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RESUMO
Introdução: HICP é o sangramento intracerebral agudo e organizado, decorrente de causas primárias, destacando-se a hipertensão 
arterial sistêmica. É uma entidade comum de altíssima morbimortalidade. Todavia, suas indicações cirúrgicas são controversas. Objetivo: 
Analisar parâmetros clínicos e tomográficos para classificação dos pacientes com HICP entre candidatos ao tratamento conservador 
ou cirúrgico. Métodos: Estudo observacional, prospectivo com 532 pacientes, com HICP e hipertensão, atendidos entre abril de 2002 
e 2016. Resultados: Os principais achados clínicos foram déficit motor e obnubilação. A topografia mais prevalente foi lobar e 40% 
associaram-se com hemoventrículo. Um total de 55% foi operado, sendo craniotomia e derivação ventricular externa as mais realizadas. 
Os preditores do tratamento cirúrgico foram topografia lobar, presença de hemoventrículo e volume do hematoma entre 31-50 ml. 
Observou-se letalidade de 49% com tendência a redução entre os operados. Esse benefício foi maior nos HICP lobares entre 31-50 ml 
e com lesão talâmica ou nuclear associados a hemoventrículo. Conclusão: O estudo identificou os principais parâmetros associados à 
indicação do tratamento cirúrgico e ao desfecho positivo em pacientes com HICP. Embora sejam necessários estudos complementares, 
sugere-se considerar cirurgia nos HICP talâmicos ou nucleares com 31-50 ml associados a hidrocefalia por hemoventrículo e HICP 
lobares com 31-50 ml e Escala de Coma de Glasgow e Pupilas (ECG-P) > 3.

Palavras-Chave: Hemorragia intracerebral; Hipertensão arterial sistêmica

ABSTRACT
Introduction: PICH is acute and organized intracerebral bleeding, resulting from primary causes, especially systemic arterial hypertension. 
It is a common entity with high morbidity and mortality. However, its surgical indications are controversial. Objective: to analyze 
clinical and tomographic parameters to classify patients with PICH as candidates for conservative or surgical treatment. Methods: 
Observational, and prospective study with 532 patients with HICP and hypertension treated between April 2002 and 2016. Results: 
The main clinical findings were motor deficit and obtundation. The most prevalent topography was lobar and 40% were associated 
with hemoventricle. A total of 55% were operated, with craniotomy and external ventricular shunting being the most performed. The 
predictors of surgical treatment were lobar topography, presence of hemoventricle and volume between 31-50 ml. A lethality rate of 
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INTRODUÇÃO

Hipertensão arterial sistêmica (HAS) está presente em 20 a 30% 
dos adultos nos países desenvolvidos e é ainda mais comum 
em subgrupos populacionais como homens, negros e idosos1-3. 
Desses pacientes, uma importante parcela evolui durante o 
curso da doença com complicações consideradas emergências 
hipertensivas, dentre as quais o hematoma intracerebral primário 
(HICP), é uma das mais importantes1-6.

Define-se HIC como sangramento intracerebral agudo e 
organizado. Este pode ser de etiologia primária (HICP), associado 
principalmente a HAS grave e/ou descontrolada, ou secundárias, 
quando decorrente de causas como aneurismas intracranianos, 
malformações vasculares cerebrais, traumas, tumores apopléticos 
e infecções7,8. É uma condição de importância emergencial, dada 
a sua alta morbimortalidade, bem como da própria hipertensão, 
que além de grave é uma condição de bom prognóstico, se tratada 
adequadamente2-4,6-9.

O HICP tem uma incidência de 13 a 15 casos/100.000 hab/ano, 
com uma letalidade de 35 a 50% no primeiro mês após o ictus, 
sendo a causa de 3.700 a 5.400 óbitos/ano nos EUA9-13.

Destacam-se como fatores importantes para prognóstico desses 
pacientes portadores de HICP os fatores clínicos como idade, 
uso de anticoagulantes orais, presença de comorbidades como 
cardiopatia prévia e de doenças concomitantes como infecções 
respiratória; o quadro clínico no momento da admissão como 
rebaixamento de consciência; assim como fatores relacionados 
ao hematoma, como presença de extensão ventricular e o volume 
aumentado do mesmo7,9,14-24.

Embora trate-se de uma condição potencialmente letal de 
grande relevância no contexto das emergências neurocirúrgicas, 

e de diagnóstico rápido e fácil na maior parte dos serviços de 
emergência do país munidos de exames de neuroimagem25, o 
manejo da HICP se mantém como um tema de ampla controversa 
na literatura médica.

Sabe-se que a seleção adequada dos pacientes candidatos 
à abordagem cirúrgica é um dos mais importantes fatores 
prognósticos e, embora esses fatores prognósticos sejam 
amplamente estudados, ainda na atualidade não existe critério 
unânime para a indicação de cirurgia nesses pacientes8,10,11,26-41.

