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RESUMO — Neste estudo são analisadas as evoluções clínicas de 225 pacientes que apresen­
taram hemorragia subaracnóidea (HSA) por rup tu ra de aneurismas, atendidos no período 
áfá 1985 a 1990. A idade dos pacientes variou de 7 a 84 anos, com predomínio na faixa de 30 
a 50 anos (60%). Quanto ao sexo, houve predomínio do feminino (62,2%). Quanto à localização 
dos aneurismas rotos, os pacientes distr ibuiram-se em: 75 na ar tér ia carótida interna, 66 na 
comunicante anterior, 61 na cerebral média, 14 na circulação posterior, 1 na cerebral anterior 
dis ta i ; e 8 em localização não identificada. Quarenta e cinco pacientes (20%) apresentaram 
mais de um aneurisma. Quarenta e quatro pacientes foram submetidos a t ra tamento cirúrgico 
nas pr imeiras 72 horas após a HSA, 40 no período de 4 a 7 dias, 16 no período de 8 a 10 
dias e 57 após o 10? dia. As evoluções clínicas dos pacientes estudados são analisadas, basea­
das na época da cirurgia em relação à HSA. 

PALAVRAS-CHAVE; Aneurismas intracranianos, hemorragia subaracnóidea, cirurgia 
precoce, cirurgia tardia . 

Timing and results in intracranial aneurysm surgery 

SUMMARY — The clinical course of pat ients wi th subarachnoid hemorrhage (SAH) due 
to rup tu re of cerebral aneurysm admitted dur ing the last five years is analysed: 157 patients 
were t rea ted by direct surgical approach of the aneurysm, 58 localized in the anterior commu­
nicating a r te ry (ACoA), 48 in the internal ctarotid a r te ry (ICA), 43 in the middle cerebral ar tery 
(MCA), and 8 in the posterior circulation. Fourty-four pat ients were operated on dur ing the first 
72 hours (early surgery) , 40 dur ing the 4th and 7th days, 16 dur ing the 8th and the 10th, and 57 
after the 10th (late surgery) . According to main localizations, t he outcome of pat ients with aneu­
rysms in the ACoA was good in 79.1%, in the ICA in 69.7%, and in the MCA in 69.7%. Patients 
t reated in H u n t & Hess grade I and I I had both good resul ts in 77.5%, grade H I patients had 
good resul ts in 71.3%, and grade IV in 56.2%. According to t iming of surgery good results 
were observed in 61.4% for pat ients submitted to early surgery, in 80% for pat ients treated 
dur ing the 4th and 7th days, in 81.2% for pat ients t reated dur ing the 8th and the 10th days, 
and in 70.2% for tha t submitted to late surgery. The overall mortal i ty was 14.6%. For grade 
I pat ients mortal i ty was 6.4%, for grade, I I was 12.2%, for grade I I I was 15.2%, for grade" 
IV was 25%, and all pat ients operated on in grade V died. Mortali ty for pat ients operated 
on dur ing the first 72 hours was 29.5%, dur ing the 4th and the 7th days was 15.0%, during 
the 8th and the 10th days was 6.2%, and after the 10th day was 8.7%. The mortali ty of non 
operated pat ients was 88.2%. The overall outcome for pat ients with aneurysm rup ture was 52% 
and the overall mortal i ty was 36.8%. Based on the resul ts regarding the final clinical outcome 
early surgery for t rea tment of intracranial aneurysms was effective as late surgery, although 
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surgical mortal i ty was a litle higher. We believe that the prevention of rebleeding and the 
possibility of utilizing a more aggresive t rea tment for vasospasm compensate the little higher 
mortality. 

KEY WORDS: intracranial aneurysms, subarachnoid hemorrhage, early surgery, late 
surgery. 

