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O tratamento dos aneurismas intracranianos vem merecendo progressiva 

atenção nas publicações científicas, seja pelo grande número de métodos 

propostos, seja pelas controvérsias existentes quanto aos seus resultados. O 

objetivo da presente comunicação é relatar as primeiras experiências e re­

sultados com esta entidade clínica nos Serviços de Neurocirurgia e Neu­

rologia do Hospital do Servidor Público Estadual de São Paulo. A relativa 

escassez de publicações nacionais a respeito e a grande quantidade de doen­

tes com acidentes vasculares cerebrais justificam, por um lado a publicação 

da pequena série aqui apresentada e, por outro, impõem a adoção de um 

programa terapêutico que, baseado nos casos iniciais, seja passível de utili­

zação no futuro. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Foram estudados 31 pacientes internados entre julho de 1963 e maio 
de 1967 (Quadro 1 ) . O diagnóst ico de aneurisma intracraniano baseou-se 
em dados anamnést i cos suges t ivos de hemorragia subaracnóidea, no e x a m e do lí­
quido céfalorraqueano e na arteriografia cerebral, a lém dos casos comprovados por 
necropsia. Vinte e um pacientes eram do sexo feminino e 10 do sexo mascul ino . 
Vinte e um eram brancos, 5 negros, 4 mest iços e 1 amarelo . O paciente mais 
jovem t inha 17 anos e o mais velho 76. Do grupo total de 31 pacientes, 11 foram 
levados à cirurgia e 20 foram tratados c l inicamente . 

Efetuou-se uma anál i se das mani fes tações cl inicas, dos e x a m e s complementares , 
da local ização do aneurisma, do resul tado do tratamento e da evolução . Os e s ta -
diamentos clínicos propostos por Botterel l e col. (1956) 3 e McKissock e Walsh (1956)" 
foram aplicados aos pacientes e seu valor foi submetido a apreciação. A classi f icação 
de Botterel l divide os pacientes em cinco grupos quanto ao risco cirúrgico: ao 
risco 5 pertencem os pacientes moribundos ou «quase moribundos», com centros 
v i ta i s em falência e rigidez em extensão; os de risco 4 são aqueles que têm déficit 
neurológico importante e dete i ioracão do quadro geral por causa de coágulos 
cerebrais ou pacientes mais idosos com déficits neurológicos menos graves mas com 
doença cérebro-vascular degenerat iva pré-existente; de risco 3 são os pacientes 
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torporosos com déficit neurológico «e provave lmente u m coágulo cerebral»; o 
risco 2 engloba pacientes torporosos sem déficit neurológico s ignif icante; de risco 
1 são os pacientes conscientes ou sem sinais de hemorragia meníngea . 

A c lass i f icação proposta por McKissock e Walsh divide os pacientes em três 
categorias , pertencendo: ã categoria A aqueles que se apresentam em coma ou 
semi-coma, com risco de morte iminente; à categoria B pertencem os que se re­
cuperam parcialmente mas que são submetidos a tratamento dentro de 8 s emanas 
após o icto; englobados na categoria C estão aqueles que se recuperam total ou 
parcialmente mas que são tratados mais de 8 s emanas após o icto. 



