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I. RESUMO

Foi realizada uma analise retrospectiva dos 167 casos
de Hemorragia Subaracndidea por aneurismas intracranianos ro-
tos, internados no Hospital de Caridade de Floriandpolis, no pe

riodo entre Janeiro de 1978 e Dezembro de 1983.

Com esta avaliagéo,-foi possivel a obtencgdo de dados'

referentes a esta entidade e seu comportamento em nosso meio.

Constatamos um indice de mortalidade global de 27,5%,

com 6,6% de mortalidade cirurgica e 21% de pré-operatdria.

3 . -~ - [} L3
O vasoespasmo foi a complicagao neurologica mais fre-
giiente (64,1%). Dentre as intercorréncias ndo-neuroldgicas, as
do aparelho cardio-respiratdrio foram as mais importantes, con-

tribuindo direta ou indiretamente para a ocorréncia do Obito.

Verificamos ainda, haver uma correlagdo significativa
entre grau.neuroldgico i .admissdo e Sbito. antes da cirurgia -,
bem como, entre. grau neuroldgico a cirurgia e evolugao dos paci-

entes.
A " sugestdo de um novo protocolo para melhor avalia -
¢ao e condugdo desses pacientes, esta incluida no final do tra-

balho.



II. INTRODUGAO

A primeira déscrigéo precisa de um aneurisma intracrg
niano (AIC) foi feita por Biumi em 1778, embora escritos tao '
remotos quanto o Velho Testamento ou Hipdcrates ja os tivesse
registrado. No entanto,apenas em 1855 (Cooper), ou mesmo poste -
riormente, em 1872 (Bartholomew), foi quando ficou claramente '
definida a relagé@o entre Hemorragia Subaracndidea (HSA) e aneu-

, . . 5
rismas intracerebrais ( ’7).

Significativo progresso no .diagndostico da HSA ocorreu
em 1981, quando Quincke,introduziu.ahpungéo lombar, que auxi -

liou na avaliagao das doencas neuroldgicas (.73

Foi Charles Symonds que em 1924 cunhou o termo " He -
morragia Subaracndidea " para designar uma doenga reconhecivel'

(4)

por pungdo lombar e relacionada com a ruptura de um AIC

Embora Egaz Muniz tenha descrito a angiografia cere -
bral em 1927, este método diagndstico sd foi reconhecido e am-

plamente utilizado apds a II? Guerra Mundial (4'5’7)}

Dott, em 1931, foi o primeiro a operar um AIC, com O

intuito de previnir rupturas recorrentes; mas foi somente em '
1938, que Walter Dandy ocluiufum aneurisma pela clipagem do seu
colo, provando assim a efici3cia deste procedimento por meio de

uma angiografia pOs-operatdria (4’5'7).

A partir da década de 40, com o advento de drogas hi~-

) . N ~ . . ~ . -, .
potensoras, melhor iluminagao, utilizagao de microscopios na ci
rurgia e desenvolvimento de miltiplas técnicas cirlirgicas alter
nativas, tem-se obtido gradualmente uma melhora significativa '

dos resultados no manuseio desta entidade clinica e cirflirgica.

‘A analise deste tema atualmente, concretiza um proble

ma médico da maior importlncia, pelos sérios danos que pode tra



zer aos individuos acometidos por esta enfermidade. Apesar de'
tantos avangos na busca da conduta ideal em HSA, sente-se ainda
a falta de uniformidade e conclusdes precisas para o adequado

manejo destes pacientes.

O presente estudo tem por objetivo mostrar uma casuis
tica obtida em nosso ﬁéio e analisér as particularidades da en-
fermidade em quest&o. Pretendemos ainda propor a utilizagdo '
rotineira de um protocolo para HSA por aneurismas rotos; com O
intuito de obter dados que permitam uma melhora na qualidade da
sobrevida dos pacientes , bem como reduzir os riscos a que es -

tdo submetidos esses individuos.



III. OBSERVACAO E METODOS :

Foram analisados retrospectivamente os prontuérios de
167 pacientes admitidos consecutivamente ao Servigo de Neuroci-
rurgia do Hospifal de Caridade (HC) de Florianépolis, em Santa'
Catarina, no periodo de Janeiro de 1978 3 Dezembro de 1983, com
diagnostico de aneurisma intracerebral roto comprovado angiogra

ficamente.

