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O tratamento dos aneurismas intracranianos vem merecendo progressiva
atencao nas publicacdes cientificas, seja pelo grande nimero de métodos
propostos, seja pelas controvérsias existentes quanto aos seus resultados. O

objetivo da presente comunicagdo é relatar as primeiras experiéncias e re-
sultados com esta entidade clinica nos Servigcos de Neurocirurgia e Neu-
rologia do Hospital do Servidor Publico Estadual de Sao Paulo. A relativa
escassez de publicagées nacionais a respeito e a grande quantidade de doen-
tes com acidentes vasculares cerebrais justificam, por um lado a publicagao
da pequena série aqui apresentada e, por outro, impdem a adocdo de um
programa terapéutico que, baseado nos casos iniciais, seja passivel de utili-
zac&o no futuro.

MATERIAL E METODOS

Foram estudados 31 pacientes internados entre julho de 1963 e maio
de 1967 (Quadro 1). O diagnéstico de aneurisma intracraniano baseou-se
em dados anamnésticos sugestivos de hemorragia subaracndidea, no exame do li-
quido céfalorraqueano e na arteriografia cerebral, além dos casos comprovados por
necropsia. Vinte e um pacientes eram do sexo feminino e 10 do sexo masculino.
Vinte e um eram brancos, 5 negros, 4 mesticos e 1 amarelo. O paciente mais
jovem tinha 17 anos e o mais velho 76. Do grupo total de 31 pacientes, 11 foram
levados & cirurgia e 20 foram tratados clinicamente.

Efetuou-se uma andlise das manifestac¢des clinicas, dos exames complementares,
da localizacdo do aneurisma, do resultado do tratamento e da evolucéo. Os esta-
diamentos clinicos propostos por Botterell e col. (1956)3 e McKissock e Walsh (1956)*
foram aplicados aos pacientes e seu valor foi submetido a apreciacdo. A classificacdo
de Botterell divide os pacientes em cinco grupos quanto ao risco cirdargico: ao
risco 5 pertencem os pacientes moribundos ou «quase moribundos», com centros
vitais em faléncia e rigidez em extensdo; os de risco 4 sdao aqueles que tém déficit
neurolégico importante e deterioracdo do quadro geral por causa de coagulos
cerebrais ou pacientes mais idosos com déficits neurolégicos menos graves mas com
doenca cérebro-vascular degenerativa pré-existente; de risco 3 sdo os pacientes

Servigos de Neurocirurgia e Neurologia do Hospital do Servidor Publico Esta-
dual de Sao Paulo: * Neurocirurgido; ** Chefz do Servico de Neurocirurgia;
*+#* Chefe do Servico de Neurologia.
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Nome Sexo Cér Idade Local. an. Risco Tratamento Resultado
NS f P 47 CId. 1 cir bom
IFM f B 62 CMe 4 cir, bom
JOS m B 36 CAe 2 cir. reg.

LGS f B o Com, ant. 4 cir, mau
LFSS m Pd 17 CId. 1 cir, bom
12 f B 57 CMe 3 clin. débito
JCs m B 31 CAe 2 cir. bom
MLLM f B 23 CAe 2 cir. bom
AMCF f B 53 Cld. 1 cir, bom
UAR f Pd 55 CMe 4 clin. 6bito
KN f A 66 CAe 5 clin. 6bito
MIPF f B 67 Com. ant. 5 clin. 6bito
MPA f P 48 CMd 5 clin, obito
FBM m B 42 Com. ant. 2 clin. bom
EPMP f B 55 Com. ant. 5 clin. dbito
BAO m B 55 CId. 1 clin. bom
ECB f B 76 — 1 clin. bom
RMC f B 61 Basilar 4 clin. 6bito
LMB f B 55 CId (2) 1 clin. bom
DPA f P 36 CId. 1 cir. mau
CSSs 1 B 53 CMad. 3 cir. bom
MRSB f B 28 CId. 2 cir. mau
HFO m Pd 74 Com. ant. 5 clin. obito
OSM m B 59 CMad. 4 clin. obito
DPM f B 55 Com. ant, 2 clin, Sbito
MGC f B 49 — 3 clin, Sbito
BN f B 46 CI d.e.e. 4 clin. 6bito
AFS m B 61 — 3 clin. obito
RMC f B — CMd. 5 elin. 6bito
VM m B 58 — 5 clin. dbito
SAA m Pd 33 Com. p.e. 4 clin. ébito
QUADRO 1 — Dados de identificacdo, localizacdo do aneurisma (local. an.), risco
cirurgico segundo a classificacdo de Botterell (risco), método de tratamento e re-
sultados gerais mos 31 pacientes estudados. Legenda: CI = artéria carétida interna,
direita (d) ou esquerda (e); CM = artéria cerebral média, direita ou esquerda;
Com, ant. = artéria comunicante anterior; Com. p. = artéria comunicante posterior.

