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TRATAMENTC CIRURGICO DE ANEURISMAS INTRACRANIANOS

MARIO 3. CADEMARTORI *

RESUMO — O autor analisa os resultados obtidos pelo tratamento clrirgico de 325 pacientes
com aneurismas intracranianos operados de janeiro de 1979 até dezembro de 1986; 321 pacien-
tes foram tratados por ataque direto dos aneurismas e 4 por ligadura da carbtida internas.
122 pacientes tinham aneurismas do sistema carotideo; 100 apresentavam aneurismas do siste-
ma cerebral anterior; 69, da artéria cerebral média; 4, do sistema vértebro-basilar; 30 apre-
sentavam aneurismas miltiplos. E descrita a rotina pré-operatéria adotada ¢ as medidas
utilizadas no tratamentc das complicacdes causadas pela hemorragia subaracndidea. A mor-
talidade geral foi 16%. Foram revisadas as condicdes de alta de 279 pacientes, Os resultados
foram comparados com os obtidos em 277 casos operados anteriormente pele autor (1961-1978).

Surgical treatment of intracranial aneurysms.

SUMMARY — The author reviews his personal experience in the surglcal treatment of 325
patlents presenting intracranial aneurysma. The patients were operated at Cristo Redentor
Hospital between January 1972 and December 1986, Pre and post surgical management of
sub-arachnoid haemorrhage and its complications is described. Internal carotid aneurysms
were 122; anterior carotid artery, 100; middle cerebral artery, 69; vertebro-basilar system, 4;
and multiple aneurysms, 30. 821 of those aneurysms were approached directly. 177 pa-
tients Grade I were surgically treated, with a mortality rate of 5.08%; 78 in Grade 1I
with mortality rate of 16.68%: 55 in Grade II1 with mortality rate of 36.36%; and 15 in
Grade IV with mortality rate of 86.8%. The general mortality rate was 16%. The results
of surgeries in the former group (1961-1978) of 277 patients were compared to the group of
325 cases. The final mortality rate in 552 operated patients in the two groups is 18.11%.

Nos iltimos anos tém sido publicados muitos trabalhos sobre aneurismas intra-
cranianos {Al} e os resultados obtidos pelo seu tratamento cirargico. Nas obras
consultadas a mortalidade variou entre um e 38,8¢% 1.2,912,17,1826-28, Qs melhores
resuftados foram obtidos por servigos instalados em hospitais dotados de excelente
organizacdo e de soiisticada diferenciagdo técnica e instrumental 26,27, Alguns centros
monopelizam teda cirurgia vascular de grandes Areas populacionais e oferecem con-
dicdes de diagnéstico e rapido fluxo de pacientes pertadores de hemorragia subarac-
noidea (HSA), possibilitando o oportuno tratamento. Nem todos os servigos podem
reunir material e equipes espectficas atuando em areas seletivas. Esta situacéo
poderd influir desfavoravelmente nos resultados finais. Trabalhando associado com
pesscal técnico familiarizado com as peculiaridades das HSA, temos notado influéncia
favoravel na melhoria dos resultados obtidos. Acreditamos que o suporte clinico
de pacientes com HSA, por médicos e enfermagem diferenciada, seja fator de funda-
mental importancia, na preven¢io da mortalidade natural de pacientes e na criagio
de condi¢bes para gque um numero cada vez maior de enfermos sejam recuperados
e conduzidos em situacdes razoaveis & cirurgia. Conforme Peerles, a mortalidade geral
nédo depende so da virtuosidade dos que atuam na sala de cirurgia 23,
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CASUISTICA

Nossc material se constitui de 414 casos de pacientes com aneurismas intracranianos
(AT) que foram internados no Hospital Cristo Redentor entre janeiro de 197% e dezembro
de 1986: 325 foram tratados clrurgicamente e 8% nédo foram operados porgue 46 (11,19)
faleceram e 43 (10,3%) recusaram a cirurgia ou esta foi econtraindicada.

