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Hemorragia subaracnoideia:
um quadro atipico de uma
patologia rara

Hugo Rocha,’ Raquel Braga?

RESUMO

Introducdo: Apesar de ser uma causa rara de cefaleia, a hemorragia subaracnoideia tem uma mortalidade elevada e pode resultar em
graves sequelas neuroldgicas a longo prazo. Este caso clinico retrata um quadro atipico desta patologia, devendo existir alto grau de
suspei¢do para a mesma.

Descricdo do caso: Homem de 50 anos, angolano, com antecedentes pessoais de rinite alérgica e sinusite crénica. Pertence a uma fa-
milia nuclear na fase V do ciclo familiar de Duvall, Graffar IV. Pai falecido com hemorragia intracraniana aos 54 anos. Recorre a con-
sulta por quadro de febre, rinorreia e cefaleia com 12 horas de evolugdo, acompanhada de vémitos. Apresentava-se hipertenso, sem
défices neurolégicos, com dor a flexdo cervical, sem rigidez da nuca. Perante a possibilidade de meningite aguda e, com menor proba-
bilidade, hemorragia subaracnoideia, foi enviado ao servico de urgéncia do hospital de referéncia, onde se confirmou o diagnéstico de
hemorragia subaracnoideia aneurismatica. Fez tratamento cirdrgico do aneurisma, tendo sobrevivido sem défices neuroldgicos.
Comentario: O diagndstico diferencial de cefaleia estende-se de quadros benignos, e muito prevalentes, a quadros graves, com risco de
vida, de baixa incidéncia. O relato apresentado, além de abordar uma patologia rara em contexto dos cuidados de salde primarios, mos-
tra um quadro sintomético de apresentacdo incomum, pelo que permite realcar algumas competéncias nucleares do médico de familia.

Palavras-chave: Hemorragia Subaracnoideia; Cefaleia; Médico de Familia; Competéncias Nucleares.

INTRODUCAO
cefaleia é uma das 12 queixas mais frequentes
nos cuidados de satide primaérios (CSP), sendo ra-
ras as etiologias emergentes deste sintoma.! Nes-
tas inclui-se ahemorragia subaracnoideia (HSA),
causa de 1 a 3% das cefaleias.*?

A HSA resulta do extravasamento de sangue para o espa-
cosubaracnoideu,* correspondendo a metade de todas as he-
morragias intracranianas ndo traumadticas,® sendo que 80%
das HSA sdo causadas pela rotura de aneurismas saculares.*®

A incidéncia global é de 9 a 10 casos em 100.000 habi-
tantes, aumenta com a idade, é maior nos individuos de
raca negra, nos homens até aos 55 anos e nas mulheres
apos essa idade.®”

A taxa de mortalidade é cerca de 50%® com uma morta-
lidade pré-hospitalar de 10%.* Um terco dos sobreviventes
tem défices neuroldgicos major,* metade permanece com
alteracdes da memoria e humor a longo prazo®® e 20% fi-
cam dependentes nas atividades de vida didria (AVD).®®

Apesar de a prevaléncia de HSA nos CSP ser muito bai-
xa, trata-se de uma patologia de diagnéstico dificil,’ com
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elevada morbimortalidade, cujos sinais e sintomas deve-
rdo ser conhecidos pelo médico de familia.

As diversas particularidades da sintomatologia apre-
sentada pelo utente fazem deste caso clinico uma descri-
¢do pouco comum de uma patologia também rara, o que
permite realcar algumas das competéncias nucleares do
médico de familia na complexidade da sua pratica clinica.

DESCRICAO DO CASO

J.D.E, 50 anos, sexo masculino, raca negra, nacionali-
dade angolana. Vive com a esposa e trés dos seus filhos.
Trata-se de uma familia nuclear, na faseV do ciclo familiar
de Duvall, com uma classe de Graffar IV. E operério da
construcao civil, desempregado hé seis meses.

Tem, como antecedentes pessoais, rinite alérgica e si-
nusite crénica, cumprindo terapéutica com anti-histami-
nico e corticéide nasal em SOS. Desconhece alergias me-
dicamentosas. Apresenta hdbitos alcodlicos moderados,
com um consumo de cerca de 170g/semana, negando ha-
bitos tabagicos ou toxifilicos.