torporosos com déficit neurolégico «e provavelmente um codgulo cerebrals; o
risco 2 engloba pacientes torporosos sem déficit neurolégico significante; de risco
1 sdo os pacientes conscientes ou sem sinais de hemorragia meningea.

A classificacdo proposta por McKissock e Walsh divide os pacientes em trés
categorias, pertencendo: a categoria A aqueles que se apresentam em coma ou
semi-coma, com risco de morte iminente; & categoria B pertencem o0s que se re-
cuperam parcialmente mas que sdo submetidos a tratamento dentro de 8 semanas
apoés o icto; englobados na categoria C estdo aqueles que se recuperam total ou
parcialmente mas gue sdo tratados mais de 8 semanas apés o icto.



TRATAMENTO DOS ANEURISMAS INTRACRANIANOS ROTOS 337

RESULTADOS

1 — Manifestacdes clinicas — A cefaléia foi verificada em 22 pacientes, sendo
de inicio brusco em 14 e progressiva em 4. Foi anotada localizacdo nucal em 7
casos. A dor foi difusa em trés pacientes, frontal em um, orbital em um e parietal
em um. Em 8 doentes a cefaléia datava de 24 horas ou menos e em 17 tinha 48
horas ou mais de duracdo. Trés pacientes apresentaram tonturas e 7 tiveram
nauseas por ocasiio do icto. Vémitos estiveram presentes em 16 ocasides e con-
vulsbes em 7. Em 23 pacientes foram notadas alteracdes da consciéncia, desde
simples «desmaios» na evolucgdo, até o coma profundo abrindo o quadro. Pacien-
tes torporosos, sonolentos ou com flutuacdes da consciéncia foram também inclui-
dos neste item. Dez apresentaram hemiplegia e 10 apresentaram hemiparesia apés
o icto. Em 16 instdncias houve acometimento dos nervos cranianos, notando-se
paralisia do III par em 5. Seis doentes manifestaram comprometimento do facial,
isoladamente ou em combinacdo com paralisias do Oculomotor. A rigidez de nuca
foi assinalada em 14 doentes. Como manifestactes isoladas foram registrados ainda
discreto exoftalmos em um caso, dor no globo ocular em dois, hemi-hipoestesia em
um e dor cervical em dois. Trés pacientes haviam sofrido acidentes vasculares
cerebrais prévios. Notou-se ainda a presenca de nistagmo em dois doentes, um
dos quais tinha um aneurisma da artéria basilar, sendo o outro acometido de aneu-
risma da comunicante anterior. Dezesseis doentes eram hipertensos.

O exame dos fundo oculares revelou papiledema em seis pacientes, 4 dos quais
evoluiram para o 6bito. O edema de papila foi sempre de aparecimento tardio,
ocorrendo nos pacientes internados entre 48 horas e 15 dias apés o icto, ou sur-
gindo durante a evolucdo na enfermaria. Em 5 casos a fundoscopia revelou he-
morragias peri-papilares ou retinianas.