R E S U L T A D O S 

1 — Manifestações clínicas — A cefalé ia foi verificada em 22 pacientes, sendo 
de inicio brusco em 14 e progress iva em 4. Foi anotada local ização nucal em 7 
casos . A dor foi di fusa e m três pacientes, frontal em um, orbital em u m e parietal 
e m um. Em 8 doentes a cefalé ia d a t a v a de 24 horas ou menos e em 17 t inha 48 
horas ou mais de duração. Três pacientes apresentaram tonturas e 7 t i veram 
náuseas por ocas ião do icto. Vômitos e s t iveram presentes em 16 ocas iões e con­
vulsões em 7. Em 23 pacientes foram notadas a l terações da consciência, desde 
s imples «desmaios» na evolução, até o coma profundo abrindo o quadro. Pac ien­
te s torporosos, sonolentos ou com f lutuações da consciência foram também inclui­
dos nes te i tem. Dez apresentaram hemipleg ia e 10 apresentaram hemipares ia após 
o icto. Em 16 instâncias houve acomet imento dos nervos cranianos, notando-se 
paral i s ia do III par em 5. Seis doentes m a n i f e s t a r a m comprometimento do facial , 
i so ladamente ou e m combinação com paral i s ias do oculomotor. A rigidez de nuca 
foi a s s ina lada e m 14 doentes . Como mani fes tações i so ladas foram registrados ainda 
discreto exof ta lmos em u m caso, dor no globo ocular em dois, hemi-hipoestesia em 
u m e dor cervical em dois. Três pacientes h a v i a m sofrido ac identes vasculares 
cerebrais prévios. Notou-se ainda a presença de n i s tagmo em dois doentes , um 
dos quais t inha u m aneurisma da artéria basi lar, sendo o outro acomet ido de aneu­
r isma da comunicante anterior. Dezesse i s doentes eram hipertensos . 

O e x a m e dos fundo oculares revelou papi ledema em seis pacientes , 4 dos quais 
evo lu íram para o óbito. O edema de papila foi sempre de aparecimento tardio, 
ocorrendo nos pacientes internados entre 48 horas e 15 dias após o icto, ou sur­
gindo durante a evo lução na enfermaria. Em 5 casos a fundoscopia revelou he­
morragias peri-papilares ou ret inianas. 

2 — Exames complementares — O líquido cefalorraqueano mostrou-se hemor­
rágico e m 19 pacientes , hipertenso em 9, xantocrômico em 5 e normal em apenas 4. 
Des tes últ imos, o diagnóst ico angiográf ico foi duvidoso em um, enquanto que o 
segundo apresentava aneur i smas micót icos e o terceiro fa leceu numa segunda inter­
nação após hemorragia subaracnóidea franca; o caso res tante refere-se a paciente 
com aneurisma da carót ica interna, mani fes tado exc lus ivamente por paral is ia do 
III par. O e le trencefa lograma foi normal e m 8 casos e mostrou s inais de sofri­
mento cerebral em 7, dos quais 5 evo lu íram para óbito. As radiograf ias s imples de 
crânio não foram rea l izadas de rot ina e, nos poucos casos e m que foram obtidas, 
não trouxeram subsídios importantes . 

A arteriografia cerebral foi o e lemento de maior valor para o diagnóst ico . O 
es tudo de uma das carót idas foi real izado em 12 casos , e de a m b a s em 6; o de 
a m b a s a s carót idas mais u m a vertebral em 3. Não foram regis tradas complica­
ções de monta imputáve is ao exame . Em 4 pacientes regis trou-se e spasmo arterial 
por ocas ião da arteriografia. O tempo decorrido entre o icto e o e x a m e foi de 1 
a 10 dias e m 5 pacientes, de 10 a 20 em 4, de 20 a 30 em 8 e de mais de 30 
dias e m 3. 

Quanto à local ização da lesão, foram encontrados 8 aneur i smas da carótida 
interna, 7 da cerebral média, 6 da comunicante anterior, 4 da cerebral anterior, 
u m da basi lar e u m da comunicante posterior. H a v i a aneur i smas múlt iplos e m 
3 pacientes . Dos 8 pacientes com aneur i smas da carót ida interna, 5 e s t ã o v ivos 
(3 dos quais operados) , 2 morreram no pós-operatório imediato e u m foi a óbito 
s em cirurgia. Dos 7 pacientes com aneur i smas da cerebral média (6 eram do 
s e x o feminino) dois e s t ã o v ivos após cirurgia e 5 evo lu iram para óbito. D o s 4 
pacientes com aneur i smas da cerebral anterior, 3 es tão v ivos após cirurgia e u m 
(não operado) evoluiu para óbito. Dos 6 pac ientes que t i n h a m aneur i smas da 
comunicante anterior, um foi operado (óbi to) , 4 fa l eceram s e m cirurgia e u m — 
que recusou cirurgia — es tá passando bem. Os pacientes com aneur i smas das ar­
tér ias basi lar e comunicante posterior fa leceram sem cirurgia. 