Nesse contexto, o presente estudo objetiva analisar os fatores que 
concorrem para a gradação clínica e tomográfica do HICP, a fim 
de estabelecer parâmetros fidedignos que possibilitam a mais 
imediata classificação dos pacientes com HICP instalado, com 
intuito de favorecer a triagem decisória por parte do emergencista 
assistente, se o tratamento será conservador ou cirúrgico.

MÉTODOS

Trata-se de estudo unicêntrico longitudinal, observacional e 
prospectivo baseado na análise de 532 pacientes portadores de 
HICP e HAS, atendidos na unidade de emergência do Hospital 
Municipal Salgado Filho (HMSF) no período de abril de 2002 a 
abril de 2016. Os critérios de exclusão utilizados foram presença 
de quadros subagudos ou crônicos com tempo de evolução > 24h 
até a admissão hospitalar e a presença de fatores que classificassem 
os pacientes como portadores de hematoma intracerebral 
secundário sendo esses, trauma, aneurismas, malformações 
arteriovenosas, infecções e tumores. Não foram considerados, 
do presente estudo, aqueles pacientes portadores de hematomas 
em outras regiões encefálicas extracerebrais, como cerebelo e/
ou no tronco cerebral, pela própria definição pela nomenclatura 
e/ou topografia do objeto de estudo.

49% was observed, with a tendency to decrease among those undergoing surgery. This benefit was greater in lobar PICH between 
31-50 ml and with thalamic or nuclear lesions associated with hemoventricle. Conclusion: The main parameters associated with the 
indication of surgical treatment and the positive outcome in patients with PICH were identified. Although further studies are needed, 
it is suggested to consider surgery in thalamic or nuclear PICH with 31-50 ml associated with hemoventricle hydrocephalus and lobar 
PICH with 31-50 ml and Glasgow Coma Scale and Pupils Score (GCS-P) > 3.

Keywords: Intracerebral hemorrhage; Systemic arterial hypertension
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Os pacientes foram submetidos ao exame clínico-neurológico 
completo e à tomografia computadorizada no momento da 
admissão e 14 dias após, sendo as variáveis clínicas consideradas 
no estudo: a presença de cefaleia, déficit motor focal e Escala de 
Coma de Glasgow e Pupilas (ECG-P)42,43, as variáveis radiológicas 
da topografia do hematoma – subclassificadas como lobar, 
nuclear, talâmico ou ventricular – e o volume do hematoma, 
aferido pelo Método de Kothari et al., classificados posteriormente 
como proposto por Kramer  et  al. em 200512, em hematomas 
de volume menor ou igual a 30 ml, de 31 a 50 ml e maiores 
que 50 ml; presença ou não de atrofia cerebral ou de edema 
perilesional. Estas variáveis adicionais consideradas, atrofia ou 
edema, respectivamente aumentam ou diminuem a complacência 
volumétrica intracraniana, interferindo no nível de consciência, 
quanto mais profunda for a topografia10-12. Enquanto a atrofia é 
condição prévia ao HICP, o edema se observa mais após 24 horas 
de HIPC instalado12, excluindo o edema como objeto do presente 
estudo, delimitado até 24 horas de instalação.

Cálculos estatísticos foram realizados utilizando biblioteca rstatix 
em linguagem R através do Software RStudio. Para verificar 
associação entre variáveis categóricas, como volume do hematoma, 
quadro clínico, topografia e desfecho dos pacientes, foi utilizado 
Teste de Quiquadrado (X2) de independência (Pearson) com 
residuais ajustados pelo teste de post-hoc de Bonferroni para 
identificar valores exatos que diferem da contagem esperada. 
Foi admitido nível de significância estatística de 95% (p<0,05; 
residual ajustado > 1,96 ou < -1,96).

Como estratégia de base estatística para cálculo amostral 
foi utilizada coleta de dados pilotos entre os anos de 1998 e 
2000 (dados não incluídos na análise final do presente estudo) 
para estimar incidência de desfecho negativo (letalidade) entre 
pacientes da unidade submetidos ou não à cirurgia. Em posse 
desses dados, utilizou-se fórmula de cálculo do tamanho amostral 
para estimação da diferença entre duas incidências considerando 
confiança de 95% (Zα/2=1,96) e erro absoluto tolerável de 5% e 
fórmula de teste bilateral para comparação de duas proporções 
(incidências) com poder estatístico de 90% (Zβ=1,645).