RESULTADOS E COMENTARIOS

Sintomas e sinais climicos — Os Al raramente determinam aparecimento de
sintomas ou sinais que levem a suspeicdo de sua existéncia antes de romperem.
Costumam evoluir silenciosamente 41011151821, A complicacdo presuntiva de sua
presenca € a hemorragia HSA, causada pela rotura do fundo do aneurisma ou alguma
de suas possiveis lobulagdes. Esta complicagdo, que ocorre geralmente durante as
as intercorréncias normais da vida, ocasiona cefaléia sibita e trdgico mal-estar que,
quando ndo termina com a morte ou blogueio total tempordrio da consciéncia, ¢
marcado por alteragbes neurovegetativas (nauseas, vOmitos, sudorese, diarréia, hiper-
tensflo arterial, bradicardia) e psico-sensoriais (perturbacdes visuais, pavor e sensa¢do
de morte iminente), A cefaléia acompanha o despertar dos que perderam a cons-
ciéncia ou ficaram lacidos e persiste por muitos dias. O estado de lucidez é variavel
entre a perfeita vigilia e o estado de coma. Alguns pacientes ficam em estado
confusional, desorientados e extremamente agitados. O exame neurologico permite
constatar sinais de irritacio meningo-radicular inicial ou instalados nas primeiras
horas apdés a HSA. Sdo freqiientes déficits motores como hemiplegia, hemiparesia,
envolvimento de pares cranianos ¢ varidvel comprometimento senso-perceptivo. O exa-
me de fundo de olho pode mostrar hemorragias retinianas com a forma de “chama
de vela” classica ou sub-hialdides raros, determinados pelo aumento da pressio
intracraniana nas primeiras ou migracdo do sangue pela bainha o6ptica no segundo.
Em trabalhos anteriores revisamos a incidéncia de aneurismas em nosso meio e a
especificidade de sinais clinicos determinados pela rotura conforme a respectiva loca-
lizagdo nas artérias cerebrais 6.8. (O diagnostico de certeza de HSA tem sido feito
pela pungdo lombar e colheita, nao acidental, de liquide céfalo-raquidianc (LCR)
hemorrdgico. O diagnéstico de aneurisma ¢ feito pela angiografia de vasos cerebrais.
A tomografia cerebral computadorizada tem sido precioso subsidio na informagio da
presenca e volume de sangue difuso ou localizado nos espagos subaracnéideos, cister-
nas, parénquima nervoso e cavidades ventriculares 3.19.21,26

[nvestigacdo angiografica — Nos pacientes com HSA temos realizado inves-
tigagdo angiografica o mais breve possivel. Sua execugdo decorre da possibilidade
de tratamento cirdrgico imediato e avaliagdo particular de cada caso. Costumamos
protelar sua realizacdo em pacientes idosos, nos casos de coma profundo, depressic
respiratéria, posturas descerebradas de rdpida evolucdo, hipertensao arterial, cardio-
patias graves e na evidéncia de moléstias clinicas de evolugdo desfavoravel. Em
principio, preferimos realizar o exame com os pacientes em condi¢bes clinicas estdveis.
Sua realizacdo inoportuna pode constituir-se num desastre clinico10. A investigagio
deve abranger todos os vasos integrantes do poligno de Willis. A presenca de
espasmo arterial constitui motive para interromper a investigacic e sua transferéncia
para outra oportunidade 14-16,

Tratamento pré-operatorio — Os pacientes com HSA sio internados rotineira-
mente na unidade de tratamento intensivo. Enquanto se aguarda o momento para
investigagdo e para citurgia, sdo adotadas medidas que visam a minorar e evitar as
complicagoes da HSA (dor, agitagdo, isquemia, infartamento, edema ou ressangra-
mento). E importante realizar ampla avaliagido clinica dos pacientes bem como reco-
nhecer oportunamente as complicacdes das HSA., O repouso deve ser absoluto e a
postura no leito, livre on auxiliada pela enfermagem. Faz-se controle hidrico, eletro-
litico e hemdtico dos pacientes. Sao prescritos analgésicos 4 base de codeina, seda-
tivos leves, hemolientes e, quando necessario, anti-convulsives. Pacientes com hiper-
tensdo arterial grave ou média necessitam de hipotensio moderada ou dristica, desde
que ndo surjam sinais de espasmos vasculares. Utilizamos para tal fim furocemide,
hidrociorotiasida, nitroprussiato de sddio, entre outros. Complicagdes graves iniciais
— coma, severo impacto no nivel de consciéncia, posturas hipertdnicas, comprome-
timento respiratério, hipertensio craniana, distermias, desidratacio, alcalose ou
acidose — obrigam a adogdo de medidas terapéuticas especificas ou em conjunto.
Pode ser necessario controle respiratdrio, alimentacio por sonda nasogéstrica e redu-
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cdn da pressdo intracraniana. Casos graves exigem esmerado controle evolutivo e
terapéutica adequada, sem as yuais os pacientes nic conseguirdo sobreviver.