2 — Exames complementares — O liquido cefalorraqueano mostrou-se hemor-
rdgico em 19 pacientes, hipertenso em 9, xantocréomico em 5 e normal em apenas 4.
Déstes ultimos, o diagnéstico angiografico foi duvidoso em um, enqguanto que o
segundo apresentava aneurismas micéticos e o terceiro faleceu numa segunda inter-
nacdo apds hemorragia subaracnéidea franca; o caso restante refere-se a paciente
com aneurisma da carética interna, manifestado exclusivamente por paralisia do
III par. O eletrencefalograma foi normal em 8 casos e mostrou sinais de sofri-
mento cerebral em 7, dos quais 5 evoluiram para ébito. As radiografias simples de
créanio ndo foram realizadas de rotina e, nos poucos casos em que foram obtidas,
néo trouxeram subsidios importantes.

A arteriografia cerebral foi o elemento de maior valor para o diagnéstico. O
estudo de uma das carétidas foi realizado em 12 casos, e de ambas em 6; o de
ambas as carétidas mais uma vertebral em 3. N&o foram registradas complica-
cdes de monta imputdveis ao exame. Em 4 pacientes registrou-se espasmo arterial
por ocasido da arteriografia. O tempo decorrido entre o icto e o exame foi de 1
a 10 dias em 5 pacientes, de 10 a 20 em 4, de 20 a 30 em 8 e de mais de 30
dias em 3.

Quanto A localizacdo da lesdo, foram encontrados 8 aneurismas da carétida
interna, 7 da cerebral média, 6 da comunicante anterior, 4 da cerebral anterior,
um da basilar e um da comunicante posterior. Havia aneurismas multiplos em
3 pacientes. Dos 8 pacientes com aneurismas da car6tida interna, 5 estdo vivos
(3 dos quais operados), 2 morreram no pos-operatério imediato e um foi a 6bito
sem cirurgia. Dos 7 pacientes com aneurismas da cerebral média (6 eram do
sexo feminino) dois estdo vivos apés cirurgia e 5 evoluiram para O6bito. Dos 4
pacientes com aneurismas da cerebral anterior, 3 estdo vivos apdés cirurgia e um
(ndo operado) evoluiu para o6bito. Dos 6 pacientes que tinham aneurismas da
comunicante anterior, um foi operado (6bito), 4 faleceram sem cirurgia e um —
que recusou cirurgia — estd passando bem. Os pacientes com aneurismas das ar-
térias basilar e comunicante posterior faleceram sem cirurgia.
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3 — Resultados cirurgicos — Dos 11 pacientes operados, 3 foram levados a
cirurgia dentro dos primeiros 30 dias apdés o icto, 6 foram operados entre 30 e 50
dias e dois com mais de 50 dias apés o icto. O periodo entre angiografia e cirur-
gia foi de 1 a 10 dias em trés casos, de 10 a 20 em 4, de 20 a 30 em 3 e de 30 a
40 em um. Em duas intervencdes usou-se a hipotermia moderada. Em todos os
casos operados o plano foi de ataque direto ao aneurisma, tendo sido usados clips
de Cushing e Olivecrona. Ficaram como alternativas a exclusdo («trapping») e o
envolvimento do saco aneurisméatico com muasculo. Em 7 eventualidades foi pos-
sivel ocluir o colo com clips. Dois pacientes foram submetidos a exclusdo do
aneurisma e, em 3 outros (dois dos quais apds ter sido clipado o colo do aneurisma),
fez-se 0 revestimento com miusculo. Em duas eventualidades houve rotura do
aneurisma durante a operacdo, tendo o acidente sido fatal a um dos doentes.

Houve trés oObitos no pés-operatério imediato. Os resultados cirurgicos foram
considerados bons (pacientes sem déficit neurolégico importante, socialmente aptos)
em 7 casos; regwlar (paciente em confusdo mental moderada ao ter alta) em um
caso; maus (evolucdo para G6bito no pods-operatério imediato) em trés,

Dos pacientes submetidos a tratamento clinico apenas 4 sobreviveram. A con-
traindicacdo para a cirurgia esteve baseada em dados andlogos aqueles utilizados
por Botterell para a determinacédo do risco operatdrio.