O presente estudo foi realizado pela equipe do Serviço de 
Neurocirurgia do Hospital Municipal Salgado Filho (HMSF), 
na cidade do Rio de Janeiro, em colaboração com o Programa 
de Pós-Graduação em Ciências Morfológicas do Instituto de 
Ciências Biomédicas da Universidade Federal do Rio de Janeiro. 
O projeto foi revisado e aprovado pela Comissão de Ética Médica 

do Hospital Municipal Salgado Filho. Todos os procedimentos 
do estudo estão de acordo com o previsto pela Declaração de 
Helsinki para pesquisa envolvendo pacientes humanos.

RESULTADOS

Foram analisados 532 casos de HICP em portadores de HAS 
admitidos na Emergência do HMSF de abril de 2002 a abril de 
2016. A amostra do estudo teve distribuição aproximadamente 
equitativa entre os sexos, sendo 51% (n=272) do sexo feminino 
e os demais 49% (n=261) do sexo masculino. As faixas etárias 
de maior prevalência foram entre 51 e 60 anos com 33% dos 
casos (n=175), assim como entre 61 e 70 anos com 35% dos 
casos (n=186). Em sua maioria, os pacientes analisados eram 
sabidamente hipertensos, sendo estes 69% do total de casos 
(n=367) (Tabela 1).

Tabela 1. Análise descritiva de dados demográficos da amostra 
de pacientes incluídos no estudo. Levou-se em consideração 
a distribuição entre sexos, faixas etárias e ocorrência de HAS 

previamente relatada. Valores de % se referem ao total de 
pacientes (coluna).

n %
Sexo Masculino 261 49,06%

Feminino 272 51,13%
Idade 
(anos)

≤ 30 6 1,13%
31-40 34 6,39%
41-50 86 16,17%
51-60 175 32,89%
61-70 186 34,96%
≥ 71 45 8,46%

HAS prévia Sim 367 68,98%
Não 112 21,05%

Ignorado 53 9,96%
Total 532 100%

Quanto ao quadro clínico-neurológico, os principais achados 
foram Déficit motor em 46% dos pacientes (n=245), rebaixamento 
do nível de consciência em 38%(n=201), sendo 17% com ECG-P 
entre 09-12 (n=92), 18% com ECG-P 04-08 (n=93) e 3% com 
ECG <-P ≤ 3 (n=16). Quanto à distribuição dos casos de acordo 
com a topografia do HICP observamos que apresentavam 
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hemoventrículo (40% dos pacientes) (n=212), lesões lobares (34% 
pacientes) (n=183), lesões em topografia de núcleos profundos 
da base (14% dos pacientes) (n=75) e hematomas talâmicos 
(12% dos pacientes) (n=62). Já com relação ao volume das 
lesões, a faixa mais observada, em 49% dos pacientes (n=263), 
foi a ≤ 30 ml, seguidas das lesões entre 31-50 ml, em 25% dos 
casos (n=148) e, finalmente, as lesões ≥ 51 ml em 23% dos casos 
(n=121) (Tabela 2) (exemplos na Figura 1). 

Quando analisada isoladamente, nos pacientes portadores 
de hemoventrículo (n=212) a origem do extravasamento 
ventricular do sangramento parenquimatoso era em sua maioria 
de lesões talâmicas (59%, n=124) e em menores proporções se 
encontram as lesões nucleares e lobares com 20% e 21% dos 
casos, respectivamente (n=46 e n=48) (Tabela 2).

Nesse sentido, pudemos avaliar a associação significativa entre 
topografia da lesão inicial e o risco de complicação com ocorrência 
de hemoventrículo (X2 = 96,96; p<0,0001). Aproximadamente 67% 
das lesões talâmicas evoluíram com extravasamento ventricular, 
risco maior quando comparado com apenas 37% e 19% das lesões 
nucleares e lobares, respectivamente (Tabela 3).

Foi analisada, na sequência, a apresentação clínica dos pacientes 
associada respectivamente à topografia e ao volume da lesão 
(Figuras 2A e 2B). As lesões de menor volume cursam em sua 
maioria com cefaleia e déficit motor (24%, n=64 e 56%, n=147). 
Lesões de tamanho intermediário, entre 31 e 50 ml, cursam em 
maior proporção com rebaixamento de nível de consciência, 
mais especificamente com ECG-P 09-12 (36%, n=53). Já as 
lesões mais volumosas cursam com graus de moderado a grave 
de rebaixamento com ECG-P 04-08 e ECG-P ≤3 (35%, n=42; e 
10%, n=12, respectivamente) (Tabela 4).