Tratamento do espasmo vascular — A partir do quarto ou quinto diz, sono-
léncia e progressiva confusio mental, instalacdo de déficits motores, atraso nas
respostas a estimulos verbais sdo sugestivos da instalacio de espasmo vascular, Qutras
complicagbes, como hipertensdo craniana, isquemia, enfarte e edema cerebral, hema-
tomas ¢ hidrocefalia ou, ainda, perturbag¢des metabdlicas, tromboembolias, pneumo-
patias, podem ser também responsabilizadas pelas complicagdes descritas. lInumeras
medidas ja& foram preconizadas e abandonadas no tratamento do chamado espasmo
vascular. Tém sido vulgarizadas novas condutas para combater a isquemia resultante
da redugdo do fluxo sangiiineo cerebral (por espasmo, trombose ¢ estenoses arteriais).
Tais medidas basicamente objetivam expandir ¢ volume plasmatico pelo aumento da
pressdo de perfusio capilar e elevagdo da pressdo arterial sistémica 162331, Para
atingir esse objetivo Peerles 22 sugere manter a pressio venosa central em torno
de 10-15mm de H,0, ou pressdo capilar pulmonar entre 14-18mmHg. Recentemente
Wood e col.30 contestaram experimentalmente os beneficios dessa conduta. Para
combater o espasmo temos utilizado como rotina: a. Monitorizagfio da pressdo venosa
central; &. Controle da pressdo arterial (em 90-100) e sua manutencdo dentro dos
niveis habituais do paciente, utilizando, se necessario, aminopressoras ou dopatii-
nergicos (2-5 ng/kg/min}. Verificamos que a eleva¢io provocada da pressdo arterial
e o aumento da pressdo de perfusfo, em varios casos considerados como apresen-
tando sintomas decorrentes de espasmo vascular, provocaram melhora do estado de
consciéncia e do déficit motor dos pacientes. Pode ser obtida elevagio da pressio
arterial pela perfusdo abundante de eletrélitos, albumina humana, plasma ou derivados
e sangte total. Nesses casos € necessario controlar possivel instalacdo de insuficiéncia
cardiaca e estase pulmonar; ¢. Dextran 250ml de 8/8h alternade com dose fracionada
de manitol; d. Rigoroso controle hemdtico, hidro-eletrolitico e gasométrico. Todas
as medidas que visam a corrigir a isquemia cerebral, embora possam determinar
ressangramento do aneurisma devem ser adotadas tio logo se suspeite da redugio do
fluxo sangiiineo cerebral. Trabalhos recentes tém demonstrado conhecimento mais
profundo do mecanismo do espasmo vascular e resultados animadores sobre o seu
tratamente estio sendo obtidos com antagonistas do célcio no pré-operatério, topica-
mente ¢ no pos-operatorio 3.18,20,26,

Controle de hipertensio craniana — Nos casos suspeitos ou ji comprovados de
hematoma evoluinde favoravelmente, nossa conduta ainda nfo tem sido uniforme.
Temos aguardado estabiiidade evolutiva para operar. A retirada precoce de grandes
hematomas, em nossa experiéncia, tem sido negativa. Operamos recentemenfe, com
o objetivo de estabelecer conduta, 9 pacientes nessas condigdes e¢ 8 faleceram. Nos
raros casos de hidrocefalia de instalagdo precoce colocamos derivagio antes da cirurgia
defintiva do aneurlsma. Os casos de edema cerebral sdo tratados com diuréticos.