3 — Resultados cirúrgicos — Dos 11 pacientes operados, 3 foram levados à 
cirurgia dentro dos primeiros 30 dias após o icto, 6 foram operados entre 30 e 50 
dias e dois com mais de 50 dias após o icto. O período entre angiograf ia e cirur­
gia foi de 1 a 10 dias em três casos, de 10 a 20 em 4, de 20 a 30 em 3 e de 30 a 
40 em um. Em duas intervenções usou- se a hipotermia moderada. Em todos os 
casos operados o plano foi de a taque direto ao aneurisma, tendo sido usados clips 
de Cushing e Olivecrona. F icaram como a l ternat ivas a exc lusão («trapping») e o 
envolv imento do saco aneurismát ico com músculo . Em 7 eventual idades foi pos­
s íve l ocluir o colo com clips. Dois pacientes foram submetidos a exc lusão do 
aneurisma e, em 3 outros (dois dos quais após ter sido clipado o colo do aneur i sma) , 
fez-se o revest imento com músculo . Em duas eventual idades houve rotura do 
aneur i sma durante a operação, tendo o acidente sido fa ta l a u m dos doentes . 

Houve três óbitos no pós-operatório imediato. Os resul tados cirúrgicos foram 
considerados bons (pacientes sem déficit neurológico importante, soc ia lmente aptos) 
e m 7 casos; regular (paciente em confusão mental moderada ao ter a l ta) em u m 
caso; m o « s (evo lução para óbito no pós-operatório imediato) em três . 

Dos pac ientes submet idos a tra tamento clínico apenas 4 sobreviveram. A con-
traindicação para a cirurgia e s teve baseada em dados análogos àqueles ut i l izados 
por Botterel l para a determinação do risco operatorio. 

4 — Resultados quanto aos estágios clínicos •— De acordo com a classif icação 
de Botterell , os pacientes de risco 1 na nossa casuís t ica foram em número de 7: 
deles , 4 foram operados com u m óbito e 3 resul tados bons; um dos três não-opera-
dos recusou cirurgia; os dois ú l t imos t i veram alta, passando bem. H o u v e 6 pa­
cientes de risco 2: 4 foram operados com dois bons resul tados; um t e v e resul tado 
regular; o res tante fa leceu no pós-operatório imediato. Dos não-operados, um re­
cusou cirurgia (passa bem) e um teve a l ta após concordarem famíl ia e cirurgião 
e m não operar; numa segunda internação a paciente apresentou hemorragia suba-
racnóidea franca, fa lecendo em 48 horas . Houve 4 pacientes de risco 3: um foi 
operado com bom resul tado e três evo lu íram para coma e morte, s em cirurgia. 
Sete pacientes foram class i f icados como de risco 4: um foi operado com bom re­
s u l tado ; um fa leceu no pós-operatório imediato; os outros evoluíram para óbito 
s em cirurgia. 

Segundo os padrões apontados pela c lassi f icação de McKissock e Walsh, houve 
4 casos da categoria A, todos evoluindo para óbito sem cirurgia. Dezesseis pa­
cientes pertenciam à categoria B: 10 foram operados, com resul tados bons em 6; 
u m teve resul tado cirúrgico regular; 3 fa leceram no pós-operatório. Dos 6 não 
operados, 5 evo lu íram para óbito e u m teve a l ta passando bem. N a categoria C 
foram englobados 4 doentes, s em óbitos, tendo sido operado um deles. 

A mortal idade global foi de 61,2% (19 em 31) . A mortal idade operatoria foi de 
27,2% (3 em 11) e a mortal idade entre os n ã o operados foi de 80% (16 em 20) . 

C O M E N T Á R I O S 

É mais freqüente o aparecimento de aneurismas intracranianos em mu­

lheres que em homens. McCormick e Nofzinger ( 1 9 5 6 ) 1 1 após uma revisão 

da literatura nos últimos vinte anos e acrescentando 23 casos de aneurismas 

que estudaram à necropsia, assinalaram uma freqüência de 57,3% entre mu­

lheres e de 32,2% entre homens. Estes autores mencionam um paciente com 

13 anos entre as necropsias que realizaram. Matson ( 1 9 6 5 ) 1 0 encontrou, 

em doze anos, 13 casos de aneurismas intracranianos em crianças. 