A hemorragia subaracnóidea (HSA) por ruptura de aneurismas intracra­
nianos é patologia frequente e extremamente grave. Kassel e Drake 8 estimaram 
que anualmente ocorrem 28000 casos de HSA na América do Norte, dos quais 
10000 morrem ou permanecem com incapacidade grave devido à hemorragia 
inicial, sem possibilidade de tratamento. Dos 18000 restantes, 3000 morrem por 
ressangramento, 3000 por vasoespasmo e 2000 por complicações clínicas ou cirúr­
gicas e, os outros 10000 (36% do total) apresentam sobrevida útil. Devido ao 
desenvolvimento da técnica cirúrgica (uso do microscópio e de técnicas micro-
cirúrgicas), dos métodos diagnósticos (tomografia computadorizada), da anes­
tesia (uso de drogas neurolépticas, de soluções hipertónicas e evolução do con­
trole cardiorrespiratório) e do tratamento auxiliar dos pacientes com HSA, 
observados nas últimas décadas, a superioridade do tratamento cirúrgico sobre 
o tratamento conservador para pacientes com aneurismas rotos já não é mais 
motivo de discussão, pois foi cabalmente demonstrada 24. Apesar de todo o 
desenvolvimento da cirurgia para tratamento dos pacientes com aneurismas 
intracranianos rotos, este tratamento não pode ser considerado satisfatório 
quando todos os pacientes com HSA são levados em conta. Adams e col.1, 
Ljundgren e col.1 2, Ropper e Zervas1 8 , Nishimoto e col. 1 4 e Kassel e col.1 0»1 1 

mostraram que a mortalidade global dos pacientes com aneurismas, em todos 
os graus clínicos, varia de 25 a 50% sem levar em consideração a época do 
tratamento cirúrgico. Estas taxas devem-se ao elevado número de pacientes que 
se apresentam em más condições logo após a HSA e nem chegam ao hospital 
ou que não respondem a qualquer tipo de tratamento. Considerando-se apenas 
o grupo de pacientes admitidos em boas condições, a mortalidade global atinge 
até 30% e a porcentagem de pacientes que não consegue retornar ao trabalho 
habitual, devido a déficits neurológicos, é de 50 a 58% n»2 2. Estes resultados insa­
tisfatórios devem-se, em parte, a problemas importantes como a época da reali­
zação da cirurgia («timing») e às lesões isquémicas do cérebro, durante a rup­
tura do aneurisma ou concomitante à ocorrência do vasoespasmo, problemas 
estes que ainda não estão resolvidos. 

Durante o período de janeiro-1985 a junto-1990 foram atendidos, no Hospital 
das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto (HC/FMRP), 362 pa­
cientes com diagnóstico de HSA, em 62,2% (225 pacientes) a etiologia da hemor­
ragia tendo sido ruptura de um aneurisma sacular. Além destes, foram atendidos 
18 outros pacientes com outra sintomatologia que não a HSA, cujo diagnóstico 
foi aneurisma sacular ou gigante. 

O objetivo deste estudo é analisar a evolução clínica dos pacientes aten­
didos com HSA por ruptura de aneurismas em um período determinado, com 
ênfase para o tratamento cirúrgico bem como para a época da realização deste 
tratamento. 

MATERIAL B MÉTODO 

Neste estudo foram anal isadas as evoluções clínicas de 225 pacientes com HSA por 
ruptura de aneurisma sacular intracraniano, atendidos no H C / F M R P no período de janeiro-
1985 a junho-1990. 

O diagnóstico de HSA foi estabelecido pelo quadro clínico e confirmado pela punção 
lombar e/ou tomografia computadorizada (TC). O diagnóstico do aneurisma foi efetuado por 
TC em alguns oasos e por angiografia em todos os casos. A maioria dos pacientes foi ini­
cialmente submetida a carotidoangiografia bilateral por punção percutânea, foi operada e, 
posteriormente, submetida a exploração angiográfica do sistema vértebro-basilar por catete­
rismo seletivo pelo método de Seldinger. Alguns pacientes, especialmente dent re aqueles que 
foram admitidos tardiamente em relação ao episódio de HSA, foram submetidos inicialmente 
a angiografia cerebral dos 4 vasos cerebrais pelo método de Seldinger. 



A avaliação clínica dos pacientes na admissão foi efetuada empregando-se a escala de 
H u n t .& Hess e 36 (16%) foram classificados em grau I, 56 (24,9%) em grau II , 88 (39,1%) em 
grau I I I , 39 (17,3%) em grau IV e 6 (2,7%) em grau V. Dos 225 pacientes com aneurismas 
rotos, 140 (62,2%) eram do sexo feminino e 85 (37,8%), do masculino. A distribuição etária 
mostrou predomínio na faixa de 30 a 50 anos (135 pacientes: 60%) e 195 pacientes (86,7%) 
apresentaram-se na faixa de 20 a 60 anos. 