Estudaram-se os seguintes parametros em cada paciente,
baseando-se em dados contidos num.protocolo pré—elaborado : se
xo,lidade, data do provavel sangramento, da£a da cirurgia e o .
respectivo .intervalo, grau neurongico a admissio hospitalar e
a cirurgia, antecedentes mérbidos de Hipertensdo Arterial Siste
mica (HAS) e as cifras tensionais diastdlicas 3 admiss3o ao HC,
- bem como a localiiaggo, numero e tamanho dos aneurismas mostra-
dos pela angiografia cerebral. Observou-se ainda a ocorréncia '
de ressangramento, vasoéspasﬂb»ue complica¢des clinicas nao—neg
rologicas, assim como a evolugdo dos paéientes.no pOs-operatd -~
rio. | |

Dados relativos a mortalidade pré e pds-operatdria '

também foram anotados, analisados e correlacionados com © grau
1

neuroldgico @ admissdo e a cirurgia, bem como com o numero de

complica¢des por paciente.



Iv . DEFINIQXO DAS VARIAVEIS UTILIZADAS E TERMINO-

LOGIA EMPREGADA

a). GRAU NEURQLOGICO :

Foi utilizado paré determinar o grau de comprometi
mento sensorial e motor, assim como os sinais clinicos que o pa-
ciente apresentaﬁa, um sistema de classificagdo baseado na gra -
duagéo de Botterell, com algumas modificagGes. |

Os quatro graus utilizados foram :

l. Grau I - presenga ou ndo de cefaléia leve,
alérta, orientado, seﬁ deficit motor.ou senso:ial.

2. Grau IT -fcefaléia severa, com sinais de ir-
rita¢do mening@ia, alteracdes minimas no sensdrio ou déficit fo-
cal.

3. Grau III - alteracdo maior no sensdrio ou dé

ficit focal importante.

4. Grau IV - semicomatoso ou comatoso, com ou
s ' . ~ . (11)
sem sinais de lateralizacao estabelecidos .
Quando procedeu-se analise do grau neuroldgico an
tes da cirurgia, adicionou-se a ocorréncia ou ndo de obito como'

outra variavel e ainda, a negagdo do paciente em submeter-se ao

ato cirtrgico.

b). LOCALIZACEO E TAMANHO DOS ANEURISMAS :

A caracterizagdo dos aneurismas foi determinada pe
la realizag3o de estudo angiografico seletivo das cardtidas bila
teralmente, pela'técnica de Seldinger.’Quando contra-indicada ou
de dificil realizag83o, essa técnica era substituida pela pungdo
das cardtidas externas. Todos os pacientes tiveram também o seu

sistema vértebro-basilar estudado, na mesma ocasido.
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Foram classificados como gigantes os aneurismas'’
. . : . a (4,11)
que mediam mais do que 2,5 cm de diametro .
Topograficamente classificou-se os aneurismas co-
mo oriundos da Artéria Cardtida interna, Art. Cerebral média ,
Art. Comunicante anterior, Topo da art. Basilar, Tronco vérte -
bro-basilar, o como outras, as localizagdes que nao preenchiam'

esta especificagéoA(ll).

c)._PREssio ARTERIAL A ADMISSAO :
Utilizou-se como padrdo a seguinte classificagdo:
1. Normal- Pressdo diastdlica (PD) < 90 mmHg,
2. HAS leve- PD entre 90 é 104 mmHg,
- 3. HAS moderada- PD entre lOSVe 115 mmHg,

4. HAS severa—- PD acima de 116 mmHg.

d) . RESSANGRAMENTO
A recidiva da HSA ( ressangramento ), foi deter -
minada por altera@éo abrupta no grau neurologico do paciente ,
com alterag¢des do sénsério ou aparecimento de cefal&ia, apbs os
pacientes haverem se'recuperado dos sintomas da hemorragia ini-

cial (10

e). VASOESPASMO CEREBRAL :
A definigdo de vasoespasmo cerebral pode obedecer
a critérios clinicos ou radiograficos. Clinicamente considerou-
se como sendo resultante de um processo_vascular isquémico, os
‘déficits neurologicos hemisféricos lateralizados, ou a diminui-
cdo ao nivel de consciéncia, n3o relacionados a hematoma intra-
cerebral (5'11).

Discerniu-se aqueles que ocorreram antes ou apos'

a cirurgia. Déficits imediatos foram aqueles que se desenvol -
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veram nas primeiras quatro horas apds o sangramento inicial ou '

apd0s a cirurgia. Nos pacientes operados o vaSoespasmo foi ca -
racterizado como imediato, quando o paciente acordava da cirur -
vgia com um déficit neurqlégico novo, que ndo existia no pré-ope-
ratorio. O grupo tardio, incluiu os pacientes que acordavam da
anestesia no mesmo grau neuroldgico anterior, e que subseqﬁéﬁte—
mente desenvolveram um déficit neuroldgico focal.

