas/vomitos (comuns)

» Observados na maioria dos pacientes com hemorragia subaracnoide (HSA), mas sédo
inespecificos.[82] [83]

estado mental alterado (comuns)

» Comum, mas inespecifico.[82]
meningismo (incomuns)

+ Indicio para o diagnéstico apenas quando associado a cefaleia subita e intensa.
paralisia unilateral ou bilateral do sexto nervo craniano (incomuns)

+ Indica aumento da pressao intracraniana. Inespecifico.[84]
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hemorragia intraocular (incomuns)

* As hemorragias intraoculares sao observadas em 10% a 40% dos pacientes com HSA.[43]
Hemorragias intraoculares causam perda da visdo no olho afetado. Isso esta associado a um
prognéstico mais desfavoravel e aumento da mortalidade.[43]

deficits neurolégicos focais (incomuns)

« Deficits neurolégicos focais refletem a presenca de efeito de massa decorrente de hematomas
subdurais ou parenquimatosos.[82] Independentemente associados a maiores taxas de mortalidade
intra-hospitalar e incapacidade grave na alta.[85]

convulsoes (incomuns)

+ As convulsdes ocorrem em cerca de 1%—10% dos pacientes com HSA.[86] [87][88]

Fatores de risco

Fortes
hipertensao

* A hipertensao é um importante fator de risco (risco relativo de 2.8) e é potencialmente modificavel.[26]
[29] [30] [31] [32] [33] [34]

tabagismo

+ O tabagismo é um dos fatores de risco mais importantes e potencialmente modificaveis.[26] [30] [31]

[32] [33] [34] [35] O risco relativo é 1.9.[10] [11]
histoéria familiar

* Os parentes de primeiro grau de pacientes com HSA tém uma prevaléncia de 4% de serem
portadores de aneurismas cerebrais e um aumento do risco de trés a sete vezes de terem HSA
em comparag¢ao com a populagéo geral.[15] [34] O risco é mais alto quando o parente afetado é
um irmao.[29] Estudos populacionais de HSA aneurismatica demonstraram que de 9% a 14% dos
pacientes com HSA tém histéria familiar de HSA em parente de primeiro grau.[25]

+ Ter dois ou mais parentes de primeiro grau com HSA implica um risco relativo de HSA de 6.6.[15] Os
pacientes com dois ou mais parentes de primeiro grau com HSA sado candidatos potenciais para o
rastreamento de aneurismas.[25] [29]

doenca renal policistica autoss6mica dominante (DRPAD)

+ A DRPAD ¢é um importante fator de risco (risco relativo de 4.4).[29] Um quarto dos pacientes com
DRPAD tem aneurismas na autdpsia, e 2% a 8% dos pacientes com aneurismas tém DRPAD.[36]
* Os individuos com DRPAD séo candidatos potenciais para o rastreamento de aneurismas.[25] [29]

Fracos
uso de bebidas alcodlicas

» A relagao da HSA com o uso excessivo de alcool é menos consistente que a da hipertensao ou do
tabagismo.[30] [31][34] [35]
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uso de cocaina

» A relagao da HSA com o uso de cocaina € menos consistente que a da hipertensédo ou do tabagismo.

Sindrome de Marfan

» Doenca do tecido conjuntivo com um risco elevado de formagao de aneurismas e de HSA.[36]

Sindrome de Ehlers-Danlos

» Doenca do tecido conjuntivo com um risco elevado de formagao de aneurismas e de HSA.[36]

pseudoxantoma elastico

» Doenca do tecido conjuntivo com um risco elevado de formagao de aneurismas e de HSA.[36]

neurofibromatose do tipo |

» Doenca do tecido conjuntivo com um risco elevado de formagao de aneurismas e de HSA.[36]
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Investigacoes

Primeiro exame a ser solicitado

Exame Resultado

tomografia computadorizada (TC) do cranio areas hiperdensas nas
cisternas basais, fissuras

» Este é o teste diagnéstico padrao para a hemorragia subaracnoide R
principais e sulcos

(HSA) e deve ser solicitado quando ha suspeita de HSA.[52]

* Os aparelhos de imagem modernos e de terceira geracao
melhoraram acentuadamente a sensibilidade da detecgao de
sangramentos subaracnoides, alcangando 100% quando o exame
€ realizado em até 6 horas apés o inicio da cefaleia e lido por
neurorradiologistas experientes.[55] [56] [57] Em pacientes que se
apresentam <6 horas apds inicio dos sintomas de cefaleia intensa
de inicio agudo, uma TC de cranio sem contraste realizada em um
scanner de alta qualidade e interpretada por um neurorradiologista
credenciado é razoavel para diagnosticar/descartar a HSA
aneurismatica.[37] Em pacientes com inicio agudo de cefaleia
intensa que se apresentam >6 horas apds o inicio dos sintomas
ou que apresentam um novo deficit neurol6gico, uma TC de crénio
sem contraste negativa deve elicitar uma pun¢éo lombar para
diagnosticar/descartar HSA aneurismatica.[37] A TC também pode
mostrar hematoma subdural ou parenquimatoso, hipodensidades,
hidrocefalia e, algumas vezes, aneurismas, se estes forem grandes
ou estiverem trombosados.[54]

Hemograma completo pode mostrar leucocitose

» Este é um exame inespecifico. Leucocitose apds HSA é um fator de
risco independente para vasoespasmo cerebral.[89]

coagulograma pode mostrar

» Coagulopatia pode estar presente. coagulopatia: INR
guiop P P elevada, TTP prolongado

eletrolitos séricos podem mostrar

anormalidades

+ A hiponatremia geralmente esta associada a sindrome de secregao .
eletroliticas

inapropriada de hormdnio antidiurético (SIHAD).[7] Também pode
ocorrer devido a perda de sal.[7] [48] A hiponatremia ocorre em até
50% dos pacientes.[90] Esta associada ao aumento da morbidade,
incluindo vasoespasmo.[91]
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troponinal pode estar elevada

+ Elevada em 20% a 28% dos casos durante as primeiras 24 horas, na
auséncia de doenga arterial coronariana.[44] [50] Esta elevagdo na
troponina | € uma ordem de grandeza menor do que a geralmente
observada no cenario de um infarto do miocardio e parece estar
associada a um aumento do risco de isquemia cerebral tardia,
desfecho desfavoravel e morte ap6s HSA.[51] [92]

glicose sérica pode estar elevada

+ A hiperglicemia se desenvolve em um tergo dos pacientes
com HSA e é uma caracteristica de qualquer lesao cerebral
aguda. Esta associada a méas condi¢des clinicas na internagao e
independentemente associada a desfechos desfavoraveis.[39]
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Exame Resultado

eletrocardiograma (ECG) pode estar anormal:

+ Cinquenta por cento dos pacientes com HSA apresentam um ECG  a'fitmias, prolongamento
9 P b P de QT, segmento ST ou

anormal na internagdo.[49] As anormalidades incluem arritmias, QTc lidades d daT
prolongado e anormalidades no segmento ST/onda T.[44] [49] [50] anormalidades da onda

[51]
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Outros exames a serem considerados

Exame Resultado

puncéao lombar (PL) liquido cefalorraquidiano
(LCR) sanguinolento

+ Em pacientes com inicio agudo de cefaleia intensa que se .
(xantocromia)

apresentam >6 horas apds o inicio dos sintomas ou que apresentam
um novo deficit neurolégico, uma TC de cranio sem contraste
negativa deve elicitar uma puncao lombar para diagnosticar/
descartar HSA aneurismatica.

» A pressao de abertura do liquido cefalorraquidiano (LCR) deve ser
medida. Quatro tubos de LCR devem ser coletados e examinados
macroscopicamente para se detectar a presenga de sangue.

Uma contagem seriada de eritrécitos nos tubos 1 a 4 ndo é
suficientemente precisa para distinguir a HSA de uma PL traumatica.
A inspegao visual para detectar xantocromia ndo é confiavel. A
andlise por espectrofotometria dos produtos de degradacéao da
hemoglobina é mais confiavel.[59]

» A xantocromia é um indicador da presenga de sangue no espaco
subaracnoide.

angiografia digital por subtracao (ADS) aneurisma

» A ADS é considerada a modalidade padrdo-ouro para avaliacao
da anatomia cerebrovascular e da geometria do aneurisma e pode
auxiliar na deciséo sobre a escolha da modalidade de tratamento
ideal.[37] A AHA/ASA recomenda que em pacientes com HSA
espontanea com alto nivel de preocupacao quanto a origem
aneurismatica e angiotomografia computadorizada (ATG) negativa ou
inconclusiva, a angiografia digital por subtracéo (ADS) seja realizada
para diagnosticar/descartar aneurisma(s) cerebral(is).[37] Para a
HSA difusa, a ADS ¢ indicada para avaliacdo independentemente
dos resultados da ATG, porque pequenos aneurismas ou outras
lesbes vasculares podem nao ser totalmente apreciados ou definidos
na imagem da ATG devido a limitagbes na resolugdo espacial.[74]
[76][77][78] [79]

angiotomografia (ATG) aneurisma

* A ATG esta amplamente disponivel e muitas vezes € o préximo
exame diagndstico realizado quando a HSA ¢é diagnosticada com
uma TC sem contraste.[37] Uma metandlise relatou que a ATG tem
uma sensibilidade de 92.7% e uma especificidade de 77.2%, embora
outra tenha relatado sensibilidade e especificidade que ultrapassam
95%, especialmente quando foram usados scanners multidetectores
de geracdo mais nova.[68] [69] [72] [73]

* A sensibilidade da ATG de créanio para detectar aneurismas diminui
para os aneurismas <3 mm de tamanho no cenario de uma HSA
difusa, e para aneurismas que ocorrem adjacentes a uma estrutura
ossea.[67] A ATG de cranio pode ser suficiente para descartar uma
causa vascular da HSA quando a localizagdo da hemorragia é
isolada a regido perimesencefélica, sendo indicada uma angiografia
por cateter como acompanhamento nas HSAs periféricas ou difusas
com ATGs negativas.[67] [74] No entanto, permanece um equilibrio
em relacdo a via diagnoéstica apropriada para uma distribuicao
perimesencefalica da HSA apenas com ATG versus ADS por
cateter.[37]
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Exame Resultado

angiografia por ressonancia magnética (ARM) aneurisma

» Nao invasiva. Uma metandlise demonstrou que a ARM tem
uma sensibilidade de 95% e uma especificidade de 89%.[75] As
limitacdes da ARM de crénio incluem a necessidade de rastreamento
de seguranca e tempo de aquisi¢éo relativamente longo em cenarios

clinicos de urgéncia.[67]
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Diagnodsticos diferenciais

Exames de
diferenciacao

Condicao Sinais/sintomas de

diferenciacao

* N&o ha caracteristicas . Nenhum aneurisma

Hemorragia subaracnoide
(HSA) perimesencefalica
nao aneurismatica

Disseccao arterial

Malformacao
arteriovenosa (MAV)
cerebral e cervical

Fistula arteriovenosa
dural (FAD)

na histéria ou no exame
fisico que diferenciem
essa condigdo da HSA
aneurismatica.

A dor é menos intensa e
frequentemente é sentida
atras do olho ou esta
localizada na regido anterior
ou posterior do pescogo.
Dor cervical incbmoda
pode preceder uma dor
mais intensa, que ocorre

no momento da HSA. Os
achados do exame fisico
podem incluir um sinal

de Horner e/ou deficits
neuroldgicos relacionados a
acidente vascular cerebral
(AVC) secundério a
disseccgéo.