Quanto à localização, os aneurismas rotos dis t r ibuiram-se em: 75 (33,3%) na artéria 
carótida interna (57 jus ta comunicante posterior, 6 carótido-oftálmicos, 2 na parede inferior 
da carótida, 5 na bifurcação da carótida e 5 jus ta coroidéia an te r io r ) ; 66 (29,3%) na comu­
nicante anter ior ; 61 (27,1%) na cerebral média; 11 (4,9%) na ar tér ia basi lar ; 3 (1,3%) na 
ar tér ia cerebelar póstero-inf erior; 1 na ar tér ia cerebral anterior distai. Em 8 (3,6%) a loca­
lização não foi identificada. Aneurismas únicos foram observados em 180 (80%) pacientes e 
dois ou mais aneurismas em 45 (20%). 

Dos 225 pacientes com aneurismas rotos, 157 foram submetidos a t ra tamento cirúrgico 
e 68 não foram operados por várias causas. A maioria dos pacientes foi operada através de 
craniotomia pterional clássica 27, com técnica microcirúrgica. Alguns pacientes, especialmente 
aqueles com aneurismas carótido-oftálmicos ou jus ta clinóideos, foram operados através de 
craniotomia pterional clássica associada à abordagem extra- intradural , com ressecção da cli-
nóide anterior-/. Os pacientes com aneurismas da ar té r ia cerebelar póstero-inf erior foram 
operados através de craniectomias suboccipitais lateral ou mediana. 

Os aneurismas únicos foram tratados por : clipagem do colo, em 115 pacientes; clipagem 
do colo e do vaso parente, em 3; clipagem do colo e envolvimento com músculo, em 1; 
exclusão do aneurisma por clipagem dos vasos parentes e anastomose da temporal superfi-
cial-cerebral média, em 1. Os 15 pacientes com aneurismas múltiplos unilaterais foram tra­
tados por : abordagem unilateral e clipagem do colo de todos os aneurismas em 13 ocasiões; 
em 2 pacientes, o aneurisma não roto não foi clipado (um paciente com um aneurisma da 
carótida intracavernosa e outro em mau estado neurológico). Dos 17 pacientes com aneu­
r ismas múltiplos bilaterais, 12 foram operados por abordagem bilateral em tempos diferentes 
e 11 t iveram todos os seus aneurismas clipados (um paciente teve um de seus aneurismas 
submetido a um «trapping»). Os outros 5 foram operados por abordagem unilateral : 3 tiveram 
todos os aneur ismas clipados e 1 permaneceu com um aneurisma contralateral não clipado 
(aneurisma pequeno dsa ar té r ia cerebral média) . 

Os pacientes foram analisados separadamente de acordo com a época em que foram 
submetidos ao t ra tamento cirúrgico do aneurisma. Suas evoluções clínicas foram comparadas 
entre si e com a evolução dos pacientes não operados. Quarenta e quat ro foram operados 
nas pr imeiras 72 horas, 40 entre 4 e 7 dias, 16 entre 8 e 10 dias e 57 após o 10^ dia em 
relação à HSA. 

A evolução das manifestações clínicas de vasoespasmo foi analisada, classificando-se os 
pacientes em grupos que : t iveram regressão total da sintomatologia; t iveram melhora acen­
tuada ; t iveram melhora discreta; evoluíram para óbito. A evolução clínica final dos pacientes 
foi anal isada com base na «Glasgow Outcome Scale», classificando-se os pacientes com evo­
lução: boa, quando re tornaram à condição anter ior de t rabalho sem ou com limitação; regular, 
quando tornaram-se independentes para as atividades da vida diár ia; má, quando perma­
neceram dependentes para as atividades da vida diária ou permaneceram vegetativos. Sepa­
radamente foram considerados os pacientes que faleceram. 

Antes da cirurgia, os pacientes foram classificados em: grau I, em 31 (19,7%) ocasiões; 
grau II , em 49 (31,21%); grau I I I , em 59 (37,6%); grau IV, em 16 (10,2%); grau V, em 2 
(1,3%) ocasiões. 

RESULTADOS 

1. Pacientes com Aneurismas Não Operados 

Sessenta e oito pacientes com aneurisma não foram submetidos a t ra tamento cirúrgico 
por várias razões (admissão tardia, dificuldade de contacto com a família pa ra autorização da 
cirurgia, problemas técnicos do hospital, recusa do t ra tamento) e os pacientes ressangraram 
em 17 (25%) ocasiões e apresentaram vasoespasmo em 12 (17,6%). As épocas de ocorrência do 
ressangramento e do vasoespasmo são apresentadas nas Tabelas 1 e 2 e as evoluções clínicas 
destes pacientes são apresentadas em gráficos (Figs. 1 e 2). Sessenta pacientes (88,2% apre-





sentaram piora clínica e evoluíram para óbito e 8 (11,8%) tiveram alta e não mais retornaram. 
Vinte e seis pacientes (48,5%) foram internados em graus IV e V, nunca adquiriram condi­
ções cirúrgicas e todos evoluíram para óbito. 