Como antecedentes familiares destaca-se o falecimento
do paiaos 54 anos de idade, por “hemorragia cerebral” (sic),
desconhecendo outros antecedentes familiares de relevo.

No dia 3 de marco de 2015 apresentou-se na Unidade de
Satde Familiar (USF) dos autores requerendo consulta aber-
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ta com a sua médica assistente mas, por impossibilidade de
resposta, foi atendido em consulta de intersubstituicao.

Apresentava um quadro de rinorreia e obstrucao nasal
desde ha trés dias e, desde hé cerca de 12 horas, febre e ce-
faleia. Tinha feito uma medicao da temperatura axilar de
38° C. A cefaleia era descrita como holocraniana, de inicio
stbito, assim que se levantou da cama e, desde ai, manti-
nha-se constante e “muito intensa, diferente das outras
dores de cabeca que teve” (sic) e que atribuia aos episddios
de sinusite aguda. A dor nao tinha fatores de agravamen-
to e apenas aliviou parcialmente com paracetamol 1g.

Ap6s ter sido inquirido, referiu igualmente a ocorrén-
cia de dois episodios de vomitos alimentares, sem ndusea
precedente, alteragdes do transito intestinal ou outras
queixas do foro gastrointestinal associadas.

Negava alteragdes do estado mental, fotofobia, altera-
¢coes da forca, da sensibilidade, défices visuais ou outros
défices neurolégicos.

Ao exame objetivo apresentava: altura — 185cm; peso —
95,5Kg; IMC - 27,9Kg/m?; pressao arterial — 170/100mmHg;
frequéncia cardiaca — 83bpm; temperatura axilar — 36,6° C;
frequéncia respiratéria — 20 cpm. Sem sinais de dificuldade
respiratéria. Mucosas coradas e hidratadas. Orofaringe com
hiperemia ligeira, sem outras alteragdes. Otoscopia sem al-
teracoes. Auscultacdo cardiopulmonar: S1+S2 audiveis, rit-
micos, sem sopros. Murmurio vesicular mantido e simétri-
co.Abdémen sem organomegdlias oumassas palpéveis, sem
defesa e indolor a palpagdo. Exame neurolégico sumario:
colaborante, orientado no tempo e espaco, discurso ade-
quado. Sem alteracao dos pares cranianos, sem défices mo-
tores ou sensitivos. Dor occipital agravada com flexao cervi-
cal, sem rigidez da nuca ou outros sinais meningeos.

Dadas as queixas, a ob-
servacdo de J.D.E e perante

tante estudo analitico sem alteracées (incluindo hemograma,
estudo da coagulacdo, glicémia, func¢ao renal e hepdtica, io-
nograma), a excecao da elevacdo da proteina C reativa —
39mg/L.

Acabou por realizar tomografia computorizada cra-
nioencefalica (TC-CE) que revelou: “Hemorragia subarac-
noideia sulcal e cisternal, designadamente nas cisternas da
base, na fissura inter-hemisférica anterior, ao longo das ar-
térias cerebrais médias e fissuras silvicas com ligeiro pre-
dominio direito, em sulcos da alta convexidade com ligei-
ro predominio direito, na cisterna interpeduncular, na cis-
terna perimesencefdlica a esquerda e com extensdo as cis-
ternas dos dngulos ponto-cerebelosos, predominantemente
a esquerda; a densidade hemdtica tem extensdo intraven-
tricular, identificando-se sangue intraventricular coletado
no corno temporal do ventriculo lateral direito e no dtrio do
ventriculo lateral esquerdo. (...) Ateromatose dos sifoes ca-
rotideos. Sinusopatia inflamatéria. As alteragoes descritas
sdo sugestivas de rutura aneurismdtica, motivo pelo qual
foi decidido prosseguir o estudo com angio — TAC cerebral -
na parede inferior do segmento M1 da artéria cerebral mé-
dia direita, imagem sacular mamilonada projetada para
baixo, para a direita e posteriormente, compativel com pro-
vdvel formagdo aneurismdtica; da sua vertente mais pro-
ximal parece ter emergéncia um pequeno vaso.”