A duracio de medidas gerais depende da evolucio de cada caso, que pode
variar entre uma ou vdrias semanas.

Momento da cirurgia - A escolha do momento considerado como o mais favo-
ravel para a realizagio da cirurgia de um aneurisma cerebral tem sido motivo de
opinido divergentes. Adams e col12 aceitam como periodo oportuno da cirurgia do
13% ao 90* dia; Weir e Aronyk 2% operam com fregiiéncia do 32° dia em diante. = Para
Fleischer e Tindall 16 o melhor dia se situa entre o 10° e o 14° dia apds a HSA.
A presenca de sangie no espago subaracndideo pode determinar o aparecimento de
espasmo vascular e, como a cirurgia precoce viria pela retirada das colegdes
hematicas, contornaria ou minoraria esta temivel causa de morbilidade e mortali-
dade 11.12,19,21,22,26, A5 vantagens ponderadas pelos que preconizam a cirurgia pre-
coce — poucas horas apos a HSA —- seriam impedir o ressangramento de aneurisma,
aumentar a pressio arterial no pods-operatorio quando surgirem complicages isqué-
micas, retirar colegfes hemdticas cisternais antes de sua desintegracio, evitando ou
minorando o espasmo 19222627, A decisdo sobre a cirurgia tardia estd alicergada
basicamente em resultados obviamente melhores, obtidos pelos cirurgides que assim
a praticam. E possivel que o estudo cooperativo mundial sobre o momento da cirur-
gia, que se realiza ha 4 anos nos Estados Unidos com a participagio de 68 centros,
traga alguma luz sobre tio complexo problema19. Peerles 23, como outros autores,
acredita que nio exista tratamento efetivo para o espasmo; afirma que a presenga
deste e uma cirurgia precoce podem resultar em um desastre clinico 22.26.27,31, Nossa
conduta continua sendo a de operar pacientes estdveis durante a primeira e segunda
semana ou que evoluiram para a estabilidade nos dias subsegiientes 7.9.
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Ancurismas do sistema carotideo — Nos ltimos 4 anos foram operados 122
pacientes com aneurisma da cardtida interna (Tabela1). Destes, 85 eram do sexo
feminino e 37 do sexo masculino. Sua faixa etaria é demonstrada na tabela . A cirur-
gia foi realizada na primeira semana apds a HSA em 24 pacientes, na segunda
semana em 28, também em 28 na terceira, em 6 na quarta e em 26 da quinta semana
em diante. Em 5 casos 0s aneurismas nfo haviam sangrado e em 5 nio se determinou
a data de sangramento. A via de acesso que utilizamos, medidas transoperatdrias,
bem como as rotinas anestésicas foram descritas anteriormente 3.6.8,13, A localizacio
dos aneurismas no sistema, os graus clinicos e a mortalidade ocorrida sdo também
demonstrados na tabela 15921, Foram clipados 112 aneurismas, 6 foram revestidos,
4 foram tratados por ligaduras da cardtida interna na regido cervical. Faleceram 22
(17,9%) dos pacientes operados.

Aneurismas da Artérin Carstida Interna

Bexo e idade:

Sexo Idade (anos)

11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 T1-80 Totais

masculino 3 [ ki 13 4 4 37

feminino 2 8 16 24 24 9 2 85
Localizagdo:

Intracavernoso 10

Regidio da comunicante posterior 72

Regiao da coroidéia 6

Regido da oftdlmica 13

Segmento terminal 10

Bifurcagido 11

Graus clinicos e mortalidade:

Sexo Sexo
Grau mase. Obitos fem, Obitos %%
T 15 2 57 4 8,21
I 14 3 14 3 21,42
1II1 5 3 1 4 43,75
Iv 2 1 3 2 60,00
Totais 37 9 85 13 18,15

Tabeln 1 — Distribuiecdo dos 122 aneurismas da artéria carétida interna segundo: sexo e idade;
localizng@o,; graus clinicos e mortalidnde operatdria (1979-1986).