Ainda com relagdo ao 'vasoespasmo, este foi conside
rado minimo quando associado a alterac3es menores no sensdrio ou
a sintomas motores ou sensoriais leves de um tnico lado, ou ain-
da alteracdes minimas da fala ou uma combinag3o destes. Os dé -
ficits maiores associaram-se com hemiparesia moderada ou severa,
alteragdes profundas do sensdOrio ou ambas (ll).

Foram considerados reversiveis aqueles que respon-

deram imediatamente 3 terapéutica empregada, e em caso contrario

foram denominados irreversiveis.

f). EVOLUCAO DOS PACIENTES :

Os pacientes, com relagdao a sua evolugao durante o
curso hospitalar, foram classificados em quatro gruéos que se
seguem :

1. Excelente - Pacientes que retornaram a sua ati
vidade normal de trabalho, com capacidade mental normal ou com
déficit neuroldgico minimo ou inexistente.

2. Bom - Pacientes com déficit neuroldgico, mas '
com capacidade mental e para emprego normais. =

3. Regular - Paciente com déficit focal importan-
te e incapacitante ou alteragdes da personalidade e mentais, ou'
(11)

’

ainda incapacidade para qualquer ocupag¢do, ou ambos

4. Obito -

g) . MORTALIDADE :
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Considerou-se como mortalidade consequente aos e-
feitos diretos da HSA, portanto precoce, aqueles casos em que O

- . : . - 1
Oobito ocorreu nas primeiras 72 horas apos O sangramento (1 ).

h). COMPLICACCES CLINICAS NAO-NEUROLOGICAS :
As complicagSes médicas que surgiram durante a in
ternagdo hospitalar dos pacientes, foram agrupadas em sete gran

des grupos, a saber

1. Compl. do aparelho Cardio—respiratério,
2. Compl. do aparelho genitourinario,

3. Compl. do aparelho gastrointestinal,

4. Flebite,

_5._Sepsis,

6. Choque,

7. Outras.

i). IDADE :

Os pacientes catélogados neste estudo, foram clas
sificados em relag3o a idade, em grupoé compostos pelas seguin-
tes faixas etarias :

1. 10 a 20 anos de idade,
2. 21 a 30 anos de.idade,
3. 31 a 40 anos de idade,
4., 41 a 50 anos de idade,
5. 51 a 60 anos de idade,
6. 61 a 70 anos de idade, =
7. 71 a 80 anos de idade,

8. mais de 81 anos de idade.

j). DATA DO PROVAVEL SANGRAMENTO :

Foi considerada como data do provavel sangramento,
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o dia em gue o paciente ou seus familiares, relataram o apareci
mento inicial de uma sintomatologia compativel com a ruptura a-

neurismatica.

1). TECNICA ANESTESICA E CIRORGICA UTILIZADAS K
Apds a realizagdo da‘angiografia cerebral para a
confirmag8o diagndstica, o paciente era cuidadosamente.manusea—
do para que se proporcionasse condigles safisfatérias para o
ato anestésico e cirfirgico. |
. Quando em condigées'apropriadas, o meémo era sub-
metido a anestesia geral sob hipotensdo induZida, com drenagem'
liqudrica tréns—operatéria e puncgdo érterial para determinagdo'
da Pressio Arterial Média (PAM) e realizacdo de gasometrias in-
termitentes (12).

Dois pontos importantes eram verificados detalha-
damente para promover o desenvolvimento adequado da técnica ci-
rurgica : 19 - facilitar o acesso ao sitio aneurismatico'
através'daAdiminuigéo.do volume intracraniano, que era obtido '
por drenégem 1iqu6ri¢a, uso de manitol, dexametasona para previ
nir edema cerebral, hiperventilagéo alveolar, céfalo-aclive, hi
dratacdo restrita e press3o de perfusdo cerebral diminuida;

2@ - reduzir o risco de ruptura do aheurisma du
rante seu manuseio, utilizando-se o cdﬁtrole dos niveis teﬂsio-

nais para manter a PAM em torno de 60 U Torr no momento da dis-

~ ’ . - . - ~ . .
secgao do leito vascular proximo a lesdo, e mais baixa por oca-
(12)

sido da clipagem aneurismatica =

Os aneurismas localizados no setor anterior, topo
da art. Basilar e art. Cerebelosa anterosuperior, foram aborda-
dos através de craniotomia frontotemporal pterional pela técni-
ca classica descrita por Yasargie, utilizando-se os afastadores

auto-estaticos de Greenberg ou Seyla, clips de Yasargie na maio

ria das vezes , e ainda microscdpio cirlrgico para dissecgdo do
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leito vascular e identificacdo precisa do aneurisma.
Para os aneurismas da artéria Cerebelosa pOstero-’
inferior, empregou-se a técnica cirQrgica descrita por Charles

Drake .