N a grande maioria dos casos que estudamos os pacientes foram inter­

nados com um quadro al tamente sugest ivo de hemorragia subaracnóidea, 

no qual a cefaléia de início súbito se mostrou freqüente, embora a localiza-



ção nucal só tenha sido referida em 7 eventualidades. Alterações da cons­
ciência constituiram a manifestação clínica mais freqüente e seu valor prog­
nóstico, reconhecido nas classificações que adotamos, foi plenamente confir­
mado. Também de importância prognostica foi a ocorrência de hemiplegia 
ou hemiparesia (12 casos) . Dentre os sinais isolados merece menção o apa­
recimento de nistagmo e m paciente com aneurisma da artéria basilar. 
Logue (1964) 9 assinala que o nistagmo é sugestivo de aneurisma da circula­
ção posterior (encontrou-o 4 vezes e m 12 desses casos) mas que pode estar 
associado a aneurismas de outra localização. Essa afirmativa encontra apoio 
num outro paciente da nossa série em que o nistagmo estava presente e que 
apresentava aneurisma da artéria comunicante anterior. 

Dos 4 pacientes que apresentaram líquido cefalorraqueano normal, um 
tinha sinais isolados de paralisia do III par, um teve hemorragia maciça numa 
segunda internação e dois t iveram o diagnóstico posto e m dúvida. N o en­
tanto, os dados anamnésticos eram os de hemorragia subaracnóidea. Por 
outro lado, a ausência mesma de sinais de hemorragia no líquido cefalorra­
queano é u m dos critérios usados para encaixar estes pacientes nas faixas 
de melhor prognóstico e m uma das classificações (Botterell) pelo que não 
excluímos qualquer deles do estudo. 

O eletrencefalograma não costuma trazer subsídios de importância ao 
estudo das hemorragias subaracnóideas, sendo de escasso valor diagnóstico. 
Note-se, no entanto, que dos 7 pacientes nos quais se assinalou sofrimento 
cerebral, 5 evoluíram para óbito, o que poderia emprestar uma significação 
prognostica a es te exame. 

A recomendação de estudar angiogràficamente "os 4 vasos", não foi se­
guida. E m apenas 3 eventualidades foi necessário estudar as duas carótidas 
e mais uma vertebral para o estabelecimento do diagnóstico e a nossa con­
duta tem sido a de fazer angiografia pelas duas carótidas mesmo quando 
se localiza um aneurisma na primeira, recorrendo ao estudo de uma das ver­
tebrais naqueles casos e m que não são localizados aneurismas na circulação 
anterior. Saliente-se que os aneurismas da circulação anterior t ê m uma 
freqüência de 94,2% e os da circulação posterior ocorrem em apenas 5,8% 
dos c a s o s 1 1 . Por outro lado, Bjõrkesten e col. (1965) 4 estudaram os 4 vasos 
de modo sistemático em 113 pacientes assinalando que só em três deles o 
diagnóstico foi firmado pela angiografia da segunda vertebral. N a reali­
dade, a grande freqüência com que se contrastam as duas artérias verte­
brais após punção de uma delas, torna suficiente o exame de um só dos 
vasos da circulação posterior. 

O espasmo arterial foi verificado à angiografia em apenas 4 pacientes. 
Sua importância, tão veementemente salientada por Drake (1966) 6 , Allcock 
e Drake (1965) 2 e Stornelli e French ( 1 9 6 4 ) 2 1 entre outros, não recebeu, em 
nossos primeiros 31 pacientes, a merecida atenção, não sendo possível apon­
tar a freqüência real do espasmo em nossa série. 

