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TRATAMENTO CIRURGICO DOS ANEURISMAS INTRACRANIANOS

COMPARACAO ENTRE CIRURGIAS PRECOCE E TARDIA

BENEDICTO O. COLLI*, NELSON MARTELLI** JOAO A, ASSIRATI JONIOR**s,
HELIO R. MACHADO**, VALERIA P. SASSOLI****

RESUMO — Neste estudo sfio analisadas as evolucbes clinicas de 226 pacientes que apresen-
taram hemorragia subaracnéidea (HSA) por ruptura de aneurismas, atendidos no perfodo
de 1985 a 1990. A idade dos pacientes variou de 7 a 84 anos, com predominio na faixa de 30
a 50 anos (60%). Quanto ao sexo, houve predominio do feminino (62,2%). Quanto a localizagdo
dos aneurismas rotos, os pacientes distribuiram-se em: 75 na artéria carétida interna, 66 na
comunicante anterior, 61 na cerebral média, 14 na circulacdio posterior, 1 na cerebral anterior
distal; e 8 em localizacdo nfo identificada. Quarenta e cinco pacientes (209%) apresentaram
mais de um aneurisma. Quarenta e quatro pacientes foram submetidos a tratamento cirargico
nas primeiras 72 horas apés a HSA, 40 no periodo de 4 a 7 dias, 16 no perfodo de 8 a 10
dias e 67 apds o 10¢ dia. As evolugbes clinicas dos pacientes estudados s#o analisadas, basea-
das na época da cirurgia em relagio 3 HSA.

PALAVRAS-CHAVE: Aneurismas intracranianos, hemorragia subaracnéidea, cirurgia
precoce, cirurgia tardia.

Timing and results in intracranial aneurysm surgery

SUMMARY — The clinical course of patients with subarachnoid hemorrhage (SAH) due
to rupture of cerebral aneurysm admitted during the last five years is analysed: 157 patients
were treated by direct surgical approach of the aneurysm, 58 localized in the anterior commu-
nicating artery (ACoA), 48 in the internal carotid artery (ICA), 43 in the middle cerebral artery
(MCA), and 8 in the posterior circulation. Fourty-four patients were operated on during the first
72 hours (early surgery), 40 during the 4th and 7th days, 16 during the 8th and the 10th, and 57
after the 10th (late surgery). According to main localizations, the outcome of patients with aneu-
rysms in the ACoA was good in 79.1%, in the ICA in 62.7%, and in the MCA in 69.7%. Patients
treated in Hunt & Hess grade I and II had both good results in 77.5%, grade III patients had
good results in 71.3%, and grade IV in 56.29%. According to timing of surgery good results
were observed in 61.4% for patients submitted to early surgery, in 809% for patients treated
during the 4th and 7th days, in 81.2% for patients treated during the 8th and the 10th days,
and in 70.2% for that submitted to late surgery. The overall mortality was 14.6%. For grade
I patients mortality was 6.4%, for grade II was 12.2%, for grade III was 165.2%, for grade’
IV was 25%, and all patients operated on in grade V died. Mortality for patients operated
on during the first 72 hours was 29.5%, during 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 mortality of non
operated patients was 88.29%. The overall outcome for patients with aneurysm rupture was 52%
and the overall mortality was 36.8%. Based on the results regarding the final clinical outcome
early surgery for treatment of intracranial aneurysms was effective as late surgery, although
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surgical mortality was a litle higher. We believe that the prevention of rebleeding and the
possibility of utilizing a more aggresive treatment for vasospasm compensate the little higher
mortality.