Os sintomas e sinais sao
similares aos da HSA
aneurismatica. A hemorragia
subaracnoide pode ser
precedida ou acompanhada
por achados relacionados
ao efeito de massa causado
pela MAV.

Os sintomas e sinais sido
similares aos da HSA
aneurismatica.

€ encontrado na
angiotomografia. A
tomografia computadorizada
(TC) geralmente revela
sangramento subaracnoide
na porgao frontal e em

torno da ponte (cisterna
perimesencefalica ou
pontina). E necessario
cautela quando esse padrao
de distribuicdo de sangue é
observado, ja que também
pode ser observado com um
aneurisma roto localizado
na circulagao posterior.[60]
Geralmente, ela tem um
desfecho mais favoravel que
a HSA aneurismética.

As artérias dissecadas sao
visualizadas na angiografia
cerebral, na angiografia
por ressonéncia magnética
ou na angiotomografia. As
imagens da ressonancia
nuclear magnética (RNM)
do pescogo no plano axial
T1 e T2 com supressao

de gordura podem exibir

a hemorragia intramural
caracteristica associada a
disseccao.

Malformacodes
arteriovenosas visualizadas
na angiografia cerebral,

na angiografia por
ressonancia magnética ou
na angiotomografia.

As fistulas arteriovenosas
visualizadas na angiografia
cerebral, na angiografia por
ressonancia magnética ou
na angiotomografia.
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Condicao

Vasculite

Aneurismas saculares
das artérias espinhais

Mixoma cardiaco

Aneurisma (micético)
séptico

Apoplexia hipofisaria

Sinais/sintomas de

diferenciacao

* Histéria subaguda

a cronica de deficits
neurolégicos recorrentes,
com anormalidades
correspondentes no exame
fisico. A cefaleia geralmente
é menos intensa.

Dor localizada na area
posterior do pescogo/
occipital. O meningismo
pode ser mais proeminente.
Pode ser observado um
quadro clinico semelhante
ao da ciatica decorrente

de sangue no saco tecal
lombar.

Idade entre 30 e

60 anos. Sintomas
cardiacos, obstrutivos ou
constitucionais precedem a
HSA.

No exame fisico pode haver
febre, sopro cardiaco,
petéquias cutaneas, nédulos
de Osler, lesdes de Janeway,
hemorragias em estilhas nas
unhas e manchas de Roth
nos fundos épticos. Pode
ocorrer isquemia no intestino
€ no baco.

Os pacientes apresentam
uma histéria conhecida de
adenoma hipofisério. Perda
da visao é observada em

Exames de
diferenciacao

A pleocitose no liquido
cefalorraquidiano pode
estar presente. Angiografia
pode revelar artérias
intracranianas médias e
pequenas em “colar de
contas”. No entanto, a
bidpsia do cérebro e das
meninges é o teste padrao
ouro para o diagnéstico
desta condicéo.

A angiografia espinhal
visualiza o(s) aneurisma(s).

A ecocardiografia € o
método de escolha para o
diagnostico.

O sangue presente no
espaco subaracnoide
geralmente é focal e ndo

€ amplamente distribuido
nas cisternas, fissuras

e sulcos como na HSA.

As hemoculturas podem

ser positivas. Os exames
de sangue podem exibir
uma velocidade de
hemossedimentagao (VHS)
elevada e leucocitose
periférica. A angiografia
cerebral revela aneurismas
localizados na porgao distal,
tipicamente na distribuicéo
da artéria cerebral média.
Hematomas intracerebrais
tém grande probabilidade de
serem observados na TC. A
ecocardiografia pode revelar
vegetagdes valvares.

A RNM com contraste exibe
hemorragia hipofiséria ou
infarto. O sangue presente
no espaco subaracnoide é
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Condicao

Abuso de cocaina

Hemorragia
intracraniana associada a
anticoagulantes

Doenca falciforme

Critérios

Sinais/sintomas de
diferenciacao

até metade dos pacientes
com apoplexia hipofisaria
(ndo é uma caracteristica da
HSA). Insuficiéncia adrenal
aguda se desenvolve em
dois tergcos dos pacientes.

Ha uma historia de abuso de
droga precedendo o evento.
A cefaleia geralmente é
menos intensa.

Ha uma histéria de uso de
anticoagulantes. A cefaleia é
menos intensa.

Ha uma histéria de doenga
falciforme, AVCs prévios ou
episodios de falcizagao.

Escala de Classificacao de Hunt e Hess[93]

Exames de
diferenciacao

minimo e esta confinado a
regido em torno da glandula
hipofise.

O exame de urina para
deteccao de drogas é
positivo para cocaina. O
sangue presente no espago
subaracnoide geralmente é
minimo e focal nos sulcos.
A TC também pode revelar
hematomas intracerebrais.

A TC mostra sangue no
espaco subaracnoide
minimo e possiveis
hematomas intracerebrais.
Estudos de coagulacéo

sdo anormais (tempo de
tromboplastina parcial [TTP]
prolongado e/ou razéo
normalizada internacional
[INR] elevada).

A ATG pode revelar
hematomas intracerebrais
associados a presencga

de sangue no espago
subaracnoide. Hemoglobina
S é identificada no exame.

Grau |: assintomatico ou com cefaleia minima e leve rigidez da nuca (sobrevida de 70%).

Grau II: cefaleia de moderada a intensa, rigidez da nuca e nenhum deficit neurolégico, exceto paralisia dos

nervos cranianos (sobrevida de 60%).

Grau llI: torpor, confusao ou deficits focais leves (sobrevida de 50%).

Grau IV: estupor, hemiparesia moderada a grave, possivelmente rigidez descerebrada precoce e distlrbios

vegetativos (sobrevida de 20%).

Grau V: coma profundo, rigidez descerebrada e aparéncia moribunda (sobrevida de 10%).
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Escala da World Federation of Neurological Surgeons (adaptada de
Suarez et al)[1]

Grau |: escore 15 na escala de coma de Glasgow (GCS) Auséncia de deficit motor.
Grau II: escore 14-13 na GCS. Auséncia de deficit motor.

Grau lll: escore 14-13 na GCS. Presenca de deficit motor.

Grau IV: escore 12-7 na GCS. Deficit motor presente ou ausente.

Grau V: escore 6-3 na GCS. Deficit motor presente ou ausente.

Escala de classificacao de Fisher modificada[94]

As escalas de classificagéo de Fisher e Fisher modificada predizem o risco de vasoespasmo e isquemia
cerebral tardia na HSA com base na quantidade e no tipo de sangue na tomografia computadorizada.[94]
[95] A versdo modificada melhora a original ao incorporar a presenca de hemorragia intraventricular (HI).[94]

Grau I: HSA fina, focal ou difusa, sem HI.
Grau lI: HSA fina, focal ou difusa, com HI.
Grau lll: HSA espessa presente, sem Hl.

Grau IV: HSA espessa presente, com HI.

Rastreamento

A hemorragia subaracnoide (HSA) esta associada a altas mortalidade e morbidade. O rastreamento fornece
uma grande oportunidade de tratar aneurismas intracranianos antes de uma ruptura catastrofica. No
entanto, ndo estéa claro se programas de rastreamento amplamente aplicados sdo custo-efetivos, devido a
baixa prevaléncia de aneurismas cerebrais e do risco de ruptura na populagao geral. Além disso, existem
controvérsias sobre quando e como tratar aneurismas intracranianos nao rotos. Os pacientes que tém

dois ou mais parentes de primeiro grau com HSA ou aqueles com doenca renal policistica autossémica
dominante sdo candidatos potenciais para o rastreamento de aneurismas por angiografia por tomografia
computadorizada (ATG) ou angiografia por ressonancia magnética (ARM).[25] Além disso, os pacientes que
sobreviveram a uma HSA tém um risco mais elevado de ocorréncia de outra, devido a um aneurisma recém-
formado. No entanto, ndo esta estabelecido se esse subgrupo se beneficiara do rastreamento e como ele
sera realizado.[29] [72]


https://bestpractice.bmj.com

Abordagem

A HSA requer tratamento de emergéncia e encaminhamento precoce para uma unidade de cuidados
neurocriticos dedicada.[37][96] Quando os pacientes sao avaliados em cendrios rurais ou comunitarios,
deve-se considerar fortemente o encaminhamento rapido para centros de cuidados terciarios de alto
volume com servigos de cuidados neurointensivos multidisciplinares, centros com capacidades abrangentes
para AVC e cirurgides cerebrovasculares/intervencionistas neuroendovasculares experientes.[37] [97] O
tratamento cirdrgico ou endovascular do aneurisma roto deve ser realizado o mais cedo possivel apés a
apresentagao, de preferéncia em até 24 horas apoés o inicio, para melhorar o desfecho.[37]

Estabilizacao e suporte cardiopulmonar

E vital a estabilizacdo dos pacientes simultaneamente & investigacao para prevenir complicagdes
precoces indesejadas. E essencial estabelecer a necessidade de intubacdo endotraqueal e ventilagdo
mecanica como primeira prioridade.[38] O nivel de consciéncia deve ser avaliado usando a escala de
coma de Glasgow, além da adequagao das vias aéreas e da fungao cardiovascular.[39] Um nivel de
consciéncia precario e convulsdes na apresentagao séo fatores de risco para aspiragdo. Uma grande
carga de hemorragia e a presenca de hematoma subdural estdo associadas a ocorréncia de convulsées
apos a ruptura do aneurisma.[41] Um exame neurologico completo deve ser realizado com atengao
especial para a reacao pupilar. Pupilas fixas e dilatadas em paciente comatoso estdo associadas a um
prognostico desfavoravel, especialmente quando presentes bilateralmente.[42] Hemorragias intraoculares
(secundarias ao aumento da pressao intracraniana) sdo observadas em 10% a 40% dos pacientes

com HSA.[43] Elas causam perda da viséo no olho afetado. Isso esta associado a um prognéstico mais
desfavoravel e aumento da mortalidade.[43] A dilatagéo isolada de uma pupila e a perda do reflexo a
luz podem indicar hérnia cerebral como resultado do aumento da pressao intracraniana. Um estado
neuroldgico precario na internagéo parece ser um preditor de anormalidades cardiacas, as quais se
acreditava serem secundarias a intensa ativagao simpatica.[44] [45] [46] [47] Deve ser instituido um
rigido monitoramento dos sinais vitais (por exemplo, pressao arterial, ritmo e frequéncia cardiacas, e
frequéncia respiratéria).[37] [48]

Em pacientes com HSA aneurismatica (HSAa) e aneurisma néo protegido, recomenda-se monitoramento
frequente da presséao arterial (PA) e controle da PA com medicacao(bes) de agao curta para evitar
hipotensao grave, hipertensao e variabilidade da PA.[37]

Nao ha evidéncias suficientes para recomendar uma meta especifica para a PA.[37] A reducdo repentina
e profunda da PA deve ser evitada.[37] [101] Em pacientes que estiverem recebendo anticoagulantes, a
reversdo de emergéncia com agentes apropriados deve ser realizada para evitar o ressangramento.[37]
As estratégias de reversao devem seguir os padroes publicados atualmente para sangramento com
risco a vida.[37] [102]Se houver coagulopatia, ela devera ser tratada de modo agressivo usando-

se concentrado de complexo protrombinico (CCP) ou plasma fresco congelado (PFC) e vitamina K.
Consulte Principios de manejo da anticoagulagao .