Foi transferido para um hospital com especializacao
em Neurocirurgia, onde foi feita clipagem microcirtrgica
do aneurisma sacular do segmento M1 da Artéria Cerebral
Média Direita.

Apesar das mais de 20 horas decorridas entre o inicio dos
sintomas e a cirurgia neurolégica, do coma induzido e do
internamento de cerca de um més, o doente recuperou

a possibilidade de um qua-
dro etiolégico grave como
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Figura 1. Eletrocardiograma com eleva¢do do segmento ST generalizado.



Figura 2. (Sangue) Hemorragia intraventricular (coletado) coletada
no corno temporal do ventriculo lateral direito e no atrio do ventri-
culo lateral esquerdo.

completamente, sem desenvolver quaisquer défices neu-
rolégicos. Mantém o acompanhamento em consulta de
neurocirurgia e na sua médica de familia. Numa das con-
sultas de seguimento na USE os autores contactaram no-
vamente com o utente que apresentava um excelente es-
tado geral, tendo ficado evidente que J.D.E percecionou a
gravidade do problema de satide: cessou o consumo de be-
bidas alcodlicas, perdeu peso e sente-se um “homem novo,
renascido, a quem foi dada uma nova oportunidade” (sic).

COMENTARIO

Os dois principais motivos que trouxeram o utente a
consulta urgente da USE febre e cefaleia, sdo extrema-
mente comuns na prética clinica, particularmente numa
altura do ano em que as infecoes respiratérias sao um dos
principais motivos para o recurso aos cuidados de satde.
Apesar de pouco valorizados pelo doente, existiram sinto-
mas cuja caracterizacao foi crucial para o desfecho diag-
nostico deste caso. A descricdo da cefaleia, refrataria ao pa-
racetamol, os epis6dios de vomitos alimentares, a febre,
bem como a dor na flexao cervical foram sinais de alerta
para um diagnéstico de suspeicao de uma situagao orga-
nica grave, que merecia pronta avaliacao.

Cefaleia, febre, vdmitos e dor cervical sdo sintomas cardi-
nais de meningite aguda, principalmente na auséncia de dé-
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Figura 3. Hemorragia na fissura inter-hemisférica anterior e fissuras
silvicas com ligeiro predominio direito.

fices neurolégicos, que se instalam apenas em 10 a 20% das
meningites agudas complicadas." Esta foi uma das principais
hipéteses diagnésticas colocadas, que motivou referenciacao
ao servico de urgéncia. Por outro lado, a instalac¢ao stbita da
cefaleia, de caracteristicas “diferentes das anteriores”, fazia
pender a balanca diagnéstica para uma situagao de cariz ful-
minante, tal como uma hemorragia cerebral.

O quadro clinico tipico de HSA caracteriza-se por cefa-
leia intensa e stibita, muitas vezes descrita como “a pior da
vida”, que pode ser acompanhada por nduseas e vomitos,
fotofobia, dor e rigidez cervical. Ao exame objetivo sao fre-
quentes: elevacgdo ligeiraa moderada da pressao arterial, ta-
quicardia, edema da papila, sinais meningeos e sinais neu-
rolégicos focais — mais comumente, a paralisia dos mus-
culos oculomotores. Pode ainda surgir febre no contexto de
meningite quimica pela presenca de sangue no espaco su-
baracnoideu, mais comum entre o 2° e 4° dias de evolucao.

O diagnéstico definitivo é feito, em 95% dos casos, por
TC-CE, onde se visualiza a hemorragia no espaco subarac-
noideu. Nos restantes 5% dos casos, o diagnéstico € feito
por puncao lombar, realizada se ndo existir na TC-CE lesao
ocupando espaco ou hidrocefalia obstrutiva. E frequente
existir, como no caso de J.D.E, altera¢gdes do segmento ST
e onda T no ECG semelhantes as encontradas na isquémia
miocérdica. Estas alteracdes sao secundérias a libertacao
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de catecolaminas e ativacao simpdtica excessiva.®

Além da cefaleia descrita e do seu carater suspeito, ].D.E
apresentava sinais de alarme congruentes com esta hipo-
tese diagnostica: vomitos, elevacdo da pressao arterial e
dor cervical a flexao, apesar de ndo possuir défices neuro-
légicos ap6s 12 horas de evolucao da cefaleia e relatar fe-
bre, sinal tardio nos quadros de HSA.