2. Pacientes com Aneurismas Tra tados Cirurgicamente 

Durante a cirurgia verificamos ia rup tu ra do aneurisma em 31 (19,7%) ocasiões. Em 18 
delas, a rup tu ra ocorreu durante a dissecção do aneurisma, era 12 ocasiões duran te a clipagem 
e em outra, na remoção do porta-clips de Yasargil. A rup tu ra intraoperatór ia do aneurisma 
foi mais frequente nos pacientes operados mais tardiamente em relação à HSA (15,9% até o 
39 dia, 15% de 4-7 dias, 18,6% de 8-10 dias e 26,3%) após o 109 dia) . Quanto à localização, 
predominou nos pacientes com aneurismas da comunicante anterior (29% dos casos), seguida 
dos pacientes com aneurismas da carótida interna (19%) e da cerebral média (7%). Em 28 
casos, o sangramento pôde ser controlado por tamponamento do aneurisma com algodão ou 
uso de clips temporários e o aneurisma pôde ser t ra tado pela clipagem do colo. Em 3 pa­
cientes houve necessidade de clipagem do aneurisma juntamente com vasos parentes para 
controle do sangramento. 

Após o t ra tamento cirúrgico, 64 pacientes (40,8%) desenvolveram vasoespasmo. A distri­
buição deles, de acordo com o dia inicial das manifestações clínicas, é apresentada na Ta­
bela 3. Na Tabela 4 é apresentada a distribuição da época da cirurgia e na Tabela 5 é 
mostrada a evolução clínica destes pacientes. 

A evolução clínica final e sua relação à localização do aneurisma roto, ao grau clínico 
pré-operatório e à época da cirurgia são apresentadas em gráficos (Figs. 3, 4 e 5). 

A mortal idade operatória entre os pacientes operados nas pr imeiras 72 horas após a 
HSA foi de 27,3% (12 pacientes). Es ta taxa cai pa ra 18,2% quando são excluídos 4 pacientes 

Tabela 3. Vasoespasmo segundo o dia inicial das manifestações clínicas nos pacientes com 
aneurismas operados. 



operados para t ra tamento de hematoma intracerebral , nos quais o aneurisma roto foi também 
tratado. A mortalidade entre os operados ent re 4 e 7 dias foi de 15% (6 pacientes); entre 
8 e 10 dias foi 6,2% (1 paciente) e entre, os operados com mais de 10 dias foi de 7,0% (4 
pacientes), totalizando 9,7% (11 pacientes) entre os pacientes operados após o 3*? dia desde 
a HSA. A mortalidade global foi de 14,7% (23 pacientes). 

Em relação ao grau clínico, a mortal idade foi 6,5% (2 pacientes) entre os operados em 
grau I e 12,2% (6 pacientes) entre os operados em grau I I (10,0% para os graus I e I I ) . 
Ent re os pacientes operados em graus I I I e IV, as mortal idades foram respectivamente 15,3% 
(9 pacientes) e 25% (4 pacientes). Quanto à localização, a mortal idade foi de 17,2% (10 
pacientes) entre os pacientes com aneurismas da carótida interna, 11,6% (5 pacientes) entre 
aqueles com aneurisma da cerebral média, 12,5% (1 paciente) entre aqueles com aneurismas 
da circulação posterior e 14,6% (7 pacientes) entre aqueles com aneurismas da comunicante 
anterior. 

As causas de morte dos 9 pacientes autopsiados foram hematoma intracerebral em 3, 
edema cerebral em 3, infarto do tronco cerebral em 1 e complicações gerais (pneumonia) em 2. 



COMENTÁRIOS 

As causas mais importantes de morte nos pacientes com HSA são os défi­
cits neurológicos tardios causados pelo vasoespasmo cerebral, os déficits neu­
rológicos isquémicos agudos causados pelos efeitos diretos do sangramento 
subaracnóideo e o ressangramento 1,9-11,15,16,20^ que contribuem com respectiva­
mente 33,5%, 25,5% e 17,3% dos óbitos 9. Segundo Sano 20, o tratamento dos 
pacientes com HSA deve ser dirigido para a prevenção do ressangramento, para 
a prevenção ou tratamento do vasoespasmo e para a possível redução dos défi­
cits neurológicos isquémicos agudos. 