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

A hemorragia subaracndidea (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 & hemorragia
inicial, sem possibilidade de tratamento. Dos 18000 restantes, 3000 morrem por
ressangramento, 3000 por vasoespasmo e 2000 por complicagdes clinicas ou cirur-
gicas e, os outros 10000 (36% do total) apresentam sobrevida tutil. Devido ao
desenvolvimento da técnica cirurgica (uso do microscépio e de técnicas micro-
cirurgicas), dos métodos diagndsticos (tomografia computadorizada), da anes-
tesia (uso de drogas neurolépticas, de solucdes hipertonicas e evolucdo do con-
trole cardiorrespiratério) e do tratamento auxiliar dos pacientes com HSA,
observados nas iltimas décadas, a superioridade do tratamento cimirgico sobre
o tratamento conservador para pacientes com aneurismas rotos ja néo é mais
motivo de discussdo, pois foi cabalmente demonstrada 24, Apesar de todo o
desenvolvimento da cirurgia para tratamento dos pacientes com aneurismas
intracranianos rotos, este tratamento nio pode ser considerado satisfatério
quando todos os pacientes com HSA sdo levados em conta. Adams e coll,
Ljundgren e coll2, Ropper e Zervas18, Nishimoto e coll4 e Kassel e c0l110.11
mostraram que a mortalidade global dos pacientes com aneurismas, em todos
os graus clinicos, varia de 25 a 50% sem levar em consideracdo a época do
tratamento cirurgico. Estas taxas devem-se ao elevado nimero de pacientes que
se apresentam em mds condicdes logo apés a HSA e nem chegam ao hospital
ou que néo respondem a qualquer tipo de tratamento. Considerando-se apenas
o grupo de pacientes admitidos em boas condicOes, a mortalidade global atinge
até 30% e a porcentagem de pacientes que nao consegue retornar ao trabalho
habitual, devido a déficits neurolégicos, é de 50 a 58% 11,22, Estes resultados insa-
tisfatérios devem-se, em parte, a problemas importantes como a época da reali-
zacdo da cirurgia («timing») e as lesOes isquémicas do cérebro, durante a rup-
tura do aneurisma ou concomitante & ocorréncia do vasoespasmo, problemas
estes que ainda nf@o estdo resolvidos.

Durante o periodo de janeiro-1985 a junto-1990 foram atendidos, no Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto (HC/FMRP), 362 pa-
cientes com diagnéstico 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 ndo a HSA, cujo diagndstico
foi aneurisma sacular ou gigante.

O objetivo deste estudo € analisar a evolucdo clinica dos pacientes aten-
didos com HSA por ruptura de aneurismas em um periodo determinado, com
énfase para o tratamento cirurgico bem como para a época da realizacio deste
tratamento.

MATERIAL E METODO

Neste estudo foram analisadas as evolugdes clinicas de 225 pacientes com HSA por
ruptura de aneurisma sacular intracraniano, atendidos no HC/FMRP no pericdo de janeiro-
1985 a junho-1990.

O diagnéstico de HSA foi estabelecido pelo quadro eclinico e confirmado pela puncédo
lombar e/ou tomografia computadorizada (TC). O diagnéstico 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 puncio percutinea, foi operada e,
posteriormente, submetida a explorac#o angiogrifica do sistema vértebro-basilar por -catete-
rismo seletivo pelo método de Seldinger. Alguns pacientes, especialmente dentre aqueles que
foram admitidos tardiamente em relacioc ac epis6dio de HSA, foram submetidos inicialmente
a angiografia cerebral dos 4 vasos cerebrais pelo método de Seldinger.
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A avaliacdo clfnica dos pacientes na admissio fol efetuada empregando-se a escala de
Hunt & Hess e 36 (16%) foram classificados em grau I, 56 (24,9%) em grau II, 88 (39,1%) em
grau III, 39 (17,3%) em grau IV e 6 (2,7%) em grau V. Dos 225 pacientes com aneurismas
rotos, 140 (62,2%) cram do sexo feminino e 85 (37,8%), do masculino. A distribuico et4ria
mostrou predominio 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 2 localizacdo, os aneurismas rotos distribuiram-se em: 75 (33,3%) na artéria
carétida interna (67 justa comunicante posterior, 6 caré6tido-oftdlmicos, 2 na parede inferior
da carétida, 5 na bifurcacio da carétida e 5 justa corcidéia anterior); 66 (29,3%) na comu-
nicante anterior; 61 (27,19%) na cerebral média; 11 (4,9%) na artéria basilar; 3 (1,3%) na
artéria cerebelar péstero-inferior; 1 na artéria cerebral anterior distal. Em 8 (3,69) a loca-
lizacio ndo foi identificada. Aneurismas tnicos foram observados em 180 (809%) pacientes e
dois ou mais aneurismas em 45 (209%).

Dos 225 pacientes com aneurismas rotos, 157 foram submetidos a tratamento cirdrgico
e 68 ndo foram operados por varias causas. A maioria dos pacientes foi operada através de
craniotomia pterional cléssica 27, com técnica microcirirgica. Alguns pacientes, especialmente
aqueles com aneurismas carétido-oftdlmicos ou justa clinéideos, foram operados através de
craniotomia pterional clissica associada & abordagem extra-intradural, com resseccdo da cli-
néide anterior4. Os pacientes com aneurismas da artéria cerebelar poéstero-inferior foram
operados através de craniectomias suboccipitais lateral ou mediana.