4 — Resultados quanto aos estdgios clinicos — De acoérdo com a classificacdo
de Botterell, os pacientes de risco 1 na nossa casuistica foram em numero de 7:
déles, 4 foram operados com um Obito e 3 resultados bons; um dos trés nao-opera-
dos recusou cirurgia; os dois ultimos tiveram alta, passando bem. Houve 6 pa-
cientes de risco 2: 4 foram operados com dois bons resultados; um teve resultado
regular; o restante faleceu no pds-operatério imediato. Dos nédo-operados, um re-
cusou cirurgia (passa bem) e um teve alta apés concordarem familia e cirurgido
em ndo operar; numa segunda internacdo a paciente apresentou hemorragia suba-
racnéidea franca, falecendo em 48 horas. Houve 4 pacientes de risco 3: um foi
operado com bom resultado e trés evoluiram para coma e morte, sem cirurgia.
Sete pacientes foram classificados como de risco 4: um foi operado com bom re-
sultado; um faleceu no pés-operatorio imediato; os outros evoluiram para o6bito
sem cirurgia.

Segundo os padrdes apontados pela classificacdo de McKissock e Walsh, houve
4 casos da categoria A, todos evoluindo para 6bito sem cirurgia. Dezesseis pa-
cientes pertenciam & categoria B: 10 foram operados, com resultados bons em 6;
um teve resultado cirargico regular; 3 faleceram no pds-operatorio. Dos 6 nao
operados, 5 evoluiram para oObito e um teve alta passando bem. Na categoria C
foram englobados 4 doentes, sem O6bitos, tendo sido operado um déles.

A mortalidade global foi de 61,2% (19 em 31). A mortalidade opezratéria foi de
27,29% (3 em 11) e a mortalidade enfre os nao operados foi de 80% (16 em 20).

COMENTARIOS

E mais frequente o aparecimento de aneurismas intracranianos em mu-
lheres que em homens. McCormick e Nofzinger (1956)11 apés uma revisdo
da literatura nos ultimos vinte anos e acrescentando 23 casos de aneurismas
que estudaram a necropsia, assinalaram uma freqiiéncia de 57,3% entre mu-
lheres e de 32,2% entre homens. Estes autores mencionam um paciente com
13 anos entre as necrépsias que realizaram. Matson (1965)!° encontrou,
em doze anos, 13 casos de aneurismas intracranianos em criancas.

Na grande maioria dos casos que estudamos os pacientes foram inter-
nados com um quadro altamente sugestivo de hemorragia subaracnoéidea,
no qual a cefaléia de inicio subito se mostrou frequente, embora a localiza-
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cdo nucal s6 tenha sido referida em 7 eventualidades. Alteracdes da cons-
ciéncia constituiram a manifestacdo clinica mais frequente e seu valor prog-
noéstico, reconhecido nas classificacdes que adotamos, foi plenamente confir-
mado. Também de importédncia prognostica foi a ocorréncia de hemiplegia
ou hemiparesia (12 casos). Dentre os sinais isolados merece mencio o apa-
recimento de nistagmo em paciente com aneurisma da artéria basilar.
Logue (1964)°¢ assinala que o nistagmo é sugestivo de aneurisma da circula-
cdo posterior (encontrou-o 4 vézes em 12 désses casos) mas que pode estar
associado a aneurismas de outra localizacdo. Essa afirmativa encontra apéio
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 liquido cefalorragueano normal, um
tinha sinais isolados de paralisia do III par, um teve hemorragia macica numa
segunda internacdo e dois tiveram o diagndstico posto em divida. No en-
tanto, os dados anamnésticos eram os de hemorragia subaracnéidea. Por
outro lado, a auséncia mesma de sinais de hemorragia no liquido cefalorra-
queano é um dos critérios usados para encaixar éstes pacientes nas faixas
de melhor prognéstico em uma das classificagées (Botterell) pelo que nédo
excluimos qualquer déles do estudo.

O eletrencefalograma nao costuma trazer subsidios de importancia ao
estudo das hemorragias subaracnéideas, sendo de escasso valor diagndstico.
Note-se, no entanto, que dos 7 pacientes nos quais se assinalou sofrimento
cerebral, 5 evoluiram para d4bito, o que poderia emprestar uma significacéo
prognostica a éste exame.