V. RESULTADOS :

Dos 167 pacientes catalogados como portadores de Hemorra
gia Subaracnodoidea (HSA), 52,1 % (87 casos) pertenciam ao sexo mas-

culino e 47,9 % (80 casos) ao feminino .

A distribuigd8o da ocorréncia de HSA nas diversas faixas
etarias, que variou de 10 a 80 anos de idade na presente amostra ,

pode ser observada na Figura I.

O grau neuroldgico dos pacientes 3 admissdo no Servigo
de Neurécirﬁrgia do Hospital de Caridade de Florianépolis (HC), es
ta demonstrado na Figura II ; e 6 mesmo grau , avaliado no dia em
que o paciente submeteu-se ao ato cirtrgico, excluindo-se trés ca-
SOS em gque Os pacientes se recusaram a cirurgia, e os 35 casos que

morreram no pré-operatdrio, pode ser visto na Figura III.

Obteve-se histdria prévia de Hipertens3o Arterial Sisté-
mica (HAS) em 31,1% (52 casos), e 58,1% (97 casos) nao referiram'
" tal antecedente, somando-se ainda os 10,8% (18 casos) que nd3o con

tinham dados referentes a esta entidade.

A recuperagdo clinica dos pacientes com HSA, analisada'
por ocasido da alta hospitalar, foi avaliada segundo uma classifi-
cagdo que varia entre excelente, bom e regular, onde foram computa

dos também os casos de Obito, e pode ser visualizada na Figura IV.

A ocorréncia de aneurismasvgiéantes (maiores que 2,5 cm
de didmetro) como‘causa de HSA, em nosso~estudd, foi de apenas 3 %
(5 casos), sendo os outros 97 %-(162 casos) menores do que 2,5
cm.

A distribuicdo topografica dos aneurismas incluidos na
presente émostra, estd disposta na Figuré V. Neste estudo de 167 '

casos, 110 (65,9 %) tratavam-se de aneurismas Unicos, em 38 casos'

(22,7 %) encontramos dois aneurismas simultaneos, 11 casos (6,6% )
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com trés aneurismas, 5 casos (3,0 %) com guatro aneurismas, e so -
mente em 3 casos (1,8 %) observou-se um numero de aneurismas maior

do gque cinco.

A pressdo arterial diastdlica medida a admiss3o dos paci

entes ao HC, estd graficamente representada na Figura VI.

Encontrou~se vasoespasmo clinicamente significativo em
107 pacientes (64,1 %), os outros 60 pacientes (35,9 %) n3o apre -

sentaram tal intercorréncia.

Entre os 107 casos em que se observou a ocorréncia de va
soespasmo, em 106 este apareceu tardiamente (99,1 %), e em apenas'’
~um caso (0,9 %5 O mesmo Oocorreu nas primeiraé 4 horas apds o san
gramento inicial. Notou-se ainda que ém 61 pacientes (57,0 %) o dé
ficit neurolégico determinado pelo vasoespasmo estabeleceu-se an-
tes da cirurgia, em 35 pacientes (32,7 %) no pdos-operatdrio e em
11 pacientes (10,3 %) ocorreu tanto no pré guanto no pds-operatd -
rio. |

Os déficits neurologicos détérminados pela presenga do

vasoespasmo podem ser. identificados na Figura VII.

Verifiéou-se um percentual de ressangramento igual a
6,6 3 (11 casos), ém contraste coh os outros 93,4 % (156 casos)
que ndo apresentaram tal intercorréhcia. Dos casos que ressangra -
ram, 5 (45,4‘%) o fizéram nuh{periodo superior a 16 dias, contados
a partir da data dq proﬁével_sangramento;‘4 éasos (36,4 %) entre o
,119 e o 159 dia, um caso_(é,l %) no 109 dia e mais um (9,1 %) no '
5¢ dia. Nao foi observadé nenhum caso de ressangramento nos trés '

primeiros dias apds o inicio da sintomatologia de HSA.

As complicag¢les ndo-neuroldgicas que desenvolveram-se '

nos pacientes estudados neste trabalho, durante o curso da interna

¢do hospitalar, est3o agrupadas na Figura VIII. Assinalamos que 29
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pacientes tiveram mais de um tipo de complicagdo, e outros (87 ca-

sos) evoluiram sem qualquer intercorréncia neste género.