Aneurismas do sistema cerebral anterior — Em trabalhos anteriores descre-
vemos a via de acesso utilizada no tratamento cirurgico dos aneurismas deste
sistema 6.7,  Operamos 100 pacientes com aneurismas do sistema cerebral anterior
(Tabela 2). Destes, 59 eram do sexo masculino e 41 do sexo feminino. Suas faixas
etdrias sdo demonstradas na tabela2. A localiza¢io dos aneurismas no sistema foi
a2 seguinte: | na porgdo inicial, 92 na altura da comunicante anterior, 5 junto ao
nascimento das artérias pericalosas e 2 na porgdo A-1 da C.A. Foram operados
16 pacientes na primeira semana apos a HSA, 33 na segunda, 18 na terceira, 7 na
quarta e 24 apos a quinta semana; em 2 casos ndo foi possivel precisar este periodo.
Em 95 pacientes os aneurismas foram clipados, em 5 revestidos; destes, 2 j4 haviam
sido revestidos 6 e 8 anos antes; ambos ressangraram e um foi novamente revestido
e o outro clipado. Dois pacientes, cujos seios frontais haviam sido abertos durante
a craniotormia, sofreram: um, fistula do LCR que se corrigiu espontaneamente e o
outro, colecio aérea frontal. Desenvolveram hidrocefalia 6 pacientes, necessitando
derivagdes. Faleceram 18 (189:) pacientes. Os graus clinicos e a mortalidade também
sdo demonstrados na tabela 2.



282 Arq. Neuro-Psiquiat. (Bdo Paulo) 46(3) 1988

Aneurismas das Artérias Cerebral e Comunicante Anterior

Bexo e idade:

Sexo Idade {(anos)

21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 Ign. Totais
masculino 8 14 12 12 8 2 3 59
feminino 2 14 13 g 3 41

Grius clinicos e mortalidade:

Sexo Sexo
Grau mase. Obitos fem, Ghitos T
I 26 24 1 2,00
IT 21 3 ki 2 17,85
III 9 6 9 E] 50,00
iv 3 75,00
Totais 59 12 41 [ 18,00

Tabela 2 — Distribuigdo dos 100 aneurismas do sistema cerebral anterior segunde: sewo e idade;
graus clinicog e moriatidade (1979-1986). Ign., ignorada.

Aneurismas do sistema da cerebral média — Foram operados 69 pacientes com
aneurismas deste sistema (Tabela3): 22 eram do sexo masculino e 47 do sexo femi-
nino. Suas faixas etarias sdo demonstradas na tabela3. A localizacdo dos aneurismas
foi: um na porg¢do inicial, 68 na bifurcacdo ou trifurcacdo da artéria cerebral média
Foram operados na primeira semana apbs a hemorragia subaracnoidea 14 pacientes,
23 na segunda, 14 na terceira, 9 na quarta e 9 apds a quinta semana. Foram reves-
tidos 5 aneurismas e 64 foram clipados. Quatorze pacientes apresentavam um hema-
toma parenquimatoso e cisternal e um hematoma sub-dural crénico. Nos Gltimos
4 anos estamos utilizando como via de acesso abordagem sub-frontal transcisternal,
diferente das que utilizamos anteriormente 2¢.  Oferece como vantagem principal sua
simplicidade, ndo lesiona o parénguima nervoso, como acontece nas abordagens tem-
porais, nem requer craniectomia, nem traumatiza o miusculo temporal, como é neces-
sdrio na abordagem pteronial. Permite rapida abertura e ampla abordagem da
cisterna silviana, com exposicio de toda a artéria cerebral média e seus ramos.
Permite expor integralmente os aneurismas do tronco ou das divisbes, bem como
retirar sangue coletado na cisterna ou no parénquima adjacente. A situacdo clinica
dos pacientes no momento da cirurgia e a mortalidade operatdria sdo também demons-
tradas na tabela3. Ocorreram 7 obitos entre os pacientes operados (10,15%).