Eletrolitos e fluidos

O monitoramento rigoroso e o tratamento direcionado da volemia sao razoaveis para manter a
euvolemia.[37] [103][104] [105] A indugao de hipertensao e hipervolemia é potencialmente prejudicial
devido a associagdo com morbidade excessiva, incluindo edema cerebral, transformagédo hemorragica
nas areas de infarto, leucoencefalopatia reversivel, infarto do miocardio e insuficiéncia cardiaca
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congestiva.[37] [39][106] [107] [108] [109] Portanto, o aumento hemodinamico profilatico nao deve ser
realizado para reduzir os danos iatrogénicos ao paciente.[37]

Os desequilibrios eletroliticos (por exemplo, hiponatremia) sdo comuns e devem ser corrigidos. Se
houver coagulopatia, ela devera ser tratada de modo agressivo usando concentrado de complexo
protrombinico ou plasma fresco congelado e vitamina K. A American Heart Association afirma que o
uso de mineralocorticoides como a fludrocortisona é razoavel para tratar natriurese e hiponatremia,
conforme apoiado por varios ECRCs.[37] Entretanto, embora o uso de fludrocortisona reduza o
excesso de excrecao de sédio, o volume de urina e o uso de fluidoterapia intravenosa em pacientes
com HSA, nao foi demonstrado que ele afete consistentemente o desfecho.[37] [110][111][112]
[113] Algumas diretrizes afirmam que n&o ha evidéncias suficientes para dar suporte ao seu uso na
manutengao de concentragdes séricas normais de sédio ou na melhora do desfecho funcional.[113]
Consulte Hiponatremia .

Analgesia

Analgesia deve ser fornecida a pacientes conscientes. O paracetamol pode ser usado como

opcao de primeira linha.[39] Para dores intensas, opioides como codeina ou tramadol devem ser
administrados.[39] Se o paciente ainda sentir dor, pode ser necessaria morfina ou oxicodona.[39]
Aspirina e anti-inflamatorios nao esteroidais (AINEs) devem ser evitados antes da oclusao do
aneurisma.[39] O estado mental também precisa ser monitorado rigorosamente, especialmente em
pacientes com risco de hidrocefalia aguda ou vasoespasmo. Portanto, recomenda-se o uso criterioso da
analgesia.

Anticonvulsivantes

O uso profilatico de anticonvulsivantes apés a HSA é controverso.[114] [115]

As diretrizes dos EUA sugerem que anticonvulsivantes profilaticos podem ser considerados em pacientes
com HSAa e caracteristicas de alto risco de convulséo (isto é, ruptura de aneurisma da artéria cerebral
média, HSA de alto grau, hemorragia intracraniana, hidrocefalia e infarto cortical).[37] Essas diretrizes
ndo recomendam o uso rotineiro de anticonvulsivantes em pacientes com HSAa sem caracteristicas

de alto risco de convulsédo, uma vez que a fenitoina para a profilaxia de convulsdes esta associada a
morbidade e mortalidade excessivas.[37] [88][116] O risco de convulsdes € significativamente mais

baixo apds a embolizagdo com molas que apos a clipagem cirdrgica do aneurisma.[37] O tratamento

de curta duracgao pode ser uma profilaxia adequada, e algumas evidéncias sugerem que é melhor
tolerado do que uma duragao maior.[87][117] O uso rotineiro de anticonvulsivantes em longo prazo

nao é recomendado, mas pode ser considerado nos pacientes com fatores de risco conhecidos para
transtorno convulsivo tardio.[37] Em pacientes com HSAa que apresentam convulsées, o tratamento com
anticonvulsivantes por <7 dias é razoavel para reduzir as complicagées relacionadas a convulsdes no
periodo perioperatoério.[37] Em pacientes com HSAa sem epilepsia prévia que apresentam convulsées, o
tratamento com anticonvulsivantes além de 7 dias nao é efetivo para reduzir o risco futuro de convulsdes
associadas a HSAa.[37] [39] [114]

Existem evidéncias de que nos EUA o levetiracetam pode ser o agente mais comumente prescrito para a
prevencgao de convulsdes apos HSAs.[118] Um pequeno estudo prospectivo comparando o levetiracetam
com a fenitoina para profilaxia de convulsdes apds uma lesdo neuroldgica (incluindo HSA) encontrou

os mesmos desfechos em relagdo a mortalidade e a controle de convulsdes, mas os pacientes tratados
com levetiracetam apresentaram melhores desfechos funcionais em longo prazo do que aqueles tratados
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com fenitoina (conforme avaliados pela Escala de Desfechos de Glasgow-Estendida e pela Escala de
Classificacdo de Incapacidade (Glasgow Outcome Scale-Extended e Disability Rating Scale).[119]

Nimodipino
O inicio precoce de nimodipino (um bloqueador dos canais de calcio) enteral é benéfico na prevengéao

de vasoespasmo, de isquemia cerebral tardia e na melhora dos desfechos funcionais em pacientes com
HSA aneurismética.[37]

Pés-estabilizacao

Uma vez estabilizado, o paciente deve ser internado em uma unidade de cuidados neurocriticos
dedicada.[97] Essas unidades reduzem de modo significativo a mortalidade intra-hospitalar e a duragéao
da internacéo.[120] Na entrada na UTI, o estado neurolégico deve ser classificado por meio de escalas,
como a Escala de Hunt e Hess ou a Escala da World Federation of Neurological Surgeons (WFNS).[37]
Essas escalas sdo recomendadas para determinar a gravidade clinica inicial e predizer o desfecho.[37]
Quanto mais alta a pontuacéo, pior o desfecho.[121] A escala da WFNS é preferencial em relacéo a
escala de Hunt e Hess; ela é mais confiavel porque usa o escore da Escala de coma de Glasgow para
definir o estado mental.[35] Em contraste, a Escala de Hunt e Hess classifica o nivel de consciéncia em
torpor, estupor e coma profundo.[35] A escala de Fisher modificada pode ser usada para documentar e
classificar a quantidade e distribuigdo de sangramento subaracnoide na TC da internagéo.[94] Embora
ndo seja definitiva, ela ajuda a predizer o risco potencial de vasoespasmo, que é uma complicacdo grave.

Antitussigenos e laxativos

A tosse pode ser suprimida com antitussigenos para prevenir potencial ressangramento. Medicamentos
para tosse e resfriados que incluem opioides, como codeina ou hidrocodona, ndo devem ser usados em
criancas e jovens de até 18 anos de idade, uma vez que os riscos (respiragéo lenta ou com dificuldade,
uso indevido, abuso, dependéncia, superdosagem e morte) superam os beneficios quando usados
para tosse nesses pacientes.[122] Os laxativos sdo usados rotineiramente, ja que o esforgo durante a
defecagdo pode potencialmente causar ressangramento.

Cirurgia e embolizacao com molas

Um neurocirurgido e um neurorradiologista intervencionista devem estar envolvidos na decisdo

sobre como tratar um aneurisma. A obliteragdo completa do aneurisma roto é indicada sempre que
possivel para reduzir o risco de ressangramento e retratamento.[37] [123] [124] [125] A maioria dos
cirurgides opera os pacientes em bom estado neurolégico durante as primeiras 72 horas para prevenir

0 ressangramento, uma pratica que também parece estar associada a um melhor desfecho.[126] O
tratamento deve ser individualizado de acordo com fatores especificos do paciente, como comorbidades
clinicas e estado funcional pré-hemorragico, e deve incorporar a decisdo compartilhada com a familia ou
com os decisores substitutos.[37]

A AHA/ASA recomenda:[37]

+ Em pacientes com HSAa de alto grau, o tratamento do aneurisma é razoavel, apos discussao
cuidadosa do prognéstico provavel com os familiares, para otimizar o desfecho do paciente

« Em pacientes com HSAa e idade avangada, o tratamento do aneurisma é razoavel, apos
discussao cuidadosa do prognostico com os familiares, para melhorar a sobrevida e o desfecho.
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» Em pacientes com HSAa que ndo melhoram apés a correcdo das condicbes modificaveis e sao
considerados incuraveis devido a evidéncias de lesao neurolégica irreversivel, o tratamento do
aneurisma nao é benéfico.

Existem controvérsias sobre a escolha entre a clipagem cirlrgica e a embolizagdo endovascular com
molas. O aneurisma roto deve ser avaliado por especialista(s) com experiéncia endovascular e cirlrgica
para determinar os riscos e beneficios relativos dos tratamentos cirdrgico ou endovascular de acordo
com o paciente (por exemplo, idade, estado neuroldgico na internacdo, condicbes comorbidas) e
caracteristicas do aneurisma (por exemplo, tamanho e localizagao).[37] Os resultados de um grande
ensaio clinico internacional, prospectivo e randomizado geraram grandes controvérsias.[127] [128] [129]
O International Subarachnoid Aneurysm Trial (ISAT) incluiu mais de 1000 pacientes em cada grupo de
tratamento. Em 1 ano, 23.7% dos pacientes faleceram ou ficaram dependentes apos a embolizagao
com molas em comparagao com 30.6% no grupo da clipagem.[128] Criticas sobre 0 estudo incluem

a distribuicdo desigual dos pacientes inscritos (quase todos de origem europeia), niveis distintos de
experiéncia dos intervencionistas e cirurgides e os critérios de inscri¢ao para que 0s aneurismas

sejam considerados adequados para o reparo cirlrgico ou endovascular.[127] O acompanhamento

em longo prazo dos pacientes inscritos no ISAT revelou que, apesar do risco elevado de sangramento
recorrente no grupo de molas, o risco de morte a 5 anos permaneceu significativo em comparagdo com
o grupo de clipagem.[130] Outra publicagao avaliando o acompanhamento de longo prazo (10 anos e
mais) apoés o International Subarachnoid Aneurysm Trial (ISAT) concluiu que, apesar do alto risco de
ressangramento, a probabilidade de sobrevivéncia livre de incapacitacéo € significativamente maior no
grupo de tratamento endovascular que no grupo de tratamento neurocirtrgico.[131]

Na clipagem cirlrgica, uma craniotomia é realizada para expor o aneurisma e um clipe é colocado em
seu colo para exclui-lo da circulagdo. As complicagdes da clipagem incluem ruptura do aneurisma, lesdo
das estruturas vasculares, AVC pés-operatorio e clipagem de artérias perfurantes. A craniotomia nao

€ necessaria na embolizagdo endovascular com molas. Um cateter arterial é inserido até o limen do
aneurisma, onde molas de titanio sdo depositadas. Ocorre a formacdo de um trombo no limen, excluindo
0 aneurisma da circulagao. Avancgos tecnolégicos continuos refinaram a embolizagdo com molas dos
aneurismas, tornando esta técnica uma opcgao terapéutica para aneurismas complexos, 0s quais antes
s6 podiam ser tratados com clipagem cirtrgica.[132] Ainda assim, h& desvantagens em relagédo a
embolizacdo com molas, principalmente a embolizagdo incompleta e recorréncias que requerem uma
nova intervencao.[133] [134] [135] [136] [137] Os eventos adversos potenciais do procedimento em si sao
AVC, ruptura do vaso e dissecgao.