Estudos iniciais 1 3 mostraram que a maior incidência de ressangramento 
ocorria no V dia após HSA. Posteriormente, outros estudos mostraram que o 
ressangramento é mais frequente nos primeiros dias após a HSA. Segundo Jane 
e col.7, para pacientes com aneurismas da comunicante anterior e da comuni­
cante posterior, a chance de ressangramento é de 50 a 60%. Kassel e Tornera 
verificaram, em estudo cooperativo internacional, que a maior incidência de 
ressangramento (4,1%) ocorre nas primeiras 24 horas após a HSA inicial. Pos­
teriormente, ocorre redução acentuada deste índice até 48 horas (cerca de 1,5% 
ao dia), e, em seguida, observa-se um declínio gradual. Ao final de 14 dias o 
índice cumulativo é 19%. A cirurgia precoce para clipagem do aneurisma pode 
prevenir o ressangramento e permite a remoção do outros elementos que podem 
causar dano cerebral como hematomas e a hidrocefalia e, com o intuito de 
prevenir o ressangramento, ela deve ser realizada o mais precocemente possível. 

Considerando-se que o vasoespasmo tem origem a partir de reações de 
radicais livres liberados pela lise dos coágulos no espaço subaracnóideo 2,3,23, e l e 
pode ser prevenido, teoricamente, pela remoção dos coágulos do espaço subarac­
nóideo durante a cirurgia precoce, que permite ainda seu tratamento com maior 
agressividade e segurança, pela expansão plasmática. Os déficits neurológicos 
isquémicos agudos podem ser minimizados com a remoção dos coágulos do 
espaço subaracnóideo durante a cirurgia precoce *9 e com uso de protetores cere­
brais como os barbitúricos e o nizofenone, que é um derivado imidazólico 20,22,25 

Teoricamente, a cirurgia precoce parece superior à cirurgia tardia nos pa­
cientes com HSA por aneurisma. Entretanto, no início do tratamento cirúrgico 
dos aneurismas intracranianos, ela apresentava maus resultados devido às difi­
culdades técnicas no manuseio do cérebro edemaciado e, mesmo em publicações 
mais recentes, os resultados não eram satisfatórios1 7. Por isso, o tratamento 
cirúrgico tardio dos aneurismas intracranianos tem sido preferido pela maioria 
dos neurocirurgiões. Com o desenvolvimento da técnica microcirúrgica e da 
neuroanestesia, as dificuldades técnicas da cirurgia precoce foram relativamente 
controladas e estudos mais recentes 9- 1 1 mostram que poucos riscos são acres­
centados em relação à cirurgia tardia e os resultados obtidos não são estatisti­
camente diferentes. 

O Estudo Cooperativo Internacional sobre «timig» em cirurgia de aneuris­
mas 9- 1 1 mostrou que os pacientes submetidos à cirurgia intracraniana apre­
sentam boa recuperação em 66,8% dos casos, incapacidade moderada em 9,6%, 
incapacidade grave em 6,2%, permanência em estado vegetativo em 2,2% e evo­
lução para óbito em 15,2%. No entanto, existem grandes variações quando são 
considerados os locais que contribuíram com pacientes para o estudo. Resul­
tados semelhantes quanto à evolução clínica foram observados em outros estu­
dos 6,20,21, Yasargil2^ apresentou melhores resultados e outros autores &21 obti­
veram mortalidades inferiores (1,4 a 7,5%). Em nossos casos, bons resultados 
(pacientes normais e que retornaram à condição anterior com limitação) foram 
observados em 70,1% e a mortalidade global foi 14,6%. Os resultados de 
Yasargil26 e de Sano 21 mostram que a condição clínica final dos pacientes é 
dependente do grau clínico pré-operatório e independente da época da cirurgia, 
exceto para os pacientes operados em grau III que, segundo Sano 21, evoluem 
melhor quando operados na segunda semana após a HSA. Nossos resultados 
confirmam as observações da literatura em relação à influência do grau clínico 
pré-operatório no resultado final do tratamento. 