Na HSA, nao raras vezes, o quadro clinico € fruste, com-
posto por sintomas prodrémicos como cefaleia autolimita-
da e tonturas, que sinalizam hemorragia sentinela, efeito de
massa do aneurisma ou microémbolos. Nao existem sinais
particulares que distingam estas “cefaleias sentinela” de ce-
faleia de causa benigna.’Isto explica, em parte, a elevada taxa
de errono diagnéstico naapresentacdo inicial de HSA-12%.1°

Para tentar minimizar este nimero, é importante ter
em mente, na avaliacdo do doente, os fatores de risco es-
tabelecidos para esta patologia. Os de maior evidéncia sdo:
hipertensao arterial, tabagismo, hist6ria familiar de HSA
em familiares de primeiro grau e doenca renal poliquisti-
caautossémica dominante. Destacam-se também, apesar
da menor evidéncia disponivel: ingestao de bebidas al-
codlicas, consumo de cocaina, sindroma de Marfan, sin-
droma de Ehlers-Danlos, pseudoxantoma elastico e neu-
rofibromatose do tipo 1.*%'2 No caso relatado ndo existia
evidéncia clinica ou histéria de qualquer doenga genéti-
ca, apesar de amorte do pai deJ.D.E, aos 54 anos, por “he-
morragia cerebral” constituir, por si, um fator de risco ma-
Jjor: Apenas se destaca o consumo excessivo de dlcool como
fator de risco modificavel para este episdédio. O sexo mas-
culino, aidade inferior a 55 anos e a raca negra sao fatores
de risco ndo modificédveis, apresentados pelo utente.

Perante a histdria de sinusite crénica, a sintomatologia de
cefaleia com 12 horas de evolucao, rinorreia e febre podia en-
quadrar-se num quadro de infecdo respiratéria superior.
Apesar disso, as caracteristicas da cefaleia e a presenca de dor
cervical na flexdo da cabeca tornam esta hip6tese diagnos-
tica menos provavel; no entanto, as imagens de TC-CE con-
firmam a presenca de sinusopatia inflamatéria.

Na complexidade do diagnéstico diferencial de cefaleia
aguda surgem bem vincadas algumas das competéncias
nucleares do médico de familia.'® Ao ser o primeiro con-
tacto do doente com o sistema de satide, lida com queixas
inespecificas e, conhecendo a prevaléncia das doencas na
sua comunidade, deve reconhecer as patologias benignas
e frequentes, bem como as que impliquem urgéncia no
diagnostico e abordagem terapéutica.

O médico de familia deve também desenvolver uma
adequada articulacdo de cuidados, consubstanciada pela
comunicagdo com os restantes médicos da unidade onde
trabalha (neste caso, a médica de familia de J.D.E, pronta-
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mente posta ao corrente do caso clinico) e das especiali-
dades hospitalares (articulagdo por referenciacao para ou-
tro nivel de cuidados de saude).

Salienta-se, ainda, a importancia do médico de familia
na prestacdo de cuidados longitudinais. Como referido,
cerca de 20% dos doentes ficam com sequelas neurolégi-
cas que implicam algum grau de dependéncia. Atualmen-
te acredita-se que a HSA é uma doenca crénica,’ com ris-
co de desenvolvimento de novos aneurismas e conse-
quente rutura. Os fatores de risco sdo comuns a outras
doencas cardiovasculares, sendo que mais de 40% dos so-
breviventes do epis6dio hemorragico agudo morre por en-
farte agudo do miocérdio ou acidente vascular cerebral.’
O médico de familia deve apoiar o doente na cessacdo ta-
bégica e abstinéncia alcodlica, tratando a hipertensao ar-
terial, o que tem vindo a ser efetuado com sucesso no caso
descrito. Os cuidados de satide aos sobreviventes com dé-
fices neurolégicos devem ser multidisciplinares, sendo o
papel do médico de familia central na coordenacao e no
acesso do doente aos cuidados hospitalares.