Para os pacientes com HSA de bom grau proveniente de aneurismas rotos da circulagéao anterior,
igualmente adequados para abordagem primaria com mola e clipagem, a AHA/ASA recomenda a
abordagem primaria com mola em preferéncia a clipagem para melhorar o desfecho funcional a 1
ano.[37] [128] [138] No entanto, a diretriz observa que ambas as opgdes de tratamento sdo razoaveis
neste grupo de pacientes para alcangar um desfecho favoravel no longo prazo.[37]

A AHA/ASA recomenda a abordagem com mola em preferéncia a clipagem nos pacientes com HSAa em
decorréncia de aneurismas rotos da circulacao posterior que forem passiveis de insercdo de mola, para
melhorar os desfechos em curto e longo prazos.[37] [138] [139] [140]

A idade do paciente pode informar a modalidade de tratamento. Para os pacientes com HSAa <40 anos
de idade, a clipagem do aneurisma roto pode ser considerada o modo de tratamento preferencial para
melhorar a durabilidade do tratamento e o desfecho. Uma maior expectativa de vida e uma melhor
protecéo contra nova ruptura favorecem a consideracao da clipagem nos pacientes mais jovens.[37]
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[128] [141] No entanto, para pacientes com mais de 70 anos de idade, a superioridade da abordagem
com mola ou da clipagem para melhorar o desfecho ndo esta bem estabelecida.[37] [128] [142]

Para pacientes com HSAa considerados recuperaveis e com nivel de consciéncia deprimido devido a um
grande hematoma intraparenquimatoso, a drenagem emergencial do coagulo deve ser realizada para
reduzir a mortalidade.[37]

Profilaxia para tromboembolismo venoso

Em pacientes com HSAa cujo aneurisma roto tiver sido protegido, recomenda-se profilaxia de
tromboembolismo venoso farmacol6gica ou mecanica venosa (compressao pneumatica intermitente)
para reduzir o risco de tromboembolismo venoso.[37] Consulte Profilaxia do tromboembolismo venoso .

Outras terapias investigadas

Estatinas e sulfato de magnésio foram investigados por seu suposto efeito neuroprotetor no tratamento

da HSA. Entretanto, nenhum dos dois demonstrou ser benéfico em termos de mortalidade e desfechos

clinicos em pacientes com HSA.[113] [143] [144] [145] [146] A AHA/ASA nao recomenda o uso rotineiro
de terapia com estatinas ou sulfato de magnésio intravenoso para melhorar os desfechos.[37]

Os antagonistas do receptor de endotelina ndo demonstraram melhorar os desfechos funcionais ou

a mortalidade em metanalises de ensaios clinicos randomizados e controlados.[145] [147] Varias
organizagdes recomendam fortemente contra os antagonistas do receptor de endotelina com base
nessa falta de beneficio e no aumento do risco de eventos adversos.[113] Os efeitos adversos mais
comuns nos ensaios clinicos de fase 3 incluiram complicagdes pulmonares relacionadas a retencéao

de liquido, hipotenséo e anemia.[113] Entretanto, com base em dois ensaios clinicos japoneses de

fase 3 de embolizacdo endovascular e clipagem cirlrgica, o clazosentan foi aprovado no Japao para

a prevengao de vasoespasmo, infarto cerebral relacionado ao vasoespasmo e sintomas isquémicos
apés HSA aneurismatica.[148] Em contraste com a maioria dos outros estudos, o pesquisador descobriu
que o uso de clazosentan resultou em uma redugéo na morbidade e na mortalidade sem achados de
seguranca inesperados.[148] Os antagonistas do receptor de endotelina ndo foram aprovados para esta
indicacéo nos EUA e na Europa.
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Visao geral do algoritmo de tratamento

Observe que as formulagbes/vias e doses podem diferir entre nomes e marcas de medicamentos,
formularios de medicamentos ou localidades. As recomendacdes de tratamento sdo especificas para os
grupos de pacientes: consulte o aviso legal

Aguda ( Resumo)

todos os pacientes

1a.

associado a

associado a
associado a

adjunta
associado a
tosse adjunta
cefaleia adjunta
hiponatremia adjunta

adjunta

estabilizacao e suporte cardiopulmonar

clipagem cirirgica ou embolizagdo com
molas

nimodipino

profilaxia do tromboembolismo venoso
anticonvulsivantes

laxativos

antitussigenos

analgesia

reposicao de sodio

fludrocortisona
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Algoritmo de tratamento

Observe que as formulagbes/vias e doses podem diferir entre nomes e marcas de medicamentos,
formularios de medicamentos ou localidades. As recomendacdes de tratamento sdo especificas para os

grupos de pacientes: consulte o aviso legal

todos os pacientes

1a.

estabilizacao e suporte cardiopulmonar

» Os pacientes devem ser internados em uma
unidade de cuidados neurocriticos dedicada.[37]

» O nivel de consciéncia deve ser avaliado com
0 uso da escala de coma de Glasgow, devendo
ser estabelecidas as necessidades de intubacao
endotraqueal e ventilagdo mecéanica. Deve-se
monitorar rigorosamente a pressao arterial, a
frequéncia cardiaca e a funcdo respiratoria.

Em pacientes com HSAa e aneurisma instavel,
recomenda-se monitoramento frequente da
pressao arterial (PA) e controle da PA com
medicagcdo(des) de agdo curta para evitar
hipotensao grave, hipertensao e variabilidade
da PA.[37] N&o ha evidéncias suficientes para
recomendar uma meta especifica para a PA.[37]
A redugéo repentina e profunda da PA deve ser
evitada.[37] [101]

» Nos pacientes que estiverem recebendo
anticoagulantes, a reversdo de emergéncia com
agentes apropriados deve ser realizada para
evitar ressangramentos.[37] As estratégias de
reversao devem seguir os padrdes publicados
atualmente para sangramento com risco a
vida.[37] [102] Consulte Principios de manejo da
anticoagulagéo .

» O monitoramento rigoroso e o tratamento
direcionado da volemia sao razoaveis para
manter a euvolemia.[37] [103] [104] [105]

A indugéo de hipertenséo e hipervolemia é
potencialmente prejudicial devido a associacédo
com morbidade excessiva, incluindo edema
cerebral, transformagao hemorragica nas
areas de infarto, leucoencefalopatia reversivel,
infarto do miocardio e insuficiéncia cardiaca
congestiva.[37][106] [107] [108] [109] [39]
Portanto, o aumento hemodinamico profilatico
nao deve ser realizado para reduzir os danos
iatrogénicos ao paciente.[37] Desequilibrios
eletroliticos (por exemplo, hiponatremia) sao
comuns e devem ser corrigidos.[37]

»
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associado a clipagem cirdrgica ou embolizacao com
molas

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» O tratamento cirdrgico ou endovascular do
aneurisma roto deve ser realizado o quanto
antes possivel apds a apresentacéo, de
preferéncia em até 24 horas ap6s o inicio, para
melhorar o desfecho.[37] Um neurocirurgido

e um neurorradiologista intervencionista
devem estar envolvidos. A maioria dos
cirurgides opera pacientes em bom estado
neuroldgico durante as primeiras 72 horas para
prevenir ressangramento, uma pratica que
também parece estar associada a um melhor
desfecho.[126]

» A obliteragdo completa do aneurisma roto é
indicada sempre que possivel para reduzir o
risco de ressangramento e retratamento.[37]
[123] [124] [125] O tratamento deve ser
individualizado de acordo com fatores
especificos do paciente, como comorbidades
clinicas e estado funcional pré-hemorragico, e
deve incorporar a decisdo compartilhada com a
familia ou com os decisores substitutos.[37]

» A AHA/ASA recomenda:[37]

* Em pacientes com HSAa de alto grau,

o tratamento do aneurisma é razoavel,
apods discussao cuidadosa do progndstico
provavel com os familiares, para otimizar
o desfecho do paciente

* Em pacientes com HSAa e idade
avangada, o tratamento do aneurisma
é razoavel, ap6s discussao cuidadosa
do progndstico com os familiares, para
melhorar a sobrevida e o desfecho.

* Em pacientes com HSAa que ndo
melhoram apés a correcao das condicbes
modificaveis e sao considerados
incuraveis devido a evidéncias de lesdo
neuroldgica irreversivel, o tratamento do
aneurisma nao é benéfico.

» Existem controvérsias sobre a escolha
entre a clipagem e a embolizagdo com molas.
Para pacientes com HSA, o aneurisma roto
deve ser avaliado por especialista(s) com
experiéncia endovascular e cirurgica para

determinar os riscos e beneficios relativos
do tratamento cirurgico ou endovascular de
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acordo com o paciente (por exemplo, idade,

associado a

estado neurol6gico na internagdo, condicdes
comorbidas) e caracteristicas do aneurisma (por
exemplo, tamanho e localiza¢do).[37] Para os
pacientes com HSA de bom grau proveniente
de aneurismas rotos da circulagdo anterior,
igualmente adequados para abordagem primaria
com mola e clipagem, a AHA/ASA recomenda a
abordagem primaria com mola em preferéncia

a clipagem para melhorar o desfecho funcional
a 1 ano.[37][128] [138] No entanto, a diretriz
observa que ambas as opgoes de tratamento
sdo razoaveis neste grupo de pacientes para
alcangar um desfecho favoravel em longo
prazo.[37]

» A AHA/ASA recomenda a abordagem com
mola em preferéncia a clipagem em pacientes
com HSAa em decorréncia de aneurismas rotos
da circulacao posterior que sao passiveis de
insercao de mola, para melhorar os desfechos
em curto e longo prazos.[37] [138] [139] [140] A
idade do paciente pode informar a modalidade
de tratamento. Para os pacientes com HSAa
<40 anos de idade, a clipagem do aneurisma
roto pode ser considerada o modo de tratamento
preferencial para melhorar a durabilidade do
tratamento e o desfecho. Uma maior expectativa
de vida e uma melhor prote¢do contra nova
ruptura favorecem a consideragéo da clipagem
nos pacientes mais jovens.[37] [128] [141] No
entanto, para pacientes com mais de 70 anos
de idade, a superioridade da abordagem com
mola ou da clipagem para melhorar o desfecho
nao esta bem estabelecida.[37] [128] [142] Para
pacientes com HSAa considerados recuperaveis
e com nivel de consciéncia deprimido devido

a um grande hematoma intraparenquimatoso,

a drenagem emergencial do coagulo deve ser
realizada para reduzir a mortalidade.[37]

» As complicagbes da clipagem incluem ruptura
do aneurisma, lesdo das estruturas vasculares,
AVC pébs-operatério e clipagem de artérias
perfurantes.