Aneurismas multiplos — Foram operados 30 pacientes com aneurismas miiltiplos
(Tabela4): 23 eram do sexo feminino ¢ 7 do masculino. Suas faixas etdrias sio
demonstradas na tabelad4. Apresentavam um total de 75 aneurismas dos quais 60
foram clipados, 11 revestidos ¢ 4 ndo foram tratados. Em um caso apenas o hema-
toma foi retirado. Sofreram uma tnica intervencdo 13 pacientes e 17, duas cirurgias.
Foram operados na primeira semana 5 casos, na segunda 10, na terceira 3 e 10
depois da quarta semana. A primeira intervencdo teve como objetivo tratar o aneu-
risma que sangrou e algum outro acessivel pela mesma abordagem. Num segundo
tempe foram operados 0s aneurismas assintomaticos do mesmo ou do lado oposto.
Apresentavam dois aneurismas cada um, 18 pacientes; 9, trés aneurismas; trés, 4 aneu-
rismas. A situag8o clinica foi a seguinte: 13 estavam no Graul, 10 no Graull,
5 no Graulll e 2 no GraulV. Registramos 4 obitos (13,3%) entre os pacientes
com aneurismas multiplos.

Aneurisma do sistema vértebro-basilar — Foram operados 4 pacientes com
aneurisma deste sistema: trés eram do sexo masculino e um do sexo feminino. Esta,
com 25 anos de idade, apresentava aneurisma da artéria vertebral, que foi clipado.
Dois pacientes masculinos, com 45 e 52 anos de idade, apresentavam aneurisma da
bifurcagio da artéria basilar. Estes foram revestidos e um paciente faleceu no
pos-operatorio por ressangramento. Finalmente, o paciente com 45 anos de idade
apresentava aneurisma gigante na jungdo das vertebrais. Foi clipada a artéria ver-
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Aneurismas da Artéria Cerebral Média

Bexo e idade:
Sexo Idade (anos)
21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 Ign. Totais
masculino 2 9 7 2 2 22
feminino 10 14 10 8 4 1 47

Graeus clinicos ¢ mortalidaede:

Sexo Sexo
Grau masc. Shitos fem. Ohitos %
I 13 24 1 2,7
IT 2 10
IIT 5 11 3 18,75
v 2 2 2 1 75,00
Totais 22 2 47 5 10,15

Tabela § — Distribuigdo dos 69 aneurismoes da artérie cerebrul média segundo: sexo e idade;
graus clinicos e mortalidaede (197%-1986). Ign., ignorado.

Aneurismas Multiples

Sexo ¢ idade:
Sexo Idade (anos)
21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 Totais
mageulino 1 1 2 2 1 7
feminino 2 4 13 2 1 1 23
Tabele § — Distribuicdo dos 30 pacientes com onewrismas maltiplos segundo sexo e idade

(1979-1986).

tebral que se pensava ser a dominante. Controle angiografico, alguns meses mais
tarde, mostrou apreciavel crescimento do aneurisma. Realizou-se nova intervencio
e o aneurisma recebeu clip especialmente confeccionado para o caso.

Conclusdo — A primeira revisdo de nossos casos (1961-1978) mostrou morta-
lidade de 21,19 entre os 227 tratados por ataque direto® Entre os 325 pacientes
tratados de janciro de 1979 a dezembro de 1986 (321 por ataque direto e 4 por
ligadura da cardtida) a mortalidade foi de 16%. A mortalidade geral entre 325
pacientes, na dependéncia do grau clinico e localizagdo dos aneurismas, bem como
as condicoes de alta dos 273 que sobreviveram sic demonstradas na tabela5. Nio
ocorreu significativa reducdo da mortalidade entre as duas séries estudadas. Houve,
no entanto, aprecidvel melhora da morbilidade geral: 369 na primeira série e 22,7%
na ultima. Entre janeiro de 1961 e dezembro de 1986 o autor tratou por ataque
direto 552 pacientes e por ligadura da cardtida 16 pactentes com aneurisma intra-
craniano. A mortalidade geral (ndo incluidos os pacientes tratades por ligadura da
cardtida) e as condicdes de alta dos pacientes que sobreviveram em ambas as séries
sdo demonstradas na tabela 6.