Tabela 2. Número absoluto (n) e percentual (%) dos pacientes 
portadores de HIPC por quadro clínico, topografia e volume da 

lesão. Valores de % com relação ao total da coluna (total de 
pacientes).

n %
Topografia Ventricular 212 39,85%

Lobar 183 34,40%
Núcleos da 

base
75 14,10%

Talâmicos 62 11,65%
Volume ≤30ml 263 49,44%

31-50ml 148 27,82%
≥51ml 121 22,74%

Quadro 
Clínico

Déficit 
motor

245 46,05%

RNC 201 37,78%
ECG-P 09 

a 12
92 17,29%

ECG-P 04 
a 08

93 17,48%

ECG-P ≤ 03 16 3,01%
Cefaleia 86 16,17%

Total 532 100,00% Figura 1. Exemplos de HICP extraídos da casuística deste 
artigo classificados pela TC de crânio, quanto à topografia e ao 

volume da lesão, exceto os ventriculares.
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Tabela 3. Distribuição e Estatística bivariada dos pacientes portadores de hemoventrículo, de acordo com topografia e volume da 
lesão. Valor de p se refere ao resultado do teste de X2. Valores de % com relação ao total das linhas.

Hemoventrículo
Presente Ausente

X2 p
n % Residuais 

ajustados n % Residuais 
ajustados

Topografia Lobar 43 19,03% -8,431 183 80,97% 8,431 96,96 < 0,001
Nuclear 45 37,50% -0,597 75 62,50% 0,597

Talâmico 124 66,67% 9,263 62 33,33% -9,263
Volume ≤30ml 118 44,87% 2,337 145 55,13% -2,337 7,51 0,023

31-50ml 46 31,08% -2,565 102 68,92% 2,565
≥51ml 48 39,67% -0,046 73 60,33% 0,046

Total 212 39,85% 320 60,15%

Figura 2. A. Distribuição e frequência relativa dos casos de acordo quadro clínico e topografia do HICP; B. Distribuição e 
frequência relativa dos casos de acordo quadro clínico e volume da lesão.
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Observou-se igualmente associação estreita entre quadro clínico 
e padrão topográfico. Na amostra do presente estudo, pacientes 
com lesões lobares apresentaram-se significativamente em maior 
proporção que as demais com ECG-P 04-08 (34%, n=63), embora 
déficit motor fosse também bastante frequente, enquanto lesões 
nucleares e ventriculares apresentaram graus mais moderados 
de rebaixamento de nível de consciência, principalmente com 
ECG-P 09-12 (29%, n=22 e 29%, n=62, respectivamente). Já lesões 
talâmicas, em sua maioria, apresentaram-se com algum grau de 
déficit motor (85%, n=53) (Figura 2A e 2C).

O tratamento empregado foi cirúrgico em 55% dos pacientes 
(n=292), sendo os demais tratados de forma conservadora 
(n=240) (Figura  3A). Com relação às técnicas operatórias 
empregadas nesses pacientes a de eleição, na maioria dos casos, 

foi a craniotomia, realizada em 52% dos pacientes submetidos a 
cirurgia (n=153), seguida da derivação ventricular externa (DVE) 
em 33% dos pacientes (n=97), craniectomia em 9% (n=26) e 
trepano-punção em 6% (n=16) (Figura 3B).

Também foi observada associação significativa entre a topografia 
da lesão primária e a modalidade de tratamento empregada 
(X2 = 131,81; p<0,0001) (Tabela 4). O tratamento cirúrgico foi 
realizado preferencialmente nos pacientes com lesões lobares, dos 
quais 78% dos pacientes foram submetidos a cirurgia (n=142), 
assim como nas lesões com extensão ventricular, as quais foram 
operadas em 59% dos casos (n=126). Nenhum paciente com HICP 
talâmico e apenas 32% dos pacientes com lesões nucleares (n=24) 
foram submetidos ao tratamento cirúrgico (Figura 4C e Tabela 5).

Figura 3. A. Distribuição dos casos pela opção terapêutica; B. Distribuição de acordo com a técnica operatória; C. Modalidade 
de Tratamento por Topografia do HICP. Número de casos nas barras; D. Distribuição dos casos de acordo com a modalidade de 

tratamento em relação ao volume do HICP. Número de casos nas barras (N total = 532).
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Quanto ao volume do HICP, observou-se que esse fator não foi 
determinante, isoladamente, para definição da conduta cirúrgica 
(X2 = 1,094; p=0,593) (Tabela  5). O tratamento cirúrgico foi 
realizado em 51% (n=62) dos casos de lesões de volume maior 
que 50 ml, assim como em 57% (n=85) e 55% (n=145) dos casos 
de pacientes portadores de lesões de volume entre 31-50 ml e 
menor ou igual que 30 ml, respectivamente (Figura 4D).

Ainda com relação à eleição da terapêutica empregada para 
cada caso observou-se que os parâmetros volume, topografia e 
associação com hemoventrículo foram os que mais se associaram 
com a decisão de abordagem cirúrgica das lesões. Os HICP mais 
profundos (talâmicos e nucleares) com volume entre 31-50 ml 
mereceram cirurgia apenas quando houve hidrocefalia associada, 
através da implantação da DVE, enquanto aqueles com volumes 
menores que 30 ml não se favoreceram da cirurgia (Figura 4).