» As complicacdes da abordagem com mola
incluem AVC, ruptura e disseccdo de vasos,
embolizacdo incompleta e recorréncias que
necessitem de uma nova intervencdo.[133] [134]
[135][136] [137]

nimodipino

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opcoes primarias
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associado a

adjunta

» nimodipino: 60 mg por via oral/nasogastrica
a cada 4 horas por 21 dias

» O inicio precoce de nimodipino (um
bloqueador dos canais de célcio) enteral é
benéfico na prevencao de vasoespasmo, de
isquemia cerebral tardia e na melhora dos
desfechos funcionais em pacientes com HSA
aneurismatica.[37]

profilaxia do tromboembolismo venoso

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Nos pacientes com HSA aneurismatica

cujo aneurisma roto tiver sido protegido,
recomenda-se profilaxia do tromboembolismo
venoso farmacolégica ou mecéanica venosa
(compressao pneumatica intermitente) para
reduzir o risco de tromboembolismo venoso.[37]
Siga os protocolos de anticoagulacao locais.
Consulte Profilaxia do tromboembolismo venoso

anticonvulsivantes

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» O uso profilatico de anticonvulsivantes apds a
HSA é controverso.[114] [115] As diretrizes dos
EUA sugerem que anticonvulsivantes profilaticos
podem ser considerados nos pacientes com
HSA e caracteristicas de alto risco para
convulséo (isto é, ruptura de aneurisma da
artéria cerebral média, HSA de alto grau,
hemorragia intracraniana, hidrocefalia e infarto
cortical).[37] Essas diretrizes ndo recomendam o
uso rotineiro de anticonvulsivantes em pacientes
com HSA sem caracteristicas de alto risco

para convulsdo, uma vez que a fenitoina para
profilaxia de convulsdes esta associada a
excessos de morbidade e mortalidade.[37] [88]
[116] O risco de convulsdes é significativamente
mais baixo apés a embolizagdo com molas que
apos a clipagem cirdrgica do aneurisma.[37]

O tratamento de curta duragéo pode ser uma
profilaxia adequada, e algumas evidéncias
sugerem que é melhor tolerado do que uma
duracao maior.[87][117] O uso rotineiro de
anticonvulsivantes em longo prazo nao é
recomendado, mas pode ser considerado nos
pacientes com fatores de risco conhecidos para
transtorno convulsivo tardio.[37] Em pacientes
com HSA que apresentam convulsoes, o
tratamento com anticonvulsivantes por <7 dias é
razoavel para reduzir complicacOes relacionadas
a convulsdes no periodo perioperatério.[37]

Em pacientes com HSA sem epilepsia prévia
que apresentam convulsdes, o tratamento
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com anticonvulsivantes além de 7 dias ndo é

tosse

associado a

adjunta

efetivo para reduzir o risco futuro de convulsbes
associadas a HSA.[37] [39][114]

» Existem evidéncias de que nos EUA

o levetiracetam pode ser o agente mais
comumente prescrito para a prevengéo de
convulsdes apés HSAs.[118] Um pequeno
estudo prospectivo comparando o levetiracetam
com a fenitoina para a profilaxia de convulsées
apds uma lesdo neurolégica (incluindo HSA)
encontrou os mesmos desfechos em relagao

a mortalidade e ao controle das convulsdes,
mas os pacientes tratados com levetiracetam
apresentaram melhores desfechos funcionais
em longo prazo do que aqueles tratados com
fenitoina (conforme avaliados pela Escala de
Desfecho de Glasgow-Estendida e pela Escala
de Classificagdo da Incapacidade (Glasgow
Outcome Scale-Extended e Disability Rating
Scale).[119]

laxativos

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Os laxativos para prevenir o esforgo podem
reduzir o risco de ressangramento. Existem
muitos disponiveis, incluindo docusato e senna.

antitussigenos

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opcoes primarias

» fosfato de codeina: 15-30 mg por via oral a
cada 6-8 horas quando necessario, maximo
de 120 mg/dia

» A supressao da tosse pode ajudar a prevenir
o ressangramento. Um agente antitussigeno,
como a codeina, pode ser administrado.
Medicamentos para tosse e resfriados

que incluem opioides, como codeina ou
hidrocodona, ndo devem ser usados em
criangas e jovens de até 18 anos de idade,
uma vez que 0s riscos (respiracao lenta

ou com dificuldade, uso indevido, abuso,
dependéncia, superdosagem e morte) superam
os beneficios quando usados para tosse nesses
pacientes.[122]

» Os opioides podem causar depressao
respiratéria e tém potencial para causar
dependéncia, abuso e uso indevido. Os opioides
podem ser usados para cefaleias em pacientes
com HSA, por isso € importante levar isso em
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consideragéo ao decidir se deve prescrever
opioides para supressao da tosse.

P m cefaleia adjunta analgesia

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opcoes primarias

» paracetamol: oral: 500-1000 mg por via
oral a cada 4-6 horas quando necessario,
maximo de 4000 mg/dia; intravenoso (<51
kg de peso corporal): 15 mg/kg por via
intravenosa a cada 4-6 horas quando
necessario, maximo de 60 mg/kg/dia;
intravenoso (=51 kg de peso corporal): 1000
mg por via intravenosa a cada 4-6 horas
qguando necessario, maximo de 4000 mg/dia

Opcoes secundarias

» fosfato de codeina: 30-60 mg por via oral
a cada 6 horas quando necessario por até 3
dias, maximo de 240 mg/dia

ou

» tramadol: 50-100 mg por via oral (liberagéo
imediata) a cada 4-6 horas quando
necessario, maximo de 400 mg/dia

Opcoes terciarias

» sulfato de morfina: 10-30 mg por via oral
(liberagao imediata) a cada 4 horas quando
necessario inicialmente, ajustar a dose de
acordo com a resposta; 2.5 a 10 mg por via
subcutanea/intramuscular/intravenosa a cada
2-6 horas quando necessario

ou

» oxicodona: 5-15 mg por via oral (liberagao
imediata) a cada 4-6 horas quando
necessario inicialmente, ajustar a dose de
acordo com a resposta

» Analgesia deve ser fornecida a pacientes
conscientes.

» O paracetamol pode ser usado como opgao
de primeira linha.[39] Para dores intensas,
opioides como codeina ou tramadol devem

ser administrados.[39] Se o paciente ainda
sentir dor, pode ser necessaria morfina ou
oxicodona.[39] Aspirina e anti-inflamatérios ndo
esteroidais (AINEs) devem ser evitados antes da
oclusdo do aneurisma.[39]
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» Os opioides podem causar depressao

------ ®  hiponatremia

Prevencao primaria

Um quarto dos pacientes com doenca renal policistica autossémica dominante (DRPAD) tem aneurismas
na autopsia, € 2% a 8% dos pacientes com aneurismas tém DRPAD.[36] Os individuos com DRPAD sao
candidatos potenciais para o rastreamento de aneurismas.[29]

Devido aos possiveis aspectos hereditarios da hemorragia subaracnoide (HSA), os pacientes que tém
dois ou mais parentes de primeiro grau com HSA sao candidatos potenciais para o rastreamento de

aneurismas.[25] [29] [35]

adjunta

adjunta

respiratéria e tém potencial para causar
dependéncia, abuso e uso indevido. Os opioides
podem ser usados para suprimir a tosse em
pacientes com HSA, por isso é importante

levar isso em consideragédo ao decidir se deve
prescrever opioides.

» O estado mental também precisa ser
monitorado rigorosamente, especialmente em
pacientes com risco de hidrocefalia aguda ou
vasoespasmo. Portanto, recomenda-se o uso
criterioso da analgesia.

reposicao de sodio

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Desequilibrios eletroliticos (por exemplo,
hiponatremia) séo comuns e devem ser
corrigidos.[37] Consulte Hiponatremia .

»

fludrocortisona

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opcoes primarias

» fludrocortisona: consulte um especialista
para obter orientacao quanto a dose

» A American Heart Association afirma que o
uso de fludrocortisona é razoavel para tratar
natriurese e hiponatremia, conforme apoiado
por varios ECRCs.[37] Entretanto, embora

o uso de fludrocortisona reduza o excesso

de excrecdo de sédio, o volume de urina e o
uso de fluidoterapia intravenosa em pacientes
com HSA, nao foi demonstrado que ele afete
consistentemente o desfecho.[37][110] [111]
[112] [113] Algumas diretrizes afirmam que
ndo ha evidéncias suficientes para dar suporte
ao seu uso na manutengao de concentragdes
séricas normais de sédio ou na melhora do
desfecho funcional.[113]

ojuaweles]
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A hipertensao deve ser corrigida, ja que ela € um dos mais importantes fatores de risco modificaveis.[26]
[29] [30] [31] [32] [33] [34]

O tabagismo € outro importante fator de risco modificavel.[26] [30] [31] [32] [33] [34] Todos os pacientes
devem ser encorajados a abandonarem o habito de fumar.

Prevencao secundaria

Aconselhe os pacientes sobre a modificagdo do estilo de vida, incluindo recomendagbes para:[102]

* Fazer exercicios regularmente

* Manter uma dieta saudavel

* Controlar o peso

* Reduzir o consumo de bebidas alcodlicas
* Abandonar o habito de fumar

Discussoes com os pacientes

O paciente geralmente é instruido a reduzir as atividades por 2 a 4 semanas apds a alta (em
particular, sem levantar pesos) e retornar lentamente ao ritmo de vida normal (com base na opiniao de
especialistas).

O paciente € instruido a procurar atendimento médico urgente se apresentar cefaleia subita e intensa, ou
fraqueza, dorméncia em um lado do corpo, fala indistinta, visdo dupla, perda da visao ou dificuldade de
degluticdo. Aconselhar pacientes e cuidadores sobre o alto risco de disfuncéo cognitiva em longo prazo
pode ser benéfico para identificar as necessidades em longo prazo.[37]
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Monitoramento

Monitoramento

Um plano de cuidados de acompanhamento e reabilitacdo multidisciplinares ap6s a HSA deve ser
desenvolvido e compartilhado com o paciente e seu cuidador.

A neuroimagem de acompanhamento deve ser considerada para pacientes que tiveram hemorragia
subaracnoide aneurismatica.[67] A escolha do exame de imagem e da frequéncia e duracao do
acompanhamento deve ser personalizada de acordo com o paciente e, geralmente, sera baseada no tipo
e no desfecho de qualquer neurointervencao ou cirurgia no aneurisma inicial, na presenca de aneurisma
ndo causador, no risco estimado de sangramentos adicionais, nos riscos das investigacdes planejadas e
intervencoes subsequentes e nas preferéncias do paciente.[67]
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Os pacientes que tiverem sido submetidos a embolizagdo com molas ou clipagem de um aneurisma

roto devem sempre ter exames de imagem vasculares de acompanhamento posterior para rastrear a
recorréncia ou novo crescimento do aneurisma tratado, ou o desenvolvimento de novos aneurismas.[37]
A repeticao de tratamento pode ser considerada se houver remanescéncias clinicamente significativas
(por exemplo, crescimento).[37] Em pacientes com aneurismas intracranianos nao rotos e nao tratados, o
acompanhamento com um neurocirurgido/especialista endovascular é necessario para avaliar o possivel
crescimento do(s) aneurisma(s).
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Complicacoes

Complicacoes Periodo de Probabilidad

ocorréncia

ressangramento curto prazo alta

O ressangramento € uma complicagao importante. A incidéncia é de 5.7% durante as primeiras 72
horas, e o risco cumulativo se aproxima de 22% a 1 més apés a HSA.[11] [12] Os pacientes com
sangramento com escore de Fisher modificado de Ill e IV tém maior probabilidade de apresentarem
ressangramento.[94] [95] [175] O ressangramento € responsavel por 8% a 22% da mortalidade e esta
associado de forma significativa a desfecho desfavoravel.[11] [12] [49]

O uso rotineiro de terapia antifibrinolitica ndo melhora o desfecho funcional.[37] [113] A terapia
antifibrinolitica estd associada a um aumento do risco de isquemia cerebral.[176][177] Por outro lado, a
administracao ultra-precoce de terapia antifibrinolitica pode reduzir o risco de ressangramento, mas este
efeito ndo foi consistente entre todos os ensaios.[37] [178][179] [177] A obliteragdo imediata do aneurisma
roto é o Unico tratamento comprovadamente efetivo para reduzir a probabilidade de ressangramento e,
portanto, a mortalidade precoce.[37]

hidrocefalia aguda curto prazo alta

A hidrocefalia aguda ocorre em 15% a 20% dos pacientes durante as primeiras 72 horas e é

uma hidrocefalia obstrutiva.[11] [12] [180] Sua ocorréncia esta relacionada a presenga de sangue
intraventricular e, em menor extensdo, a um acumulo grosso de sangue na cisterna.[180] [181] A taxa de
mortalidade em pacientes de HSA com hidrocefalia € maior que naqueles sem hidrocefalia.[180]