A recomendacdo de estudar angiograficamente “os 4 vasos”, nido foi se-
guida. Em apenas 3 eventualidades foi necessario estudar as duas carotidas
e mais uma vertebral para o estabelecimento do diagnostico e a nossa con-
duta tem sido a de fazer angiografia pelas duas car6tidas mesmo quando
se localiza um aneurisma na primeira, recorrendo ao estudo de uma das ver-
tebrais naqueles casos em que nao sdo localizados aneurismas na circulacao
anterior. Saliente-se que os aneurismas da circulacdo anterior tém uma
freqiiéncia de 94,2% e os da circulacdo posterior ocorrem em apenas 5,8%
dos casos 1. Por outro lado, Bjorkesten e col. (1965)¢ estudaram os 4 vasos
de modo sistematico em 113 pacientes assinalando que s6 em trés déles o
diagnéstico foi firmado pela angiografia da segunda vertebral. Na reali-
dade, a grande freqiiéncia com que se contrastam as duas artérias verte-
brais ap6és puncao de uma delas, torna suficiente o exame de um sé6 dos
vascs da circulacdo posterior.

O espasmo arterial foi verificado a angiografia em apenas 4 pacientes.
Sua importancia, tdo veementemente salientada por Drake (1966)¢, Allcock
e Drake (1965)2 e Stornelli e French (1964)2! entre outros, nao recebeu, em
nossos primeiros 31 pacientes, a merecida atencdo, ndo sendo possivel apon-
tar a freqiiéncia real do espasmo em nossa série.

Drake ¢, baseado em 200 casos operados, recomenda que a operagio seja
adiada quando a arteriografia evidencie a presenca de arteriospasmo. Lem-
bra ainda que as manifesta¢des de confusdo mental podem indicar um arte-
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riospasmo inicial, ainda nao passivel de documentacdo a arteriografia. Para
éle é o espasmo o grande responsavel pela mortalidade e morbidade nos aneu-
rismas rotos. Assim, sdo recomendadas medidas de combate ao espasmo
sempre que possivel (Allcock e Drake)2 Para tal fim, tém sido empregados
o Aalcool, intravenosamente se necessario, ou por via oral, além de ser ainda
usada em alguns casos a administracao de CO2. Essas medidas, no entan-
to, sao frequentemente obstadas pelo emprégo de hipotensores, com o que
se pretende diminuir a pressdo da coluna liquida ao nivel do aneurisma. Pode
dai decorrer um agravamento do espasmo mas, para aquéles autores, esta
€ a escolha do mal menor, pois o perigo de nova hemorragia é ainda mais
ameagador que a presenca do espasmo. Note-se ainda que Stornelli e
French 21 afirmam ser o espasmo localizado “um sinal extremamente desfa-
voravel”. Estudando 43 pacientes, verificaram que o espasmo esteve sempre
assaciado & presenca de hipertensdo intracraniana (avaliada por puncdes lom-
bares). Entre os resultados que obtiveram, merece referéncia especial o
fato de que 9 das 10 operagdes bem sucedidas foram feitas na auséncia de
espasmo e ainda mais, na presenga de espasmo, tanto o tratamento conser-
vador quanto o cirdargico resultaram em ébito.

Dos 4 pacientes da nossa casuistica em que a angiografia revelou arte-
riospasmo, um, cujo prognoéstico era mau a julgar pelo dados clinicos (risco
4) foi operado com bom resultado, o que surpreende tanto pelas mas con-
dicoes vasculares existentes, quanto pela prépria gradacdo clinica. O se-
gundo, paciente com pequeno aneurisma da cerebral anterior, apresentou
edema agudo do lobo frontal durante o ato cirargico, sendo necessario aspirar
parte do mesmo. O terceiro era provavel portador de aneurismas micéticos
e o Ultimo também apresentou edema agudo do lobo frontal durante a ope-
racdo, vindo a falecer no pos-operatério imediato. Assim, de trés pacientes
com arteriospasmo levados & cirurgia, dois apresentaram acidentes operato-
rios graves. Maiores consideracbes ndo podem ser feitas por falta de regis-
tro, mas a evidéncia apontada por varios autores e os dados encontrados em
nossos pacientes nos levam a considerar como importante a presenca désse
sinal angiografico para o planejamento terapéutico.