Os aneurismas unicos foram tratados por: clipagem do colo, em 115 pacientes; clipagem
do colo e do vaso parente, em 3; clipagem do coio e envolvimento com musculo, em 1;
exclusdo do aneurisma por clipagem dos vasos parentes e anastomose da temporal superfi-
cial-cerebral média, em 1. Os 15 pacientes com aneurismms multiplos unilaterais foram tra-
tados por: abordagem unilateral e clipagem do colo de todos os aneurismas em 13 ocasides;
em 2 pacientes, o aneurisma ndo roto néo foi clipado (um paciente com um aneurisma da
carétida intracavernosa e outro em mau estado neurolégico). Dos 17 pacientes com aneu-
rismas maultiplos bilaterais, 12 foram operados por abordagem bilateral em tempos diferentes
e 11 tiveram 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 aneurismas clipados e 1 permaneceu com um aneurisma contralateral néo clipado
(aneurisma pequeno da artéria cerebral média).

Os pacientes foram analisados separadamente de acordo com a época em que foram
submetidos ao tratamento cirdrgico do aneurisma. Suas evolucdes clinicas foram comparadas
entre si e com a evolucdo dos pacientes ndo operados. Quarenta e quatro foram operados
nas primeiras 72 horas, 40 entre 4 e 7 dias, 16 entre 8 e 10 dias e 57 ap6s o 100 dia em
relacdo a HSA.

A evolucdo das manifestacdes clinicas de vasoespasmo foi analisada, classificando-se os
pacientes em grupos que: tivemam regresséo total da sintomatologia; tiveram melhora acen-
tuada; tiveram melhora discreta; evoluiram para 6bito. A evolucdo clinica final dos pacientes
fol analisada com base na «Glasgow Outcome Scale», classificando-se os pacientes com evo-
lucdo: boa, quando retornaram a condicdo anterior de trabalho sem ou com limita¢do; regular,
quando tornaram-se independentes para as atividades da vida diéria; m4, quando perma-
neceram dependentes para as atividades da vida diaria ou permaneceram vegetativos. Sepa-
radamente foram considerados c¢s pacientes que faleceram.

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

RESULTADOS

1. Pacientes com Aneurismas N&o Operados

Sessenta e oito pacientes com aneurisma ndo foram submetidos a tratamento cirargico
por varias razbes (admissdo tardia, dificuldade de contacto com a familia para autorizaciio da
cirurgia, problemas técnicos do hospital, recusa do tratamento) e o8 pacientes ressangraram
em 17 (25%) ocasides e apresentaram vasoespasmo em 13 (17,69%). As épocas de ocorréncia do
ressangramento e do vasoespasmo sfo apresentadas nas Tabelas 1 e 2 e as evolucdes clinicas
destes pacientes séo apresentadas em grificos (Figs. 1 e 2). Sessenta pacientes (88,2% apre-
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Tabela 1. Ressangramento nos pacientes com maneurismas n#o operados (68).

Dia ap6s a hemorragia subaracnéidea

1o 20 6¢ 70 100 140 16¢ 170 23¢ +-30 Total
1 3 4 1 2 1 1 1 2 1 17
23,5%
52,9%
Tabela 2. Vasoespasmo nos pacientes com ianeurismas nao operados (68).
Dia ap6s a hemorragia subaracnéidea
3¢ 40 5o 60 100 120 14¢ Total
01 04 02 02 01 0L 01 12
(8,3%) (33,3%) (16,7%) (16,7%) (8,3%) (8,3%) (8,3%) (17,6%)
66,7%
GRAU PREVIO GRAU APOS VASOESPASMO
GRAU PREVIO GRAU APOS RESSANGRAMENTO

I
\ 1
3 &
v 2 v
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v 1 v

Fig. 1 (no alto). Evoluciio clinica (segundo escala de Hunt & Hess) dox

pacientes com aneurismas n#o operados, apés o ressangramento.