Em pacientes com HSAa e hidrocefalia sintomatica aguda, deve ser realizada a derivacao urgente

do liquido cefalorraquidiano (LCR) (drenagem ventricular externa [DVE] e/ou drenagem lombar).[37]
O uso de antibidticos profilaticos com a DVE nao esta estabelecido, mas é comumente adotado.[60]
Os modos ideais de drenagem do LCR (intermitente vs continuo), desmame do DVE (rapido vs
gradual) e o momento do desmame do DVE (apés a estabilizagdo do aneurisma vs momento de

risco de vasoespasmo) sao incertos.[7] [113][182] Nao esta claro se a fenestragcdo microcirdrgica da
lamina terminal durante a clipagem cirdrgica do aneurisma protege contra a necessidade de um shunt
permanente em pacientes com hidrocefalia.[183]
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Hidrocefalia comunicante no cenario de hemorragia subaracnoide; observe
a dilatagao do quarto corno e do corno temporal dos ventriculos laterais

vasoespasmo curto prazo alta

O vasoespasmo é um estreitamento tardio focal ou difuso de vasos de grande capacitancia do

circulo de Willis. E responsavel por 23% dos 6bitos relacionados a HSA.[49] A fisiopatologia do
vasoespasmo é pouco compreendida, fato comprovado pelo uso de nomenclatura e definigbes variadas;
no entanto, acredita-se que ele seja o resultado de uma vasculopatia tardia e reversivel, de uma

funcado autorreguladora insuficiente e de hipovolemia, culminando em uma redugéo global ou regional
da perfuséo cerebral, que provoca isquemia quando abaixo de um determinado limiar.[185] Além

disso, a baixa hemoglobina pode prejudicar o fornecimento de oxigénio as regides do cérebro com
perfusao precaria, agravando ainda mais esse problema.[186] [187] [188] [189] [190] A presenga

de oxiemoglobina no espago subaracnoide parece ser necessaria, e uma resposta inflamatoéria esta
implicada na patogénese.[191] [192] [193]
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Complicacoes Periodo de Probabilidad
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O vasoespasmo se desenvolve entre os dias 4 e 14 ap6s a HSA e é observado na angiografia em 50%
a 70% dos casos. Metade desses pacientes desenvolve deficits isquémicos tardios (DIT) secundarios
a redugao do fluxo sanguineo cerebral (FSC) regional ou geral.[194] Se nao tratado, o DIT evolui

para um infarto cerebral permanente em 50% dos casos. Os deficits isquémicos também podem ser
observados na auséncia de vasoespasmo angiografico distinto. Acredita-se que isso se deva, em parte,
a autorregulagao alterada de vasos cerebrais distais, microtrombos em tais vasos e/ou despolarizagdo
de disseminagéo cortical.[195] Os fatores de risco para o DIT sdo mau estado geral no momento da
admissao, quantidade e duragédo da exposigdo ao sangramento subaracnoide, acimulos de sangue
espesso nas cisternas e fissuras, sangue intraventricular e duragédo da auséncia de consciéncia.[176]
[181][196] [197][198] Embora a presenga de sangue no espago subaracnoide seja necessaria

para o desenvolvimento de vasoespasmo, a clipagem cirlrgica, durante a qual a maioria do sangue
subaracnoide ¢ lavado, parece nédo oferecer menos risco de vasoespasmo em relagao a embolizagao
endovascular com molas.[199] [200]

Vasoespasmo grave da artéria cardtida interna esquerda distal e das artérias cerebrais média e anterior
proximais antes (A) e depois (B) da infus&o intra-arterial de nicardipino e da angioplastia transluminal com balao
Cortesia do Dr. Salah Keyrouz; usado com permissao

Este PDF do tépico do BMJ Best Practice é baseado na verséao da
web que foi atualizada pela ultima vez em: Dec 20, 2024resistente.
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ser encontrada em bestpractice.omj.com . O uso deste contetido esta sujeito aos nossos aviso legal (. O uso
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Infarto frontal esquerdo (setas) em um paciente com vasoespasmo relacionado a hemorragia subaracnoide

O diagnéstico de DIT é clinico, feito apds a exclusédo de ressangramento, hidrocefalia, convulsées,
desequilibrios eletroliticos e outros disturbios metabdlicos. Clinicamente, os pacientes desenvolvem
alteracao do estado de consciéncia ou deficits neurolégicos focais flutuantes agudos a subagudos.[11]
[12][192]

No entanto, o diagnéstico pode ser desafiador e, embora exames neuroldgicos seriados sejam
importantes, eles tém valor limitado nos pacientes com HSAa de alto grau.[37] Nos pacientes com
suspeita de vasoespasmo ou exame neuroldgico limitado, a ATG ou perfusdo por TC (CTP) pode ser

util para detectar vasoespasmo e predizer uma ICT.[37] A CTP néo é invasiva e, vale destacar, mede a
perfusdo e ndo somente o didmetro arterial ou as velocidades de fluxo.[201] A angiotomografia (ATG) e a
CTP mostraram uma excelente acuracia no diagnéstico de vasoespasmo. Os escores de vasoespasmo
na ATG séo preditores diretos de ICT e de um desfecho neuroldgico desfavoravel, e a CTP permite

a predicao precoce de anormalidades da perfuséo.[37] Entretanto, essas técnicas de imagem por

TC nao permitem uma intervencgao terapéutica (por exemplo, angioplastia transluminal com balao e
vasodilatadores intra-arteriais) da mesma forma que a angiografia permite.[202] A ATG é altamente
correlacionada com a angiografia convencional para vasos intracranianos proximais maiores, com
decrescente correlagdo nas artérias menores e mais distais.[67] [203] A ATG mostra alta sensibilidade
(91%) para detectar vasoespasmo central quando se desenvolvem sintomas.[37] [204] O monitoramento
por ultrassonografia com Doppler transcraniano (DTC) é uma técnica de neuromonitoramento a beira

do leito ndo invasiva e segura que permite avaliacio repetitiva e dinamica do vasoespasmo apés

uma HSA.[37] E razoavel usar o DTC para detectar vasoespasmo e predizer uma ICT, mas ele é

menos confiavel que a angiografia.[37] [205] [206] O DTC depende do operador, pode ser limitado pela
anatomia do paciente (janela do osso temporal insatisfatéria) e pode ser afetado por outras medidas
fisiol6gicas (como a frequéncia cardiaca e a PA).[37] [207] [208] Nos pacientes com HSAa de alto grau, o
monitoramento continuo por EEG (EEGc) pode ser (til para predizer uma ICT.[37] [209]

Em pacientes sem vasoespasmo sintomatico, a inducao de hipertensao e hipervolemia é potencialmente
prejudicial devido & associagdo com um excesso de morbidade, incluindo edema cerebral, transformagao
hemorragica nas areas de infarto, leucoencefalopatia reversivel, infarto do miocardio e insuficiéncia
cardiaca congestiva.[37] [39][106] [107] [108] [109] Em vez disso, a manutencao da euvolemia pode
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ser benéfica na prevengao de ICT e na melhora dos desfechos funcionais.[37] Entretanto, em pacientes
com HSA e vasoespasmo sintomatico, a elevagdo dos valores da PA sistélica pode ser razoavel

para reduzir a progressao e a gravidade da ICT.[37] [210] [211] Os pacientes sintomaticos devem ser
mantidos hipervolémicos (pressao venosa central 28 cm H,O) e com hipertensado induzida pelo uso de
vasopressores. Sao usados fluidos isoténicos. A hipertensao deve ser ajustada a uma pressao arterial
média (PAM) pelo menos 15% mais alta que a PAM média do paciente, até que ocorra melhora clinica ou
efeitos adversos. Os médicos devem estar cientes da possibilidade de desenvolvimento de sindrome de
encefalopatia posterior reversivel no contexto de uma presséo arterial elevada. Em geral, o diagndstico é
anunciado pela deterioragao clinica e confirmado por ressonancia nuclear magnética.[212]
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O triplo H (hipertenséo, hipervolemia e hemodilui¢géo), também conhecido como terapia hipertensiva
hipervolémica (THH) ou hiperdinamica, é seguro, mesmo em pacientes com doencga cardiaca prévia.[194]
A melhora clinica pode ser acentuada, mas sdo necessarios grandes estudos prospectivos de desfecho
da THH.[108] Uma reviséo sistematica de estudos nao controlados sugeriu que a hipertensao parece ser
mais eficaz no aumento do fluxo sanguineo cerebral (FSC) que a hemodiluicao ou a hipervolemia.[213]
Ensaios clinicos randomizados e controlados sao dificeis de conduzir, devido a multiplicidade de fatores
que afetam o desfecho na HSA.

Técnicas endovasculares, como a angioplastia transluminal com balao e vasodilatadores intra-arteriais,
reverterdo o estreitamento arterial, apesar da melhora clinica ndo ser consistente.[214] [215] A ASA/
AHA recomenda que, nos pacientes com HSAa e vasoespasmo grave, a angioplastia cerebral pode

ser razodvel para reverter o vasoespasmo cerebral e reduzir a progressao e a gravidade da ICT.[37]
Existem algumas evidéncias que dao suporte a angioplastia precoce (dentro de 2 horas desde o

inicio dos sintomas) para proporcionar uma melhora clinica sustentada.[216] Idade avangada e

estado neurol6gico precario na apresentagao sao preditivos de um desfecho clinico desfavoravel

apds a angioplastia.[217] O nimodipino enteral, um antagonista do canal de célcio, € administrado

para a profilaxia do vasoespasmo.[37] Ele reduz o risco de um desfecho desfavoravel e de isquemia
secundéria apés a HSA aneurismatica.[218] [219] Apesar de seu uso amplamente difundido, estudos
sobre corticosteroides na HSA nao conseguiram mostrar efeitos positivos sobre a ICT ou o desfecho

em geral.[220] O tirilazade, um varredor de radicais livres esteroide e nao glicocorticoide com 21
aminodcidos, foi estudado em varios ensaios clinicos controlados para a prevengao de vasoespasmo.
Ele é bem tolerado, mas apresentou efeitos inconsistentes no desfecho geral em diferentes estudos.[221]
[222] [223] [224] [225] Estudos investigaram o uso da sinvastatina e da pravastatina na HSA com
resultados mistos.[226] [227] [228] [229] O uso rotineiro de terapia com estatinas para melhorar os
desfechos néo é recomendado.[37] Estudos que investigaram o uso de agentes antiplaquetarios na HSA,
especialmente apds a embolizagcao endovascular com molas, mostraram resultados controversos sobre o
risco de ICT e o desfecho em geral. Esses achados controversos, juntamente com um aumento do risco
de complicagdes hemorragicas, resultaram em uma adog¢do menos universal dessa pratica.[230] [231]
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Espasmo das artérias basilar e vertebral esquerdas distais antes (a
esquerda) e depois (a direita) da infusdo intra-arterial de nicardipino
Cortesia do Dr. Salah Keyrouz; usado com permissao

O efeito de compostos farmacoldgicos com formas de liberagao controlada no vasoespasmo e no DIT
tem atraido muito interesse. Implantes de nicardipino de liberacédo prolongada sédo colocados no espaco
subaracnoide no momento da clipagem cirurgica do aneurisma. Uma pequena série de casos e um
ensaio clinico randomizado duplo-cego usando tais implantes relataram uma incidéncia de DIT menor que
a esperada.[232] [233] [234] [235]

Outros medicamentos usados em um sistema intracraniano de liberagé@o controlada incluem a papaverina,
o fasudil e doadores de 6xido nitrico.[236] S0 necessarios ensaios clinicos controlados mais amplos
antes do uso disseminado dessa técnica. A papaverina, embora seja um vasodilatador historicamente
efetivo, € geralmente evitada devido ao risco de neurotoxicidade.[37] [237] O uso de agentes tromboliticos
gotejados durante a cirurgia e/ou apos a estabilizagdo do aneurisma no espago intratecal poderia ser
benéfico. Eles eliminam o sangue do espago subaracnoide necessario para o desenvolvimento do
vasoespasmo. Uma metanalise concluiu que embora esses compostos pudessem melhorar o desfecho,
os estudos analisados apresentavam limitagdes, incluindo um risco consideravel de viés.[238] Outra
intervengao que elimina o sangue do espago subaracnoide é a drenagem lombar (DL) do liquido espinhal.
Ensaios de DL mostram um beneficio na incidéncia de vasoespasmo e ICT, mas nenhum efeito nos
desfechos funcionais ou mortalidade em 6 meses.[239] Estudos sobre outras formas de administragéo
intracraniana de nicardipino (intratecal, intraventricular e intracisternal) produziram resultados mistos.