Os HICP lobares com ≤ 30 ml não se beneficiaram da cirurgia, 
assim como aqueles com ≥ 51 ml, principalmente quando 
associados à redução do nível de consciência, ECG-P ≤ 09 pontos. 
Nos hematomas lobares com volume de 31 a 50 ml, observou-se 
benefício pela cirurgia (craniotomia) (Figura 5), exceto nos casos 
que se apresentaram com ECG-P ≤ 3 pontos.

Com relação ao desfecho global dos pacientes, ao final do 
período do estudo, 32% dos pacientes evoluíram ao óbito 
(n=169) (Figura 6 e Tabela 6). Embora não se tenha encontrado 
significância estatística com relação a esse dado, foi observada 
tendência a valor menor de letalidade entre os pacientes abordados 
cirurgicamente quando comparado àqueles submetidos ao 
tratamento conservador (28% x 36%, RR = 0,793, IC95% 0,619-
1,017, X2 = 3,003; p=0,083) (Figura 7A e 7B, Tabela 7A e 7B).

No grupo dos pacientes tratados de forma conservadora, as 
topografias mais incidentes foram lesões talâmicas em 39% dos 
casos (n=34) e lobares em 25% (n=22), seguidas de ventriculares 
e nucleares em 20% e 15%, respectivamente (n=17 e n=13) 
(Figura 7A).

Ainda quanto à mortalidade, dos pacientes operados que evoluíram 
ao óbito por HICP, a topografia mais comumente identificada da 
lesão foi lobar em 50% (n=42), seguida de lesão ventricular em 
34% dos casos (n=28) e, finalmente, lesões em núcleos profundos 
da base em 16% (n=13) (Figura 7B).

Observou-se também associação significativa entre topografia 
da lesão e a mortalidade tanto cirúrgica (X2 = 10,29; p=0,006) 
quanto clínica (X2 = 27,43; p<0,001) (Tabela 8A e 8B). Quanto 
aos pacientes operados, as lesões nucleares se associaram ao risco 
significativamente maior de óbito do que as lesões ventriculares, 
com menor risco de mortalidade (Tabela 8B).

Quanto aos pacientes tratados de forma conservadora, as lesões 
talâmicas e lobares se associaram positivamente à ocorrência de 
óbito, enquanto as lesões ventriculares igualmente se associaram 
a um menor risco (Tabela 8B).

Se considerado o volume da lesão, essa também guardou relação 
com o desfecho primário observado e com benefício do tratamento 
cirúrgico. Observou-se que não houve diferença significativa 
de sobrevida global entre os pacientes operados ou não, com 
lesões de até 30 ml ou acima de 51 ml (X2 = 2,800; p=0,0942 & 
X2 = 1,511; p=0,219, respectivamente). Porém os pacientes que 

Figura 4. Imagens da casuística do presente estudo. A. HICP 
nuclear à direita com volume de até 30 ml e B. HICP nuclear 

à direita com volume de 31 a 50 ml, com hidrocefalia causada 
pelo decorrente hemoventrículo, com efeito de massa e desvio 
de estruturas da linha média, indicando drenagem cirúrgica e 
DVE. C. HICP talâmico com volume até 30 ml, com halo de 
edema absortivo perimetral, sem efeito de massa relevante, 

tratamento conservador. D. HICP talâmico com hemoventrículo 
e hidrocefalia, com indicação cirúrgica (colocação da DVE).
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se apresentaram com lesões intermediárias, entre 31 a 50 ml, 
obtiveram risco relativo de óbito significativamente menor 
quando submetidos a procedimento neurocirúrgico (RR=0,746; 
IC95% 0,540-0,996). Desses pacientes, apenas 48% (n=29) dos 
tratados de forma conservadora sobreviveram ao final do tempo 
de seguimento do estudo, contra 64% (n=57) dos tratados de 
forma cirúrgica (X2=3,314; p=0,0466).

Figura 5. A-D. TC de Crânio evidenciando o HICP lobar parieto-occipital esquerdo > 50 ml com acentuado efeito de massa e 
desvio de estruturas da linha média, com indicação cirúrgica emergencial, conforme em E-H apresentada; I. HICP lobar temporal 
direito, 31 a 50 ml com sinais de atrofia associada, conforme se nota alargamento da incisura sylviana esquerda, sem desvio de 
estruturas medianas, sem indicação cirúrgica imediata; J. Hematoma frontal esquerdo com volume de 31 a 50 ml, com edema 
perilesional e significativo efeito de massa, com acentuado desvio contralateral de estruturas da linha média, com indicação 

cirúrgica (craniotomia), conforme apresentada em K.

Figura 6. Mortalidade global dos casos tratados. A. 
Conservador. B. Cirúrgico.