Drake 6 , baseado em 200 casos operados, recomenda que a operação seja 
adiada quando a arteriografia evidencie a presença de arteriospasmo. Lem­
bra ainda que as manifestações de confusão mental podem indicar um arte-



riospasmo inicial, ainda não passível de documentação à arteriografia. Para 
êle é o espasmo o grande responsável pela mortalidade e morbidade nos aneu­
rismas rotos. Assim, são recomendadas medidas de combate ao espasmo 
sempre que possível (Allcock e D r a k e ) 2 . Para tal fim, t êm sido empregados 
o álcool, intravenosamente se necessário, ou por via oral, a lém de ser ainda 
usada e m alguns casos a administração de C02 . Essas medidas, no entan­
to, são freqüentemente obstadas pelo emprego de hipotensores, com o que 
se pretende diminuir a pressão da coluna líquida ao nível do aneurisma. Pode 
daí decorrer u m agravamento do espasmo mas, para aqueles autores, esta 
é a escolha do mal menor, pois o perigo de nova hemorragia é ainda mais 
ameaçador que a presença do espasmo. Note-se ainda que Stornelli e 
French 2 1 afirmam ser o espasmo localizado "um sinal extremamente desfa­
vorável". Estudando 43 pacientes, verificaram que o espasmo esteve sempre 
associado à presença de hipertensão intracraniana (avaliada por punções lom­
bares) . Entre os resultados que obtiveram, merece referência especial o 
fato de que 9 das 10 operações bem sucedidas foram feitas na ausência de 
espasmo e ainda mais, na presença de espasmo, tanto o tratamento conser­
vador quanto o cirúrgico resultaram em óbito. 

Dos 4 pacientes da nossa casuística em que a angiografia revelou arte-
riospasmo, um, cujo prognóstico era mau a julgar pelo dados clínicos (risco 
4) foi operado com bom resultado, o que surpreende tanto pelas más con­
dições vasculares existentes, quanto pela própria gradação clínica. O se­
gundo, paciente com pequeno aneurisma da cerebral anterior, apresentou 
edema agudo do lobo frontal durante o ato cirúrgico, sendo necessário aspirar 
parte do mesmo. O terceiro era provável portador de aneurismas micóticos 
e o últ imo também apresentou edema agudo do lobo frontal durante a ope­
ração, vindo a falecer no pós-operatório imediato. Assim, de três pacientes 
com arteriospasmo levados à cirurgia, dois apresentaram acidentes operato­
rios graves. Maiores considerações não podem ser feitas por falta de regis­
tro, mas a evidência apontada por vários autores e os dados encontrados em 
nossos pacientes nos levam a considerar como importante a presença desse 
sinal angiográfico para o planejamento terapêutico. 

Outra questão a ser considerada é a do tempo de espera entre o icto e 
a realização da angiografia. D r a k e 6 afirma que a angiografia deve ser feita 
logo após a internação do doente. Perret e Nishioka (1966) 1 6 assinalam 
que este é um dos temas a ser estudado pelo "Estudo Cooperativo" entre 
vinte universidades com a análise de 6.368 aneurismas e que vem sendo pu­
blicado no Journal of Neurosurgery desde 1966. Nos nossos doentes, e m 
princípio, a arteriografia não foi feita de imediato e m pacientes comatosos 
ou com alterações da consciência exceto como última medida, em poucos 
casos. A julgar pela experiência de outros e pelos cinco pacientes de nossa 
casuística em que a angiografia foi feita dentro de 1 a 15 dias após o icto, 
não parece haver contraindicação para o exame no que concerne à proximi­
dade cronológica do icto. Lembremos no entanto que o diagnóstico angio­
gráfico positivo é l igeiramente mais freqüente na segunda semana que na 
primeira, segundo avaliação feita em 7.000 arteriografias cerebrais. Este 
dado sugere repetição do exame quando aquele realizado na primeira se-



mana fôr negativo. Por outro lado, embora a mortalidade geral seja baixa 
(0,82%), as complicações são mais freqüentes na segunda e terceira sema­
nas que na p r i m e i r a 1 6 . 

Nossa pequena casuística é insuficiente para análise estat ist icamente 

significativa no que concerne à localização de aneurismas. E m três pacien­

tes encontramos aneurismas múltiplos, o que corresponde a 9,6% do total, 

pequena cifra quando comparada com os 20% encontrados no Estudo Coope­

rativo a que nos referimos. Dentre os 7 pacientes com aneurisma da ce­

rebral média, seis eram mulheres e a mortalidade (5 em 7) foi elevada. A 

mortalidade foi baixa entre os aneurismas da carótida interna (3 em 8) e 

da cerebral anterior (1 e m 4) , tendo sido muito alta (5 em 6) entre os por­

tadores de aneurisma da comunicante anterior. 