Outra questdo a ser considerada é a do tempo de espera entre o icto e
a realizacao da angiografia. Drake ¢ afirma que a angiografia deve ser feita
logo apés a internacio do doente. Perret e Nishioka (1966) 16 assinalam
que éste é um dos temas a ser estudado pelo “Estudo Cooperativo” entre
vinte universidades com a analise de 6.368 aneurismas e que vem sendo pu-
blicado no Journal of Neurosurgery desde 1966. Nos nossos doentes, em
principio, a arteriografia ndo foi feita de imediato em pacientes comatosos
ou com alteracbes da consciéncia exceto como ultima medida, em poucos
casos. A julgar pela experiéncia de outros e pelos cinco pacientes de nossa
casuistica em que a angiografia foi feita dentro de 1 a 15 dias apds o icto,
nio parece haver contraindica¢cio para o exame no que concerne a proximi-
dade cronolégica do icto. Lembremos no entanto que o diagnéstico angio-
grafico positivo é ligeiramente mais frequente na segunda semana que na
primeira, segundo avaliacio feita em 7.000 arteriografias cerebrais. ¥Este

dado sugere repeticio do exame quando aquéle realizado na primeira se-
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mana for negativo. Por outro lado, embora a mortalidade geral seja baixa
(0,82%), as complicacboes sdo mais frequentes na segunda e terceira sema-
nas que na primeira 16,

Nossa pequena casuistica é insuficiente para analise estatisticamente
significativa no que concerne a localizacdo de aneurismas. Em trés pacien-
tes encontramos aneurismas multiplos, 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 carétida interna (3 em 8) e
da cerebral anterior (1 em 4), tendo sido muito alta (5 em 6) entre os por-
tadores de aneurisma da comunicante anterior.

Os aneurismas da comunicante anterior representam uma area de con-
trovérsia na qual encontramos por um lado Pool (1966)!8 que defende a agres-
sdo direta com o emprégo de hipotermia e clips removiveis para oclusdo
das artérias vizinhas, e por outro, McKissock (1965)!%, que afirma serem
os resultados cirtrgicos idénticos aos do tratamento conservador, ou tao
precarios quanto éles. 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 apos ataque direto
ao aneurisma da comunicante anterior pela técnica que empregam: ligadu-
ra da artéria cerebral anterior por onde se preenche o aneurisma. Em 35
pacientes tiveram 4 dbitos e dois déficits permanentes, com mortalidade
global de 20% e algumas recidivas de sangramento. Poppen (1964)!° con-
dena a ameaga a circulacdo dos lobos frontais na dependéncia da oclusédo,
mesmo temporaria, dos vasos da circulacdo anterior. A isso prefere o re-
vestimento das paredes do aneurisma com musculo. Para éle, se o aneuris-
ma ndo sangrar durante o revestimento (o que poderia ulteriormente levar
a formacao de “aneurisma” dentro mesmo do revestimento muscular), po-
de-se esperar uma cura permanente com o uso de musculo nesses casos.

Permanece também como questdo aberta a do periodo de espera para
a realizacao da cirurgia. Sabe-se (Walton, 1955)22 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 cirurgides a operar com a possivel urgéncia os seus pacientes. Em Va-
rias publicacGes tem sido especificado o plano de conduta dos varios auto-
res. Assim, Norlén e Olivecrona (1953)15 concluem que o ataque direto ou
ligadura cervical da cardtica sdo extremamente perigosos na fase aguda da
doenca, e recomendam adiar a cirurgia até 3 semanas apds a hemorragia.
Pool (1962)17 aconselha a realizacdo da cirurgia entre o sétimo e nono dias
ap6s o sangramento. Para Drake® a divisio dos pacientes em categorias
clinicas segundo os padrbées 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 0s casos
de risco 5 de qualquer maneira morrerdo”. Efetivamente, analizados os
pacientes de acbérdo com os padrbes clinicos referidos, verificamos que a
classificacao de Botterell é util a uma avaliacdo prognéstica. De acdrdo



342 ARQ. NEURO-PSIQUIAT. (840 PAULO) VOL. 26. N° ), DEZEMBRO, 1968

com o0 que afirma Drake %, nossos resultados cirurgicos foram bons ou regu-
lares nos grupos de risco cirargico 1 e 2, enquanto que entre pacientes de
risco 3 apenas um teve condi¢bes para a cirurgia, tendo sido operado apds
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 a arteriografia. Todos os outros pacientes de risco 4
bem como os de risco 5 evoluiram para o 6bito.