Figura 7. Gráficos de distribuição de evolução global e 
específica dos casos de acordo com o tratamento conservador 
ou cirúrgico conforme a topografia (A) e o volume (B) dos HICP.
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Tabela 6. Análise estatística bivariada de associação entre tratamento aplicado e desfecho global. Valor de p se refere ao resultado 
do teste de Quiquadrado com correção de Yates. Valores de % com relação ao total das respectivas linhas.

Total
Conservador Cirúrgico

X2 p
n % Residuais 

ajustados n % Residuais 
ajustados

Desfecho Alta 363 154 64,17% -1,826 209 71,58% 1,826 3,003 0.083
Óbito 169 86 35,83% 1,826 83 28,42% -1,826

Total 532 240 45.11% 292 54,89%

Tabela 7. Análise estatística bivariada de associação entre desfecho global e topografia das lesões tratadas de forma clínica (A) ou 
cirúrgica (B). Valores de % com relação ao total das respectivas linhas.

A
Conservador

Total
Alta Óbito

X2 p
n % Residuais 

ajustados n % Residuais 
ajustados

Topografia Ventricular 86 69 80,23% 3,879 17 19,77% -3,879 27,432 < 0,001
Lobar 41 19 51,22% -2,614 22 53,66% 2,614

Nuclear 51 38 72,55% 1,736 13 25,49% -1,736
Talâmico 62 28 48,39% -3,624 34 54,84% 3,624

Total 240 154 64,17% - 86 35,83%
B

Cirúrgico

Total
Alta Óbito

X2 p
n % Residuais 

ajustados n % Residuais 
ajustados

Topografia Ventricular 126 98 77,78% 2,047 28 22,22% -2,047 10,29 0,006
Lobar 142 100 70,42% -0,425 42 29,58% 0,425

Nuclear 24 11 45,83% -2,918 13 54,17% 2,918
Talâmico 0 0 0,00% - 0 0,00% -

Total 292 209 71,58% 83 28,42%

Tabela 8. Análise estatística bivariada de associação entre desfecho global e volume das lesões tratadas de forma clínica (A) ou 
cirúrgica (B). Valores de % com relação ao total das respectivas linhas.

A
Conservador

Total
Alta Óbito

X2 p
n % Residuais 

ajustados n % Residuais 
ajustados

Volume ≤ 30 ml 102 5 4,90% 8,591 97 95,10% 8,591 76,094 < 0,001
31-50 ml 60 31 51,67% -2,953 29 48,33% 2,953
≥ 51 ml 78 50 64,10% -6,337 28 35,90% 6,337

Total 240 86 35,83% 154 64,17%

B
Cirúrgico

Total
Alta Óbito

X2 P
n % Residuais 

ajustados n % Residuais 
ajustados

Volume ≤ 30 ml 161 19 11,80% -6,982 142 88,20% 6,982 73.216 < 0,001
31-50 ml 88 31 35,23% 1,693 57 64,77% -1,693
≥ 51 ml 43 33 76,74% 7,607 10 23,26% -7,607

Total 292 83 28,42% 209 71,58%



J Bras Neurocirur 33 (4): 415-429, 2022
https://doi.org/10.22290/jbnc.2022.330407

425

Original

Andrade FEPD, Leser FS, Souza H, Miorin MID, Carvalho ERM, Neves FWB, 
Pinheiro JAB - Hematoma Intracerebral Primário (HICP): Emergência Neurocirúrgica 
Hipertensiva Arterial

Através desse conceito, entende-se a razão pela qual, como 
sugerem os resultados do presente estudo, as localizações mais 
comuns desse tipo de lesão são lobares, do tálamo, e dos núcleos 
profundos da base.

Como resultado do sangramento primário, pode haver ou não 
extravasamento para o sistema ventricular cerebral, de acordo com 
o vetor de sangramento e o volume em si. Portanto, hematomas de 
topografia talâmica foram principais causadores de hemoventrículo 
nos pacientes estudados, de forma análoga ao que é observado 
nos estudos prévios sobre essa condução, principalmente pela 
contiguidade anatômica com os ventrículos9,23,24,55-57.

O quadro clínico-neurológico guardou relação com o volume 
e a topografia do hematoma, como esperado, considerando a 
relação entre a anatomia, a fisiopatologia e a propedêutica das 
lesões cerebrais. Destaca-se a associação entre o predomínio do 
déficit motor, como principal manifestação clínica, e a ausência 
de hemoventrículo, assim como com lesões de menor volume. 
Por outro lado, os distúrbios da consciência mostraram-se mais 
associados às lesões com presença de hemoventrículo, assim como 
às lesões de maior volume, concordante com prévios estudos e 
a literatura pertinente6,10-13,18,29-32,37,41.