Na auséncia de ensaios clinicos randomizados e controlados positivos, essas formas alternativas de
administragao intracraniana sdo reservadas para casos graves de vasoespasmo e ICT quando houve
fracasso da terapia.[235]

Nao se sabe se 0 vasoespasmo angiografico assintomatico precisa ser tratado.[240] Exceto em
um estudo retrospectivo com o uso de albumina, a expansao de volume profilatica em pacientes
assintomaticos nao conseguiu mostrar um impacto sobre o desfecho.[107][108][241]

anormalidades cardiacas curto prazo alta

Arritmias e alteragdes no eletrocardiograma (ECG) inespecificas sdo comuns.[44] [49] [50] [51]
Anormalidades na contratilidade da parede ventricular ocorrem em 27% dos pacientes. Um padréao
poupador do apice é observado em metade dos pacientes afetados. Essas anormalidades raramente
causam insuficiéncia cardiaca e quase sempre sao reversiveis.[47] [242] [243]
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Eletrocardiograma (ECG) realizado no momento da internacdo de um paciente
com hemorragia subaracnoide; observe as ondas T altas e com picos (1 de 2)
Cortesia do Dr. Salah Keyrouz; usado com permissao

— =

Mesmo paciente, 24 horas depois; observe a normalizagdo das ondas T (2 de 2)
Cortesia do Dr. Salah Keyrouz; usado com permissao

O tratamento da insuficiéncia cardiaca é de suporte. Betabloqueadores podem ser administrados para
alteracoes no ECG do tipo isquémico, acompanhadas pela liberacao de troponinas; no entanto, nao ha
evidéncias para dar suporte a esta pratica.
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edema pulmonar curto prazo alta
Edema pulmonar ocorre em até 23% dos pacientes.

O edema pulmonar é grave, exigindo suporte ventilatério em 6% dos casos.

hiperglicemia curto prazo alta

E controverso o fato de ela ser um preditor independente do desfecho ou se simplesmente esta associada
a gravidade da HSA.[244] [245] [246] [247]

A hiperglicemia a internagéo, durante a cirurgia para o aneurisma ou dentro de 72 horas apés a
apresentacao da HSA tem sido associada a vasoespasmo, isquemia cerebral tardia, desfechos funcionais
desfavoraveis em curto e longo prazos e risco de morte tanto em pacientes com diabetes quanto nos sem
diabetes em varios estudos.[37] [247] [248][249] [250] A AHA/ASA recomenda que, em pacientes com
HSA, o controle glicémico efetivo, 0 manejo rigoroso da hiperglicemia e a prevengéo da hipoglicemia sao
razoaveis para melhorar o desfecho.[37] No entanto, os dados séo conflitantes sobre qual limiar glicémico
deve ser almejado, quais intensidades de monitoramento e tratamento devem ser utilizadas e se tudo isso
afeta o desfecho.[37] Resta determinar se o controle glicémico rigoroso pode levar a hipoglicemia ou crise
metabdlica sistémica ou cerebral em no cérebro gravemente lesado e potencialmente agravar a lesdo
cerebral e o desfecho.[37] Até que existam evidéncias mais consistentes em relagéo ao tratamento da
hiperglicemia na HSA, os médicos devem se abster de certas estratégias de manejo agressivo (ou seja,
infusdo continua de insulina) como utilizadas em pacientes em estado critico.[251]

convulsao curto prazo Médias

Estudos recentes utilizando monitoramento por EEG sugerem uma incidéncia de convulsdes de 7.8% a
15.2%.[37] [170] [171] [172] A incidéncia cumulativa de epilepsia (definida como 2 ou mais convulsdes
ndo provocadas) é de 12% a 5 anos.[173] Ela esta associada de modo independente a recuperacao
funcional e qualidade de vida desfavoraveis.[172] [174] O risco de convulsdes é significativamente mais
baixo ap6s a embolizagdo com molas do que apds a clipagem cirdrgica do aneurisma.[37]

Os fatores de risco para o desenvolvimento de convulsdes precoces associadas a HSA incluem grau
clinico (grau Hunt e Hess [HH] =3), presenca de aneurisma na artéria cerebral média e hidrocefalia.[37] O
monitoramento continuo por EEG (EEGc) é razoavel para detectar convulsées nos pacientes com HSA e
exame neuroldgico flutuante, estado mental deprimido, aneurisma roto da artéria cerebral média (ACM),
HSA de alto grau, hemorragia intracraniana (HIC), hidrocefalia ou infarto cortical.[37]

O uso profilatico de anticonvulsivantes apds a HSA é controverso.[114] [115]

As diretrizes dos EUA sugerem que anticonvulsivantes profilaticos podem ser considerados nos pacientes
com HSA e caracteristicas de alto risco para convulséo (ou seja, aneurisma roto da ACM, HSA de

alto grau, HIC, hidrocefalia e infarto cortical).[37] Essas diretrizes ndo recomendam o uso rotineiro de
anticonvulsivantes em pacientes com HSA sem caracteristicas de alto risco para convulsdo, uma vez que
a fenitoina para prevengao de convulsdes e/ou profilaxia de convulsdes esta associada a excessos de
morbidade e mortalidade.[37] [88] [116] O tratamento de curta duragéo pode ser uma profilaxia adequada,
e algumas evidéncias sugerem que ele é melhor tolerado do que uma duracao maior.[87][117] O uso
rotineiro de anticonvulsivantes em longo prazo ndo é recomendado, mas pode ser considerado nos
pacientes com fatores de risco conhecidos para transtorno convulsivo tardio.[37] Nos pacientes com HSA
que se apresentam com convulsoées, o tratamento com anticonvulsivantes por <7 dias é razoavel para
reduzir complicac¢des relacionadas as convulsées no periodo perioperatério.[37] Em pacientes com HSA
sem epilepsia prévia que apresentam convulsdes, o tratamento com anticonvulsivantes além de 7 dias
nao é efetivo para reduzir o risco futuro de convulsdes associadas a HSA.[37] [39] [114]
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Complicacoes Periodo de Probabilidad

ocorréncia

febre curto prazo Médias

Na unidade de terapia intensiva neurolégica (UTIN), a febre parece ser um preditor independente de
desfecho desfavoravel.[37] Ela esta associada a uma internagdo mais prolongada tanto na UTI quanto no
hospital.[252] O cateterismo intraventricular € um fator de risco para a febre inexplicada na UTIN. A HSA
aumenta o risco de desenvolvimento de febre infecciosa e inexplicada, o que poderia estar associado a
um desfecho pior.[253] [254] Deve-se sempre buscar por uma etiologia infecciosa. Amostras de sangue,
escarro, urina e liquido cefalorraquidiano (se aplicavel) devem ser obtidas para cultura e coloracao de
Gram.
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Se ocorrer febre, os antibiéticos deverao ser suspensos até que existam evidéncias claras de uma
infecgdo. Em pacientes com HSA com febre refrataria a medicamentos antipiréticos, a eficicia do
manejo terapéutico da temperatura (TTM), como tratamento farmacoldgico, dispositivos de resfriamento
de superficie com ou sem ciclo de feedback e dispositivos endovasculares de embolizagao com

molas durante a fase aguda da HSAa, é incerta.[37] [255][256] E razoavel considerar atingir a
normotermia durante uma lesao cerebral ativa ou em andamento, aoc mesmo tempo em que considera
as consequéncias do MTT. O MTT pode estar associado a complicagdes como tremores, necessitando
de controle farmacolégico. O tremor deve ser monitorado e controlado para limitar o risco de lesdes
secundarias.[37] [257]

problemas neuropsiquiatricos longo prazo alta

Mais de 50% dos sobreviventes relatam problemas de comprometimento cognitivo (por exemplo,
problemas de humor e memaria), resultando em impacto negativo no estado funcional, na satude
emocional e na qualidade de vida.[160] [161] A depressao pode ocorrer em cerca de um terco dos
sobreviventes de HSAa; ansiedade e transtorno do estresse pés-traumatico podem ser observados

em 15% a 20% dos pacientes.[258] [259] [260] Recomenda-se o0 uso de escores de classificacdo
validados ou medidas de desfechos relatados pelo paciente antes da alta hospitalar para rastrear

para deficits fisicos, cognitivos, comportamentais e de qualidade de vida.[37] Recomenda-se o uso de
ferramentas de rastreamento validadas no periodo p6s-agudo para identificar uma disfuncdo cognitiva; é
razoavel escolher a Avaliagdo Cognitiva de Montreal (Montreal Cognitive Assessment, MoCA) em vez do
Miniexame do Estado Mental (Mini-Mental State Examination, MEEM) para identificar o comprometimento
cognitivo.[37] Nos pacientes com depressao, recomendam-se psicoterapia e farmacoterapia para reduzir
os sintomas.[37]

morte e incapacidade longo prazo alta

A mortalidade intra-hospitalar é de cerca de 20%, com a mortalidade por todas as causas aumentando
para 25% em 6 meses apds a HSA. Em um estudo, 35% dos pacientes estavam "mortos ou
incapacitados” (definido como Escala de Rankin modificada 24) em 6 meses.[159]

hidrocefalia crénica longo prazo Médias

A hidrocefalia crénica é uma complicacdo bem conhecida apds a HSA aneurismatica, que ocorre em
>20% dos pacientes.[184] Nos pacientes com HSAa e hidrocefalia sintomatica crénica associada,
recomenda-se a derivacdo permanente do LCR para melhorar o desfecho neurol6gico.[37] A fenestragédo
de rotina da lamina terminal ndo é indicada para reduzir a taxa de dependéncia de derivacdo.[37] [183]
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Progndstico