Fig. 2 (em baixo). Evolucdo clinica (segundo escala de Hunt & Hess) dos

pacientes com aneurismas nfio operados, apés o vasoespasmo.
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sentaram piora clinica e evoluiram para 6bito e¢ 8 (11,8%) tiveram alta e ndo mais retornaram.
Vinte e seis pacientes (48,5%) foram internados em graus IV e V, nunca adquiriram condi-
¢bes cirdurgicas e todos evoluiram para Obito.

2. Pacientes com Aneurismas Tratados Cirurgicamente

Durante a cirurgia verificamos i ruptura do aneurisma em 31 (19,7%) ocasides. Em 18
delas, a ruptura ocorreu durante a disseccdo do aneurisma, em 12 ocasides durante a clipagem
e em outra, na remocéo do porta-clips de Yasargil. A ruptura intraoperatéria do aneurisma
foi mais frequente nos pacientes operados mais tardiamente em relacdo 4 HSA (15,9% até o
3¢ dia, 15% de 4-7 dias, 18,69 de 8-10 dias e 26,3% apd6s o 10° dia). Quanto a localizagédo,
predominou nos pacientes com aneurismas da comunicante anterior (29% dos casos), seguida
dos pacientes com aneurismas da carétida interna (19%) e da cerebral média (7%). Em 28
casos, o sangramento pdde ser controlado por tamponamento do aneurisma com algoddo ou
uso de clips temporarios e o aneurisma pdde ser tratado pela clipagem do colo. Em 3 pa-
cientes houve necessidade de clipagem do aneurisma juntamente com vasos parentes para
controle do sangramento.

Apé6s o tratamento cirurgico, 64 pacientes (40,89%) desenvolveram vasoespasmo. A distri-
buicdo deles, de acordo com o dia inicial das manifestagdes clinicas, é apresentada na Ta-
bela 3. Na Tabela 4 6 apresentada a distribuicdo da época da cirurgia e na Tabela 5§ é
mostrada a evolucdo clinica destes pacientes.

A evolucdo clinica final e sua relacdo & localizacdo do aneurisma roto, ao grau clinico
pré-operatério e a4 época da cirurgia sdo apresentadas em graficos (Figs. 3, 4 e 5).

A mortalidade operatéria entre os pacientes operados nas primeiras 72 horas apés a
HSA foi de 27,3% (12 pacientes). Esta taxa cai para 18,2% quando séo excluidos 4 pacientes

Tabela 3. Vasoespasmo segundo o dia inicial das manifestacGes clinicas nos pacientes com
aneurismas operados,

Dias ap6s hemorragia subaracnéidea
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 1520 +20 T
2 6 7 6 4 7 4 5 3 1 1} 2 8 8 64

23(36,9%) 19(31,1%)

42(65,6%)

Tabela 4. Vasoespasmo segundo a época da cirurgia nos pacientes operados.

Epoca da cirurgia

0-3 dias 4-7 dias 8-10 dias -+10 dias Total
19 23 09 13 64
(43,2%) (67,5%) (66,2%) (22,8%) (40,8%)

Tabela 5. Evolucéio clinica dos pacientes que desenvolveram vasoespasmo ap6s o tratamento
cirargico.

Qualidade da Recuperacio
Completa Acentuada Moderada Leve Obito Total
26 1n 1 02 14 64
(40,6%) 17,2%) (17,2%) (03,1%) (21,9%)
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operados para tratamento de hematoma intracerebral, nos quais o aneurisma roto foi também
tratado. A mortalidade entre os operados entre 4 e 7 dias foi de 159% (6 pacientes); entre
8 e 10 dias foi 6,2% (1 paciente) e entre os operados com mais de 10 dias foi de 7,09 (4
pacientes), totalizando 9,7% (11 pacientes) entre os pacientes operados apés o 3¢ dia desde
a HSA. A mortalidade global foi de 14,7% (23 pacientes).

Em relaco ao grau clinico, a mortalidade foi 6,59% (2 pacientes) entre os operados em
grau I e 12,29, (6 pacientes) entre os operados em grau II (10,0% para os graus I e II).
Entre os pacientes operados em graus III e IV, as mortalidades foram respectivamente 15,3%
(9 pacientes) e 25% (4 pacientes). Quanto a localizagiio, a mortalidade foi de 17,2% (10
pacientes) entre os pacientes com aneurismas da carétida interna, 11,6% (5 pacientes) entre
aqueles com aneurisma da cerebral média, 12,6% (1 paciente) entre aqueles com aneurismas
da circulacéio posterior e 14,69, (7 pacientes) entre aqueles com aneurismmas da comunicante
anterior.