Da mesma forma, foi encontrada associação importante entre o 
volume do HICP e a sua respectiva topografia, sendo os hematomas 
de maior volume mais associados à topografia lobar, enquanto 
os de volume intermediário tenderam a ser talâmicos com 
hemoventrículo ou lobares e os menores hematomas tendem a ser 
os talâmicos, sem e com hemoventrículo. Essa menor ocorrência 
de hematomas nucleares e talâmicos, quando consideradas 
lesões de maior volume, se explicam pelo reduzido tamanho 
dos próprios compartimentos anatômicos em questão, que não 
comportam grandes volumes de massa sanguínea, geralmente 
acima de 50 ml6,8,25,33,45.

Segundo a sucessão de evidências mais atuais, as estratégias 
terapêuticas com benefício bem definido após estabelecimento 
do HICP são: 1) controle rigoroso e sustentado da pressão arterial, 
com alvo em valores sistólicos de 130 a 150 mmHg; 2) reversão 
imediata da anticoagulação, caso aplicável; 3) transferência para 
unidade neurointensiva com equipe multidisciplinar especializada, 
incluindo neurocirurgião; 4) tromboprofilaxia com compressor 
pneumático ou derivados heparínicos em baixa dose após 24-48h 

Ao se realizar o cruzamento da mortalidade clínica ou cirúrgica 
com o volume, devem ser consideradas as próprias estruturas 
anatômicas em si – núcleos da base e tálamo – isoladamente e em 
conjunto não comportam volumes acima de 50 ml, entende-se 
porque não foram operados quando menores que 31 ml e sem 
hemoventrículo e/ou hidrocefalia (Figura  7  e Tabela  8, onde 
observamos a comparação global entre a evolução e o tratamento 
empregado, conservador ou cirúrgico, considerando as variáveis 
de topografia e volume).

DISCUSSÃO

O HICP é geralmente uma complicação aguda da HAS, cuja 
fisiopatologia consiste na extrapolação do limite de tolerância 
dos vasos intracranianos aos picos hipertensivos, causando o 
sangramento e posterior organização do hematoma na intimidade 
do parênquima cerebral5,14,44-47.

De forma concordante com a literatura, nossos dados demonstram 
o potencial letal dessa condição, com 10 a 20 casos/100.000 hab/
ano, constituindo 10 a 20% de todos os AVC, sendo a terceira 
causa de morte em países industrializados2,4,8,9,15,17-23,47-53. Outros 
fatores causais incluem etilismo crônico e uso de fármacos 
(trombolíticos, antiagregantes e anticoagulantes).

São atingidos indivíduos principalmente a partir das quarta e 
quinta décadas de vida, com predomínio do sexo masculino e da 
raça negra, bem como maior ocorrência nas estações do ano mais 
frias, acompanhando a prevalência geral da HAS6,10-13,18,29-32,37,41,47. 
Os achados do presente estudo, e prévios do mesmo grupo, 
apresentaram uma inversão de prevalência de sexo, predominando 
no sexo feminino. É possível que esse fenômeno epidemiológico 
atípico esteja relacionado ao conhecido viés de sobrevivência, tendo 
em vista que indivíduos do sexo feminino tendem a alcançar idades 
mais avançadas e procurar de forma espontânea o serviço de saúde 
com maior frequência. Outra explicação plausível seria a diferença 
de composição da própria população de estudo, majoritariamente de 
pacientes residentes da Zona Norte do Município do Rio de Janeiro.

Topograficamente, esse tipo de lesão guarda íntima relação com 
a arquitetura vascular, acometendo vasos perfurantes e, menos 
frequentemente, ramos corticais das artérias cerebrais45,54,55. 
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do ictus; 5) controle glicêmico estrito; 6) hipotermia terapêutica, 
em casos selecionados; e 7) uso de anticonvulsivantes apenas 
quando há evidências clínica ou eletroencefalográfica de crise. Seu 
uso profilático não se mostrou benéfico no contexto do HICP7,58.

Monitorização invasiva da pressão intracraniana (PIC) é medida 
razoável para pacientes com HICP grave e rebaixamento de 
nível de consciência e, caso evidenciada hidrocefalia, drenagem 
ventricular é conduta definitiva, enquanto a terapia com solução 
hiperosmolar tem benefício ainda incerto7,58.

Sobre a abordagem neurocirúrgica dos hematomas, existem 
fortes evidências que suportam sua indicação. Entende-se que 
pacientes com HICP entre 20-30 ml e redução moderada do 
nível de consciência tendem a se beneficiar do tratamento por 
evacuação minimamente invasiva do hematoma por aspiração 
estereotática ou endoscópica, com ou sem uso de trombolítico7,10,59. 
Porém, este método ainda é questionável, pela topografia nuclear 
ou talâmica, com riscos de piora de sangramento, pelo próprio 
método em si, sem um controle adequado direto das estruturas 
envolvidas, profundas e com rica rede microvascular60.