Os aneurismas da comunicante anterior representam uma área de con­
trovérsia na qual encontramos por um lado Pool ( 1 9 6 6 ) 1 8 que defende a agres­
são direta com o emprego de hipotermia e clips removíveis para oclusão 
das artérias vizinhas, e por outro, McKissock (1965) 1 3 , que afirma serem 
os resultados cirúrgicos idênticos aos do tratamento conservador, ou tão 
precários quanto eles. Note-se que a conduta do grupo de McKissock 
baseia-se principalmente na ligadura de uma das artérias cerebrais anterio­
res. Cook (1965) 5 e col. consideram maus os resultados após ataque direto 
ao aneurisma da comunicante anterior pela técnica que empregam: ligadu­
ra da artéria cerebral anterior por onde se preenche o aneurisma. E m 35 
pacientes t iveram 4 óbitos e dois déficits permanentes, com mortalidade 
global de 20% e algumas recidivas de sangramento. Poppen ( 1 9 6 4 ) 1 9 con­
dena a ameaça à circulação dos lobos frontais na dependência da oclusão, 
mesmo temporária, dos vasos da circulação anterior. A isso prefere o re­
vest imento das paredes do aneurisma com músculo. Para êle, se o aneuris­
m a não sangrar durante o revestimento (o que poderia ulteriormente levar 
à formação de "aneurisma" dentro mesmo do revest imento muscular) , po­
de-se esperar uma cura permanente com o uso de músculo nesses casos. 

Permanece também como questão aberta a do período de espera para 
a realização da cirurgia. Sabe-se (Walton, 1 9 5 5 ) 2 2 que 15% dos pacientes 
morrem nas primeiras 24 horas, 12% dos sobreviventes morrem no fim da 
primeira semana, e mais 11% ao fim de 4 semanas. Esses dados levaram 
os cirurgiões a operar com a possível urgência os seus pacientes. E m vá­
rias publicações t em sido especificado o plano de conduta dos vários auto­
res. Assim, Norlén e Olivecrona ( 1 9 5 3 ) 1 5 concluem que o ataque direto ou 
ligadura cervical da carótica são extremamente perigosos na fase aguda da 
doença, e recomendam adiar a cirurgia até 3 semanas após a hemorragia. 
Pool ( 1 9 6 2 ) 1 7 aconselha a realização da cirurgia entre o sét imo e nono dias 
após o sangramento. Para D r a k e 6 a divisão dos pacientes e m categorias 
clínicas segundo os padrões de Botterell e col., "foi um grande passo por­
que nos ensinou a adiar a cirurgia nos casos de risco 3 e 4 e que os casos 
de risco 5 de qualquer maneira morrerão". Efetivamente, analizados os 
pacientes de acordo com os padrões clínicos referidos, verificamos que a 
classificação de Botterell é útil a uma avaliação prognostica. D e acordo 



com o que afirma Drake 6 , nossos resultados cirúrgicos foram bons ou regu­
lares nos grupos de risco cirúrgico 1 e 2, enquanto que entre pacientes de 
risco 3 apenas um teve condições para a cirurgia, tendo sido operado após 
prazo de espera razoavelmente longo. Até certo ponto surpreendente é o 
bom resultado obtido com um paciente de risco 4 que apresentava ainda 
sinais de espasmo à arteriografia. Todos os outros pacientes de risco 4 
bem como os de risco 5 evoluiram para o óbito. 

E m 7 dos nossos pacientes operados foi possível ocluir o colo do aneu­
risma por clip. Dos três óbitos ocorridos no pós-operatório, o primeiro re­
fere-se a u m a paciente de risco 4 que provavelmente evoluiria para óbito 
com qualquer tratamento. O segundo diz respeito a uma paciente de bom 
risco cirúrgico que provavelmente evoluiria bem, não fosse a rotura do 
aneurisma durante a operação. A terceira tinha sinais de arteriospasmo 
por ocasião da arteriografia e foi operada três dias mais tarde, tendo ocorri­
do edema agudo do lobo frontal. U m maior prazo de espera teria, talvez, 
evitado este acidente. 