Em 7 dos nossos pacientes operados foi possivel ocluir o colo do aneu-
risma por clip. Dos trés oObitos ocorridos no pds-operatério, o primeiro re-
fere-se a uma paciente de risco 4 que provavelmente evoluiria para oObito
com qualquer tratamento. O segundo diz respeito a uma paciente de bom
risco cirurgico que provavelmente evoluiria bem, nao fosse a rotura do
aneurisma durante a operacdo. A terceira tinha sinais de arteriospasmo
por ocasido da arteriografia e foi operada trés dias mais tarde, tendo ocorri-
do edema agudo do lobo frontal. Um maior prazo de espera teria, talvez,
evitado éste acidente.

A mortalidade operatéria foi de 27,2%, enquanto que entre os pacien-
tes tratados clinicamente alcancou 80%. Hamby (1963)8, encontrou uma
mortalidade global de 32% em 94 casos operados, ao comparar a mortali-
dade entre os doentes operados com e sem hipotermia. Ahmed e Sedzimir
(1967)! 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 tinham menos
de 50 anos.

A grande diferenca entre a mortalidade nos tratamentos cirargicos e con-
servador deve-se, é Obvio, a prévia selecdo de pacientes mas nem por isso
torna desencorajadora a cirurgia. No que concerne ao tratamento conserva-
dor, Nishioka (1966)¢, estudando 1235 pacientes tratados “por repouso ou
sem qualquer tratamento”, verificou que o indice de mortalidade pode variar
de 36 a 100%, dependendo das circunstiancias em que os pacientes sdo enca-
minhados ao hospital. Idade, quadro neurolégico e tempo decorrido entre
icto e diagnéstico mostraram-se importantes para o resultado final.

Nota-se a tendéncia a agrupar os pacientes (Richardson e col. 1964)2¢
em categorias que permitam uma previsdo da evolucdo para evitar operar
casos perdidos e ndo deixar passar sem cirurgia pacientes curaveis. A ava-
liacdo de casuisticas sucessivamente maiores servird ao estabelecimento de
algumas constatacbes estatisticas, enquanto a “comunidade neurocirGrgica”
(Gallagher, 1964)7 se mantém na expectativa de solucbes mais satisfatorias
que as atuais para o tratamento desta condicéao.

RESUMO

Foram estudados os 31 primeiros casos de aneurismas intracranianos
rétos internados nos Servicos de Neurologia e Neurocirurgia do Hospital do
Servidor Puablico Estadual de Sao Paulo. As manifestacdes clinicas, exames
complementares e tratamento sido comentados. Onze pacientes foram tra-
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tados cirargicamente com mortalidade de 27,29% (3 em 11) e 20 receberam
tratamento clinico, com mortalidade de 80% (16 em 20). Uma avaliacido
das classificacoes de Botterell e col. e McKissock e Walsh para divisao dos
pacientes em grupos clinicos mostrou ser a classificacdo de Botterell um
instrumento Util & formulacdo de um prognéstico para cada caso e eficaz
no planejamento terapéutico.

SUMMARY
Treatment of ruptured iniracraniol aneurysms: a study of 31 cases

Thirty one cases of intracranial aneurysms are studied and the results
of clinical and surgical treatment analized as an initial basis for therapeutic
planning in future cases. Operative mortality (3 deaths in 11 operated
cases) was 27,2%. Mortality under clinical treatment (16 deaths in 20)
was 80%. Clinical grading of patients according to Botterell et al. and Mc-
Kissock and Walsh has shown that Botterell's classification is a useful tool
for prognesis and therapeutic planning in intracranial aneurysms.
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