Segundo Sano 21, a mortalidade operatória é semelhante para pacientes 
operados nos graus I e II, independentemente de época da cirurgia e é maior 
para os pacientes em grau III operados no período de 4 a 7 dias. Kassel e col. 1 0 



mostraram que a mortalidade é tanto maior quanto pior o grau clínico pré-ope-
ratório. Nossas observações são concordantes aos resultados do Estudo Coope­
rativo Internacional sobre «timing»1 1, embora não tenha havido diferença signi­
ficante entre as mortalidades dos pacientes operados em graus II e III. Quanto 
à época da realização da cirurgia, Kassel e col. 1 1 consideram o período de 7 a 10 
dias após a HSA o pior para o tratamento cirúrgico. Em nossos pacientes, de 
maneira geral, não houve diferença significante quanto aos bons resultados em 
relação à época da cirurgia, mas a mortalidade foi progressivamente decrescente 
quanto mais tardia foi a cirurgia. Ao contrário das observações de Kassel e 
col.1 1, os pacientes operados no período de 8 a 10 dias apresentaram os melho­
res resultados e a menor mortalidade, embora o número de pacientes operados 
nesse período tenha sido pequeno e não permita maiores conclusões. A elevada 
mortalidade observada nos pacientes operados nos 3 primeiros dias (27,3%) 
deve-se, em parte, ao fato de nestes grupos estarem incluídos 4 pacientes ope­
rados para remoção de hematoma intracerebral e, se estes casos forem excluídos, 
a mortalidade cai para 18,2%. 

Costa e eol.5 observaram 33% de déficits neurológicos isquémicos tardios 
em pacientes operados nos 3 primeiros dias após a HSA. Observamos estes 
sinais decorrentes do vasoespasmo em 40,8% dos pacientes operados, com pre­
domínio entre aqueles operados na primeira semana (43,2% para os operados 
nos 3 primeiros dias, 57,5% para os operados entre 4 e 7 dias, 56,3% para os 
operados entre 8 e 10 dias e para os operados no T dia, sendo significante 
as diferenças ao nível de 0,05). Após o tratamento com hipervolemia, 57,8% dos 
pacientes apresentaram regressão satisfatória da sintomatologia neurológica com 
melhores resultados observados entre os pacientes operados no período de 8 a 
10 dias (66,7%). 

Analisando os pacientes que não foram submetidos a tratamento cirúrgico, 
verificamos que 25% deles ressangraram e destes, 47,1% foram internados em 
graus I e II e, após o ressangramento, que ocorreu na maioria dos casos após 
o primeiro dia, evoluíram para graus piores e faleceram. Portanto, estes pa­
cientes perderam a chance de serem submetidos a tratamento cirúrgico. O vaso­
espasmo ocorreu em 25% dos pacientes não operados e todos evoluíram para 
graus piores, vindo a falecer. Dos 68 pacientes não operados, apenas 8 (11,8%) 
tiveram alta hospitalar, dos quais 6 em boas condições clínicas. Os outros 60 
pacientes faleceram durante a internação (88,2% dos casos). 

Considerando todos os pacientes com aneurismas rotos atendidos (opera­
dos e não operados), a evolução mostrou taxa global de apenas 52% de bons 
resultados e uma mortalidade global de 36,8%. Estes dados quando comparados 
aos valores correspondentes do Estudo Cooperativo sobre «timing» ÍO, respecti-
mente 58% e 26%, mostram a gravidade da patologia em questão e que nossos 
pacientes não operados têm menor chance de boa sobrevida, provavelmente, por 
dificuldades encontradas no atendimento de doentes graves em nosso hospital. 

Conclusão — Considerando os resultados obtidos, em sua maioria com­
patíveis às observações da literatura, acreditamos que a cirurgia precoce para 
o tratamento dos aneurismas intracranianos apresenta resultados semelhantes 
aqueles obtidos com a cirurgia tardia em termos da condição clínica final do 
paciente e um pouco inferiores em relação à mortalidade. Entretanto, esta mor­
talidade maior é justificada pela inclusão de fatores como o vasoespasmo e é 
amplamente compensada por benefícios como a prevenção do ressangramento 
e a possibilidade de um tratamento mais agressivo do vasoespasmo. Ainda em 
função dos resultados obtidos, acreditamos que a cirurgia deve ser indicada o 
mais precocemente possível, em qualquer época, para os pacientes em graus I 
e II, para os pacientes com grau III, principalmente aqueles com déficit neu­
rológico leve, e para os pacientes com hematoma intracerebral. Atualmente 
temos indicado, com maior frequência, cirurgia precoce para pacientes em grau 
III com déficits neurológicos graves, pois são esses pacientes que ressangram 
com maior frequência e que mais apresentam vasoespasmo. Pacientes em grau 
IV e V devem ser operados tardiamente, após a melhora da condição neuro­
lógica. 
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