Numa perspetiva holistica, hd ainda a considerar o peso
da histéria familiar de hemorragia cerebral em individuos
de geracoes contiguas e o eventual diagnéstico precoce de
aneurismas cerebrais nos restantes elementos da familia,
principalmente nos filhos de J.D.E. A literatura revista'*!'>
7apresenta dados discordantes e nao estao disponiveis es-
tudos suficientes que permitam fazer recomendacoes de-
finitivas. O risco de sequelas graves relacionadas com a te-
rapéutica cirtirgica dos aneurismas e a diminuicao da qua-
lidade de vida dos utentes, relacionada com a ansiedade
causada apo6s diagnéstico de pequenos aneurismas sem
indicacao cirtrgica, sdo os principais entraves na elabo-
ra¢do de uma recomendacao universal.

As guidelines da American Heart Association para a
abordagem da hemorragia subaracnoideia integram esta
incerteza, recomendando que pode ser razodvel o estudo
nao invasivo de familiares de doentes com HSA, mas osris-
cos e beneficios necessitam de mais estudos. A European
Stroke Organization defende que o diagndstico precoce
deve ser considerado quando existem mais do que dois fa-
miliares de primeiro grau afetados, mas o nivel de evi-
déncia é baixo."* E, entdo, importante que o médico de fa-
milia seja capaz de aconselhar a familia, informando dos
beneficios e riscos do diagnéstico precoce de aneurismas
cerebrais.

Ao mesmo tempo que permite recordar algumas com-
peténcias nucleares do médico de familia, este caso clini-
co alerta para uma patologia grave, rara nos CSP, com po-
tenciais sequelas incapacitantes. Neste utente em parti-
cular, a sintomatologia pouco tipica colocou mais dificul-
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dades na abordagem diagnéstica, o que realga a impor- 10. Kowalski RG, Claassen J, Kreiter KT, Bates JE, Ostapkovich ND, Connolly ES, et
tancia do reconhecimento de sinais de alarme, como o pa- al. Initial misdiagnosis and outcome after subarachnoid hemorrhage. JAMA.
i
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drio diferente da cefaleia e a dor cervical. Destaca-se tam- 7)

bé . ancia d iculacio d idad ial 11. Hasbun R. Meningitis. Medscape [Internet]; 2015 [cited 2015 Apr 10]. Available
em a importdancia de articulagao de cuidados, essencla from: http://emedicine.medscape.com/article/232915

para o desfecho final do caso. 12. Keyrouz S. Hemorragia subaracndide. BM) Best Practice [Internet]; 2015 [up-
dated 2015 Aug 19]. Available from: http://portugal.bestpractice.
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ABSTRACT

SUBARACHNOID HEMORRHAGE: ATYPICAL FEATURES OF A RARE DISEASE

Introduction: Subarachnoid hemorrhage is a rare cause of headache with a high mortality rate and serious long-term neurological se-
quelae. This case has an atypical presentation, which should raise suspicion for the diagnosis.

Case report: We present the case of a 50 year-old man from Angola, with a history of allergic rhinitis and chronic sinusitis. He is a
member of a nuclear family in phase V of the Duvall family life cycle, in Graffar social class IV. His father died at age 54 from an in-
tracranial hemorrhage. The patient presented with fever, coryza, and headache of 12 hours’ duration, accompanied by vomiting. The
patient had elevated blood pressure on physical examination, without neurological deficits, with pain on cervical flexion, without neck
stiffness. Given the possibility of acute meningitis and, less likely, subarachnoid hemorrhage, he was sent to the emergency room of
the local hospital, where the diagnosis of aneurysmal subarachnoid hemorrhage was confirmed. He was admitted for surgical treat-
ment for the aneurysm. He survived the surgery without neurological deficits.

Comment: The differential diagnosis of headache ranges from benign and prevalent causes, to life-threatening, rare diseases. This case
report, in addition to addressing a rare disease in primary health care, shows an unusual presentation, which highlights the core com-
petencies of the General Practitioner.

Keywords: Subarachnoid Hemorrhage; Headache; Family Physician; Core Competencies.
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