O uso de DVE comprovadamente reduz mortalidade em pacientes 
com hemoventrículo e rebaixamento de nível de consciência e o 
uso associado de trombolíticos é estratégia também promissora, 
embora o benefício persista incerto. Com relação à craniotomia, 
suas evidências permanecem inconclusivas mesmo para pacientes 
com HICP de moderada a alta gravidade. Comumente é utilizada 
como medida heróica para pacientes com deterioração progressiva 
do estado clínico e neurológico7,58.

Os fatores que influíram na decisão de abordagem cirúrgica, 
assim como nos resultados terapêuticos do presente trabalho, 
em face dos estudos anteriores e da literatura consultada, foram 
concordantes6-8,20-23,26-41. Principalmente a topografia da lesão, 
mas também o quadro clínico apresentado, foram determinantes 
para essa seleção e guardaram correlação importante com o 
desfecho cirúrgico.

Com relação ao volume do HICP, não se mostrou associado de 
forma isolada à escolha da terapêutica aplicada, mas indiretamente, 
através de análise posterior estratificada, se considerado em 
conjunto com a topografia e, ambos, perante o quadro clínico.

Os HICP profundos, talâmicos e nucleares, foram submetidos a 
cirurgia apenas com volume até 30 ml quando houve hidrocefalia 
associada, através da implantação da DVE para controle da 
hipertensão intracraniana secundária, enquanto os hematomas 
superficiais lobares foram submetidos em maior proporção a 
uma abordagem invasiva.

Os hematomas lobares com volume acima de 50 ml apresentaram 
benefício com o tratamento conservador, quando considerado o 
desfecho global de mortalidade, enquanto na faixa de 31 a 50 ml 
os resultados cirúrgicos e a mortalidade dos pacientes variaram 
de forma importante com relação ao estado clínico apresentado. 
Esse fato indica a necessidade de se reconsiderar o tratamento 
conservador para este subgrupo específico de pacientes.

Com relação aos pontos de maior relevância do estudo apresentado, 
notando especialmente o desenho de estudo observacional eleito 
para realização da investigação, nos permitiu a análise ampla e 
com grande universo populacional de múltiplos possíveis fatores 
associados ao diagnóstico, ao desfecho global e à melhor escolha 
terapêutica dos pacientes portadores de HICP na população 
estudada, a fim de auxiliar na identificação desses pacientes, assim 
como no processo de rápida suspeição dos principais candidatos 
à abordagem cirúrgica para essa condição.

No entanto, vale ressaltar também as principais limitações do 
método observacional aplicado, que chama atenção principalmente 
à necessidade de novos estudos a fim de uma maior compreensão 
da importância clínica e fisiopatológica dos parâmetros enfatizados 
pelo presente estudo, principalmente quadro clínico, volume e 
topografia dos HICP para a evolução desfavorável dos pacientes, 
assim como definir o peso estatístico dos mesmos através de 
modelagem multivariada e estabelecer um índice que sirva em 
termos práticos para a decisão da melhor opção terapêutica e 
melhor gradação prognóstica.

CONCLUSÕES

Os sintomas mais encontrados, sugerindo a presença de HICP 
em pacientes portadores hipertensão arterial descompensada, 
impondo a necessidade de realização imediata de exames de 
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neuroimagem no setor de emergência, foram: a) cefaleia intensa 
refratária; b) déficit motor de instalação aguda; e c) deterioração 
do estado de consciência.

Os três parâmetros (quadro clínico-neurológico, topografia e 
volume do HICP) associados foram competentes para a decisão 
do tratamento, bem como para a escolha do tipo de cirurgia: a) 
os pacientes com HICP até 30 ml, em quaisquer das topografias 
consideradas, não se beneficiam da cirurgia para remoção da 
lesão; b) os pacientes com HICP talâmicos e/ou nucleares com 31 
a 50 ml devem ser tratados quando houver hidrocefalia causada 
pelo hemoventrículo, enquanto os hematomas lobares dessa 
mesma faixa devem ser abordados através de craniotomia, exceto 
nos casos em que ECG-P ≤ 3 pontos; c) os pacientes com HICP 
nucleares de 31 a 50 ml abordados por cirurgia, foram beneficiados 
quando ECG-P 09 a 12 pontos, não tendo sido favorecidos 
quando ECG-P ≤ 08 pontos; e d) os pacientes com HICP lobar 
≥ 51 ml não se beneficiaram da cirurgia, principalmente quando 
ECG-P ≤ 08 pontos.

O estudo demonstrou a importância da necessidade de um estudo 
comprovando ser possível a pontuação progressiva das faixas 
empregadas dos três parâmetros (quadro clínico-neurológico, 
topografia e volume), viabilizando uma normatização de conduta 
terapêutica.
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