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

As causas mais importantes de morte nos pacientes com HSA sdo os défi-
cits neurolégicos tardios causados pelo vasoespasmo cerebral, os déficits neu-
rolégicos isquémicos agudos causados pelos efeitos diretos do sangramento
subaracnéideo e o ressangramento 1,9-11,1516,20 que contribuem com respectiva-
mente 33,5%, 25,5% e 17,3% dos Obitos9. Segundo Sano20, o tratamento dos
pacientes com HSA deve ser dirigido para a prevencdo do ressangramento, para
a prevengdo ou tratamento do vasoespasmo e para a possivel redugdo dos défi-
cits neuroldgicos isquémicos agudos.

Estudos iniciais 13 mostraram que a maior incidéncia de ressangramento
ocorria no 7° dia apdés HSA. Posteriormente, outros estudos mostraram que o
ressangramento é mais frequente nos primeiros dias apés a HSA. Segundo Jane
e col7, para pacientes com aneurismas da comunicante anterior e da comuni-
cante posterior, a chance de ressangramento € de 50 a 60%. Kassel e Torner?
verificaram, em estudo cooperativo internacional, que a maijor incidéncia de
ressangramento (4,1%) ocorre nas primeiras 24 horas apdés a HSA inicial. Pos-
teriormente, ocorre reducéo acentuada deste indice até 48 horas (cerca de 1,5%
ao dia), e, em seguida, observa-se um declinio gradual. Ao final de 14 dias o
indice cumulativo € 19%. A cirurgia precoce para clipagem do aneurisma pode
prevenir o ressangramento e permite a remocdo 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 possivel.

Considerando-se que o vasoespasmo tem origem a partir de reagbes de
radicais livres liberados pela lise dos codgulos no espago subaracnéideo 2.3.23, ele
pode ser prevenido, teoricamente, pela remocéo dos coagulos do espago subarac-
noéideo durante a cirurgia precoce, que permite ainda seu tratamento com maior
agressividade e segurancga, pela expansdo plasmatica. Os déficits neuroldgicos
isquémicos agudos podem ser minimizados com a remogdo dos codgulos do
espago subaracnéideo durante a cirurgia precocel® e com uso de protetores cere-
brais como os barbitiricos e o nizofenone, que é um derivado imidazélico 20,22,25

Teoricamente, a cirurgia precoce parece superior & cirurgia tardia nos pa-
cientes com HSA por aneurisma. Entretanto, no inicio do tratamento cirurgico
dos aneurismas intracranianos, ela apresentava maus resultados devido as difi-
culdades técnicas no manuseio do cérebro edemaciado e, mesmo em publicacdes
mais recentes, os resultados nio eram satisfatdrios1?, Por isso, o tratamento
cirurgico tardio dos aneurismas intracranianos tem sido preferido pela maioria
dos neurocirurgidoes. Com o desenvolvimento da técnica microcirurgica e da
neuroanestesia, as dificuldades técnicas da cirurgia precoce foram relativamente
controladas e estudos mais recentes 9-11 mostram que poucos riscos sao acres-
centados em relacdo a cirurgia tardia e os resultados obtidos ndo sdo estatisti-
camente diferentes.

O Estudo Cooperativo Internacional sobre «timig» em cirurgia de aneuris-
mas 9-11 mostrou que os pacientes submetidos & cirurgia intracraniana apre-
sentam boa recuperacdo em 66,8% dos casos, incapacidade moderada em 9,6%,
incapacidade grave em 6,2%, permanéncia em estado vegetativo em 2,2% e evo-
lucdo para 6bito em 152%. No entanto, existem grandes variacdes quando sédo
considerados os locais que contribuiram com pacientes para o estudo. Resul-
tados semelhantes quanto & evolugdo clinica foram observados em outros estu-
dos 6,20,21, Yasargil 26 apresentou melhores resultados e outros autores5.21 obti-
veram mortalidades inferiores (1,4 a 7,5%). Em nossos casos, bons resultados
(pacientes normais e que retornaram 2 condicio anterior com limitacdo) foram
observados em 70,1% e a mortalidade global foi 14,6%. Os resultados de
Yasargil26 e de Sano?2l mostram que a condicdo clinica final dos pacientes é
dependente do grau clinico pré-operatério 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 apos a HSA. Nossos resultados
confirmam as observagles da literatura em relagcao i influéncia do grau clinico
pré-operatério no resultado final do tratamento.