Avancgos nas técnicas operatérias e endovasculares e cuidados intensivos pds-operatoérios conduziram a
uma diminuicao na taxa de letalidade ao longo das ultimas 3 décadas.[149] Isso pode estar relacionado

a melhora no diagndstico e no tratamento clinico e cirtrgico. O surgimento de unidades de cuidados
neurocriticos pode ter contribuido para melhores desfechos de HSA.[150] [151] No entanto, o desfecho geral
na HSA ainda é desfavoravel.[152] [153] A hemorragia subaracnoide (HSA) é responsavel por cerca de um
terco de ébitos prematuros relacionados a acidente vascular cerebral (AVC).[154] A mortalidade é levemente
maior em pacientes da raga negra e do sexo feminino. As causas de mortalidade precoce séo hemorragia
inicial (19%), ressangramento (22%), vasoespasmo (23%) e complicagdes clinicas (23%).[49] [155] Idade
avangada, nivel de responsividade na internagao (medido pela escala da World Federation of Neurological
Surgeons [WFNS]) e volume de sangramento subaracnoide sdo poderosos preditores da mortalidade em

30 dias.[1] [121] Em pacientes submetidos a clipagem, a lesao neurolégica perioperatoria e pods-operatéria
imediata poderia ser responsavel por uma porcentagem de desfechos desfavoraveis naqueles com boa
classificagdo na escala do WFNS na internagdo.[156]

Complicagdes clinicas séo responséveis por um quarto dos 6bitos na HSA.[44] Quarenta por cento

dos pacientes apresentarao pelo menos uma complicacéo clinica durante os primeiros 3 meses apos a
HSA.[11] [12] [49] [157] ComplicagOes cardiacas e respiratorias sdo as mais frequentes. A presencga de
anormalidade na contratilidade da parede cardiaca parece pressagiar um desfecho geral menos favoravel
apds HSA.[158] Algum grau de disfung&o hepatica € observado em 24% (4% com disfungéo hepatica
grave).[49] Insuficiéncia renal (1.4%), anemia (5%), tromboflebite (1.4%) e embolia pulmonar (0.8%) também
sdo complica¢des encontradas durante a hospitalizagao.[11] [12]

A mortalidade intra-hospitalar da HSA é de cerca de 20%, com a mortalidade por todas as causas
aumentando para 25% em 6 meses. Em um estudo, 35% dos pacientes estavam "mortos ou
incapacitados" (definido como Escala de Rankin modificada >4) em 6 meses.[159] Mais de 50% dos
sobreviventes relatam problemas com memaria, humor e outros comprometimentos cognitivos, resultando
em impacto negativo no estado funcional, na salde emocional e na qualidade de vida.[160] [161] A 6
meses, 75% dos pacientes que estavam alertas na internagdo apresentaram uma boa recuperacéo,
enquanto apenas 11% dos pacientes comatosos na internagéo sobreviveram.[11] [12] A epilepsia tardia
(medida em 12 meses apds a HSA) é observada em 4% a 5%.[162] [163] Mais de 40% dos pacientes que
vém a falecer apos a HSA apresentam disfungdo em um sistema de érgaos extracerebral, a qual € um
preditor independente do desfecho.[164] [165] Isso identifica a disfungdo em um sistema de érgaos, em vez
do cérebro, como um alvo terapéutico potencial que pode ter um efeito positivo no desfecho. A frequéncia
de reparos de aneurisma em um hospital (mais de 30 craniotomias para reparo de aneurisma por ano) e a
presenca e uso de terapia endovascular estdo associadas de modo independente a um melhor desfecho
apés a HSA.[166] [167] [168] Isso levou alguns a justificar a regionalizagdo do tratamento da HSA.[169]
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Diretrizes diagndsticas

Reino Unido

National clinical guideline for stroke (https://www.rcplondon.ac.uk/
guidelines-policy/stroke-guidelines)

Publicado por: Royal College of Physicians Ultima publicacédo: 2016

Use of imaging in cerebrovascular disease (https:/www.ean.org/research/ean-
guidelines/guideline-reference-center)

Publicado por: European Academy of Neurology (European Federation Ultima publicacdo: 2011
of Neurological Societies)

Expert meeting: hypopituitarism after traumatic brain injury and
subarachnoid haemorrhage (https://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/16421764)

Publicado por: Acta Neurochirurgica Ultima publicacéao: 2006

América do Norte

Guideline for the management of patients with aneurysmal subarachnoid
hemorrhage (https://professional.heart.org/en/guidelines-and-statements)

Publicado por: American Heart Association; American Stroke Ultima publicagéo: 2023
Association

ACR Appropriateness Criteria®: headache (https://www.acr.org/Clinical-
Resources/ACR-Appropriateness-Criteria)

Publicado por: American College of Radiology Ultima publicacéao: 2022

ACR Appropriateness Criteria®: cerebrovascular diseases - aneurysm,
vascular malformation, and subarachnoid hemorrhage (https:/www.acr.org/
Clinical-Resources/ACR-Appropriateness-Criteria)

Publicado por: American College of Radiology Ultima publicacéo: 2021

Guidelines for the management of patients with unruptured intracranial
aneurysms: a guideline for healthcare professionals (https://
professional.heart.org/en/guidelines-and-statements)

Publicado por: American Heart Association; American Stroke Ultima publicacédo: 2015
Association
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Imagens

Figura 1: Tomografia computadorizada (TC) cranioencefalica que mostra hemorragia subaracnoide de um
aneurisma roto da artéria cerebral posterior (1 de 2)
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Figura 2: Tomografia computadorizada (TC) cranioencefalica que mostra hemorragia subaracnoide de um
aneurisma roto da artéria cerebral posterior (2 de 2)
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Figura 3: Hidrocefalia comunicante no cendrio de hemorragia subaracnoide; observe a dilatacdo do quarto
corno e do corno temporal dos ventriculos laterais

Cortesia do Dr. Salah Keyrouz; usado com permissao
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Figura 4: Vasoespasmo grave da artéria cardtida interna esquerda distal e das artérias cerebrais média
e anterior proximais antes (A) e depois (B) da infusao intra-arterial de nicardipino e da angioplastia
transluminal com baldo

Cortesia do Dr. Salah Keyrouz; usado com permissao
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Figura 5: Infarto frontal esquerdo (setas) em um paciente com vasoespasmo relacionado a hemorragia
Subaracnoide

Figura 6: Espasmo das artérias basilar e vertebral esquerdas distais antes (a esquerda) e depois (a direita)
da infusdo intra-arterial de nicardipino
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Figura 7: Eletrocardiograma (ECG) realizado no momento da internagdo de um paciente com hemorragia
subaracnoide; observe as ondas T altas e com picos (1 de 2)

Cortesia do Dr. Salah Keyrouz; usado com permissao
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Figura 8: Mesmo paciente, 24 horas depois; observe a normalizagdo das ondas T (2 de 2)

Cortesia do Dr. Salah Keyrouz; usado com permissao
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Aviso legal

O BMJ Best Practice destina-se a profissionais da area médica licenciados. A BMJ Publishing Group Ltd
(BMJ) ndo defende nem apoia o uso de qualquer medicamento ou terapia contidos nesta publicacdo, nem
diagnostica pacientes. Como profissional da area médica, sdo de sua inteira responsabilidade a assisténcia
e o tratamento dos de seus pacientes, e vocé deve usar seu préprio julgamento clinico e sua experiéncia ao
utilizar este produto.

Este documento ndo tem a pretensao de cobrir todos os métodos diagndsticos, tratamentos,
acompanhamentos, medicamentos e contraindica¢des ou efeitos colaterais possiveis. Além disso, como
os padrdes e praticas na medicina mudam a medida que sao disponibilizados novos dados, vocé deve
consultar vérias fontes. Recomendamos que vocé verifique de maneira independente os diagndsticos,
tratamentos e acompanhamentos especificos para verificar se sdo a opgao adequada para seu paciente em
sua regido. Além disso, em relagcdao aos medicamentos que exijam prescricao médica, vocé deve consultar
a bula do produto, que acompanha cada medicamento, para verificar as condi¢gbées de uso e identificar
quaisquer alteracdes na posologia ou contraindicacdes, principalmente se 0 medicamento administrado for
novo, usado com pouca frequéncia ou tiver uma faixa terapéutica estrita. Vocé deve sempre verificar se os
medicamentos referenciados estao licenciados para o uso especificado e as doses especificadas na sua
regiao.

As informagdes incluidas no BMJ Best Practice sédo fornecidas "na maneira em que se encontram”, sem
nenhuma declaragao, condicdo ou garantia de serem precisas ou atualizadas. A BMJ, suas licenciadoras

ou licenciadas ndo assumem nenhuma responsabilidade por nenhum aspecto do tratamento administrado

a qualquer paciente com o auxilio dessas informagdes. Nos limites da lei, a BMJ e suas licenciadoras

e licenciadas ndo deverdo incorrer em qualquer responsabilizagéo, incluindo, mas nao limitada a,
responsabilizagdo por eventuais danos decorrentes do contetdo. Sdo excluidas todas as condicoes,
garantias e outros termos que possam estar implicitos por lei, incluindo, entre outros, garantias de qualidade
satisfatdria, adequacao a um fim especifico, uso de assisténcia e habilidade razoaveis e ndo violagéo de
direitos de propriedade.

Caso o BMJ Best Practice tenha sido traduzido a outro idioma diferente do inglés, a BMJ n&o garante

a precisao e a confiabilidade das tradugbes ou do contetdo fornecido por terceiros (incluindo, mas nao
limitado a, regulamentos locais, diretrizes clinicas, terminologia, nomes de medicamentos e dosagens
de medicamentos). A BMJ néo se responsabiliza por erros e omissdes decorrentes das traducdes e
adaptacoes ou de outras agbes. Quando o BMJ Best Practice apresenta nomes de medicamentos, usa
apenas a Denominagdo Comum Internacional (DCI) recomendada. E possivel que alguns formularios de
medicamentos possam referir-se a0 mesmo medicamento com nomes diferentes.

Observe que as formulagbes e doses recomendadas podem ser diferentes entre os bancos de dados de
medicamentos, nomes e marcas de medicamentos, formularios de medicamentos ou localidades. Deve-se
sempre consultar o formulario de medicamentos local para obter informagdes completas sobre a prescri¢ao.

As recomendagdes de tratamento presentes no BMJ Best Practice s&o especificas para cada grupo

de pacientes. Recomenda-se cautela ao selecionar o formulario de medicamento, pois algumas
recomendacoes de tratamento destinam-se apenas a adultos, e os links externos para formulérios
pediatricos ndo necessariamente recomendam 0 uso em criangas (e vice-versa). Sempre verifique se vocé
selecionou o formulario de medicamento correto para o seu paciente.

Quando sua versao do BMJ Best Practice néo estiver integrada a um formulario de medicamento local,
vocé deve consultar um banco de dados farmacéutico local para obter informagées completas sobre o
medicamento, incluindo as contraindicacdes, interacées medicamentosas e dosagens alternativas antes de
fazer a prescrigéo.

Interpretacdao dos numeros

Independentemente do idioma do contetido, os numerais séo exibidos de acordo com o padréao de
separador numérico do documento original em inglés. Por exemplo, os nimeros de 4 digitos ndo devem
incluir virgula ou ponto; os nimeros de 5 ou mais digitos devem incluir virgulas; e os nUmeros menores que
1 devem incluir pontos decimais. Consulte a Figura 1 abaixo para ver uma tabela explicativa.
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A BMJ né&o se responsabiliza pela interpretagao incorreta de nimeros que estejam em conformidade com o
padrao de separador numérico mencionado.

Esta abordagem est4 alinhada com a orientacao do Bureau Internacional de Pesos e Medidas.
Figura 1 — Padrao numérico do BMJ Best Practice

numerais de 5 digitos: 10,000

numerais de 4 digitos: 1000

numerais < 1: 0.25

Nosso site completo e os termos e condigdes de inscricdo podem ser encontrados aqui: Termos e
Condigbes do site.
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