A mortalidade operatoria foi de 27,2%, enquanto que entre os pacien­
tes tratados cl inicamente alcançou 80%. Hamby (1963) 8 , encontrou uma 
mortalidade global de 32% e m 94 casos operados, ao comparar a mortali­
dade entre os doentes operados com e sem hipotermia. Ahmed e Sedzimir 
(1967) 1 encontraram, no estudo de 133 pacientes com aneurismas da comu­
nicante anterior, resultados melhores entre os operados (ligadura da cere­
bral anterior dominante) , principalmente nos pacientes que t inham menos 
de 50 anos. 

A grande diferença entre a mortalidade nos tratamentos cirúrgicos e con­
servador deve-se, é óbvio, à prévia seleção de pacientes mas n e m por isso 
torna desencorajadora a cirurgia. N o que concerne ao tratamento conserva­
dor, Nishioka (1966) 1 4 , estudando 1235 pacientes tratados "por repouso ou 
sem qualquer tratamento", verificou que o índice de mortalidade pode variar 
de 36 a 100%, dependendo das circunstâncias em que os pacientes são enca­
minhados ao hospital. Idade, quadro neurológico e tempo decorrido entre 
icto e diagnóstico mostraram-se importantes para o resultado final. 

Nota-se a tendência a agrupar os pacientes (Richardson e col. 1 9 6 4 ) 2 0 

em categorias que permitam uma previsão da evolução para evitar operar 
casos perdidos e não deixar passar sem cirurgia pacientes curáveis. A ava­
liação de casuísticas sucessivamente maiores servirá ao estabelecimento de 
algumas constatações estatísticas, enquanto a "comunidade neurocirúrgica" 
(Gallagher, 1964) 7 se mantém na expectativa de soluções mais satisfatórias 

R E S U M O 

F o r a m es tudados os 31 p r imei ros casos de a n e u r i s m a s i n t r ac r an i an o s 
ro tos in t e rnados nos Serviços de Neuro log ia e N e u r o c i r u r g i a do Hosp i t a l do 
Se rv idor Públ ico E s t a d u a l de S ã o Pau lo . As mani fes tações clínicas, exames 
c o m p l e m e n t a r e s e t r a t a m e n t o são comentados . Onze pac ien tes fo ram t r a ¬ 



t ados c i r ú r g i c a m e n t e com mor t a l i dade de 21,2% (3 e m 11) e 20 r e c e b e r a m 

t r a t a m e n t o clínico, com m o r t a l i d a d e de 8 0 % (16 e m 20) . U m a ava l iação 

das classificações de Bot te re l l e col . e McKissock e W a l s h p a r a divisão dos 

pac ien tes e m g rupos clínicos m o s t r o u se r a classif icação d e Bot te re l l u m 

i n s t r u m e n t o ú t i l à fo rmulação de u m prognós t ico p a r a cada caso e eficaz 

no p l a n e j a m e n t o t e rapêu t i co . 

S U M M A R Y 

Treatment of ruptured intracranial aneurysms: a study of 31 cases 

T h i r t y one cases of i n t r a c r a n i a l a n e u r y s m s a r e s tud ied and t h e r e su l t s 

of clinical and surg ica l t r e a t m e n t anal ized a s an ini t ial bas is for t h e r a p e u t i c 

p lann ing in fu tu re cases . Opera t ive m o r t a l i t y (3 d e a t h s in 11 ope ra t ed 

cases) w a s 27 ,2%. Mor ta l i t y u n d e r clinical t r e a t m e n t (16 dea th s in 20) 

w a s 8 0 % . Clinical g r ad ing of pa t i en t s according t o Bo t t e re l l et al. and Mc­

Kissock and W a l s h has shown t h a t Bot te re l l ' s classif ication is a useful tool 

for prognosis and t h e r a p e u t i c p lann ing in i n t r ac ran i a l a n e u r y s m s . 
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