Segundo Sano2l, g mortalidade operatéria 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 periodo de 4 a 7 dias. Kassel e col.10
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mostraram que a mortalidade é tanto maior quanto pior o grau clinico pré-ope-
ratério. Nossas observagdes sdo concordantes aos resultados do Estudo Coope-
rativo Internacional sobre «timing»1l, embora nfo tenha havido diferenca signi-
ficante entre as mortalidades dos pacientes operados em graus II e III. Quanto
a época da realizacao da cirurgia, Kassel e col.ll consideram o periodo de 7 a 10
dias apés a HSA o pior para o tratamento ciriurgico. Em nossos pacientes, de
maneira geral, ndo houve diferenca significante quanto aos bons resultados em
relacdo & época da cirurgia, mas a mortalidade foi progressivamente decrescente
quanto mais tardia foi a cirurgia. Ao contrario das observacoes de Kassel e
colll, os pacientes operados no periodo de 8 a 10 dias apresentaram os melho-
res resultados e a menor mortalidade, embora o nimero de pacientes operados
nesse periodo tenha sido pequeno e nio permita maiores conclusGes. A elevada
mortalidade observada nos pacientes operados nos 3 primeiros dias (27,3%)
deve-se, em parte, ao fato de nestes grupos estarem incluidos 4 pacientes ope-
rados para remog¢ao de hematoma intracerebral e, se estes casos forem excluidos,
a mortalidade cai para 18,2%.

Costa e col5 observaram 33% de déficits neurolégicos isquémicos tardios
em pacientes operados nos 3 primeiros dias apés a HSA. Observamos estes
sinais decorrentes do vasoespasmo em 40,8% dos pacientes operados, com pre-
dominio 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 7° dia, sendo significante
as diferencas ao nivel de 0,05). Apds o tratamento com hipervolemia, 57,8% dos
pacientes apresentaram regressio satisfatoria da sintomatologia neurolégica com
melhores resultados observados entre os pacientes operados no periodo de 8 a
10 dias (66,7%).

Analisando os pacientes que nio foram submetidos a tratamento cirurgico,
verificamos que 25% deles ressangraram e destes, 47,1% foram internados em
graus I e II e, apGs o ressangramento, que ocorreu na maioria dos casos apos
o primeiro dia, evoluiram para graus piores e faleceram. Portanto, estes pa-
cientes perderam a chance de serem submetidos a tratamento cimirgico. O vaso-
espasmo ocorreu em 25% dos pacientes nhdo operados e todos evoluiram para
graus piores, vindo a falecer. Dos 68 pacientes ndo operados, apenas 8 (11,8%)
tiveram alta hospitalar, dos quais 6 em boas condigbes clinicas. Os outros 60
pacientes faleceram durante a internacdo (88,2% dos casos).

Considerando todos os pacientes com aneurismas rotos atendidos (opera-
dos e ndéo operados), a evolugio 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» 10, respecti-
mente 58% e 26%, mostram a gravidade da patologia em questio e que nossos
pacientes ndo operados tém menor chance de boa sobrevida, provavelmente, por
dificuldades encontradas no atendimento de doentes graves em nosso hospital.

Conclusiao — Considerando os resultados obtidos, em sua maioria com-
pativeis as observagbes 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 condicdo clinica final do
paciente e um pouco inferiores em relacido & mortalidade. Entretanto, esta mor-
talidade maior é justificada pela inclusio de fatores como o vasoespasmo e ¢é
amplamente compensada por beneficios como a prevencdo do ressangramento
e a possibilidade de um tratamento mais agressivo do vasoespasmo. Ainda em
funcdo dos resultados obtidos, acreditamos que a cirurgia deve ser indicada o
mais precocemente possivel, em qualquer época, para os pacientes em graus I
e II, para os pacientes com grau III, principalmente aqueles com déficit neu-
rolégico leve, e para os pacientes com hematoma intracerebral. Atualmente
temos indicado, com maior frequéncia, cirurgia precoce para pacientes em grau
III com déficits neurolégicos graves, pois sio esses pacientes que ressangram
com maior frequéncia e que mais apresentam vasoespasmo. Pacientes em grau

1137'9 V devem ser operados tardiamente, apés a melhora da condi¢do neuro-
gica.
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