Nossos resultados estio aquém das percentagens excepcionais obtidas por
alguns autores consultados. Aproximam-se, contudo, dos resultados obtidos no Estudo
Cooperativo Americano de 1981 que acusa mortalidade de 14¢% em 249 casos ope-
rados, bem como dos 15% relatados por Kassel em 3500 casos operados em 35
centros americanos ¢ estrangeiros interessados no assunto. Nosso resultado é superior
aos divulgados por Kassel e col. sobre um Estudo Cooperative Mundial comunicado
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Mortalidade e Merbilidade
Mortalidade:
Grau I Grau II Grau IIT Grau IV

Total Total Total Total
Sistema Arierial de de de de

casos Obitos casas  Obitos casos  Obitos cagos Obitos
Carétida interna 73 6 28 6 16 7 5 3
Cerebral anterior 50 i 28 5 18 9 4 3
Cerebral média 37 i 12 16 2 4 3
Vértebro-basilar 4 1
Miltiplos 13 10 2 5 1 2 1
Totais 177 9 78 13 55 20 15 10
Yo 5,08 16,66 36,36 66,66
Morbilidade fcondicdes de altw):

Total
de easos (%)

Excelente 211 (72,28) Sem déficit neuroclégico
Boa 40 {14,65) Com minimos sinais deficitirios
FPobre 22 ( 8,05) Com deficiéneias significativas
Tabela 5 — Disiribuigdo dos 325 casos de aneurismas operados: (morialidade = 52 casos,

16%) segundo a: situagdo clinice (grow) e sistema arterial onde o8 aneurismes se loca-
lizevam,; morbilidede nos 273 pacientes operwtos ao receberem alla hospitelar (1979-1986),

Mortalidade e Morbilidade Geral (1961-1586)

Mortalidade:
Grau I Grau II Grau IIT Grau IV Grau V
Total Total Total Total Total
Sistema Arterial de de de de de
casos Obitos casos Obitos casos Obitos casos Obitos casos Obitos
Carétida interna 105 9 53 9 39 13 13 8 1 1
Cerebral anterior 71 3 38 6 a3 13 12 7 1 1
Cerebral média 43 1 20 1 40 7 11 4 3 3
Vértebro-hasilar 10 3 2 1 3 1
Miultiplos 19 16 3 & 2 2 1 a 3
Totais 253 15 129 20 124 36 38 20 8 8
% 45,83 6.3 23,37 155 22,46 29,0 6,88 52,6 1,44 100
Morbilidade (condigdes de alta):
Total
de casos (%)
Excelente 326 (72,12) Sem déficit neuroldgico
Boa 68 {15,04) Com minimos sinais deficitirios
Pobre 58 (12,84) Com deficiéncias significativas
Tabela 6 — Distribuigdo do total de 552 cesos de aneurismas operedos enire 1961 e 1986
(mortalidade 100, 18,1%) segundo; situacdo clinica (grew) e sistema arierial onde

o8 aneurismins se localizavam;

hospitalar,

morbilidade nos 452 cosos operadoes oo veceberem alln
Ndo computados o5 casos tratedos por ligadura doa cardtida.
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no First International Workshop Intracranial Aneurysms Surgery, em Tdquio, Japio,
em 1986. Este estudo prevé mortalidade de 289 entre pacientes operados do sétimo
a0 décimo dia apds a HSA, 20¢% para os operados até o terceiro dia, 24% entre o
quarto e sexto dia, 21% entre o 11° e o 14° dia e 209 entre o 15° e o 3¢ dia.
A possibilidade de operar maior numero de pacientes com apeurisma cerebral em
condi¢hes ideais, a segura preven¢io de ressangramento, o eficiente tratamento no
espasmo vascular, a utilizacio de vias de acesso simples, a dissecciio adequada de
aneurismas, o conhecimento e o manejo dos problemas anestésicos, o manejo pré e
pos-operatdrio eficiente e, finalmente, a restituicio do individuo & sociedade em
condicdes de util desempenho -— constituem poderoso estimulo a desafiar os estu-
diosos do assunto. Em nosso entender, a total compreensio dos complexos meandros
dessa terrivel patologia e seu eficaz manejo ainda sfo etapas inconclusivas. Basta
rever a reativac@o atual de discussdes sobre o melhor momento de intervir para que
se conclua sobre a inseguranca de conclusoes que se pensavam serem definitivas.
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