O tempo decorrido entre a data do provavel sangramento e
a admiss3o dos 167 pacientes com HSA ao HC, estd disposto na Figu-

ra IX.

Na Figura X podemos avaliar o intervalo de tempo entre o
inficio da sintomatologia compativel com ruptura aneurismatica e a
data da cirurgia dos 129 pacientes que foram submetidos a esse pro
cedimento. Lembramos que nesta, ndo foram computados os casos dos
trés pacientes que récusaram-se 4 cirurgia, bem como, dos 35 paci-
entes que morreram no pré—operat6rio._Vale'aihda ressaltar, que em
1

nenhum caso o paciente foi submetido a cirurgia nas primeiras 24

horas de internacgdo.

No que se refere a mortalidade, observou-se que 46 paci-
entes (27,5 %) morreram, entre estes, 35 (76,1 %) no pré-operato -
rio e apenas. 11 pacientes (23,9 %) no pOs-operatdorio. Assim obte -
ve-se uma mortaiidade cirtrgica total de 6,6 %, isto &, dos 167 pa
cientes internados com diagndstico de HSA, 11 morreram apds a ci -
rurgia. Ja a mortalidade pré—operétéria total fbi de 21,0 %, ou
seja, dos 167 pacientes estudados,.35 foram a Obito antes da cirur
‘gia. |

A incidéncié de aneurismas rotos durante os meses frios'

(outono/inverno) foi de 53,9 % (90 casos), e de 46,1 % nos meses '

=3

uentés (primavera/ver3o) .
q p

Na Figura XI pode-se observar a distribuigi@o anual dos '

casos, no que concerne ao numero de pacientes internados, mortali-
dade total, mortalidade pré-operatdria e mortalidade cirlrgica. A
comparacio grafica entre a mortalidade total anual e a pré-operatd

ria e a mortalidade cirurgica , pode ser melhor visualizada na Fi-



-17-

gura XII .

A correlagdo entre o nimero de compliéagées ndo-neurold
gicas por paciente e mortalidade-apareée na Figura XIIT. Valé sa-
lientar que as‘complicagées referentes ao aparelho cardio-respira
tdrio foram as mais freqlentes nos pacientes em que ocorreu mais

de um tipo de intercorréncia e que foram a Obito.

O grau neuroldgico a admissdo dos 167 pacientes interna
dos no HC foi correlacionado com o nimero de dbitos antes da ci-
rurgia e seu respectivo grau, sendo que sua representacado pode

ser vista na Figura XIV.

Na Figura XV pode se observar a correlacao entre o grau
neurblégico 4 cirurgia e a evolugdo dos pacientes. Lembramos que
quatro dos sete pacienteé operadbs em grau heuroldgico IV , pos-
suiam hematoma intracraniano comprovado angiograficémente em as -
sociag8o 3 ruptura aneurismatica, por ocasido da cirurgia, € por
este motivo) drenou-se iniciélmente o hematoma, e sbmente apos a
meihora dé grau neurolégiéo, & que foram submetidos a ciipagem do

aneurisma.
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FIGURA I : HSA por ruptura de aneurisma - 167 casos

DISTRIBUICAO ETARIA DOS PACIENTES

Faixa etaria ne %
(10 a 200 4 2,4
(21 a 30) 13 7,8
(31 a 49 35 21,0
(41 a 50 54 32,3
(51 a 60) 43 25,7
(61 a 70) 1 10,2
(71 a 80] 1 o,é
Total | | 167 100,0

* Servigo de Neurocirurgia do Hosp. de Caridade

Fpolis. Jan. - 78 a Dez. - 83.

. . *
FIGURA II : HSA por ruptura de aneurisma - 167 casos

GRAU NEUROLOGICO A ADMISSAO HOSPITALAR

Grau neQ %
I 28 16,8
II 100 60,0
III - 25 - 14,9
v 14 8,3
Total 167 100,0 )

* Servigo de Neurocirurgia do Hosp. de Caridade

Fpolis. Jan-78 a Dez-83
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*
FIGURA III : HSA por ruptura de aneurisma - 167 casos

GRAU NEUROLOGICO A CIRURGIA

Grau ne %
I .52 40,3
IT 64 49,6
ITI ' 6 4,7
v 7 5,4
Total 129 100,0

* Servigo de Neurocirurgia do Hosp. de Caridade

 Fpolis. .Jan-78 a Dez-83 .

o ' *
FIGURA IV : HSA por ruptura de aneurisma - 167 casos

EVOLUGAO DOS PACIENTES

50%- - Legenda :
A = Excelente
40%- B = Bom
C = Regular
o- } D = Obito
30% 0 (0] ) n n - .
0 0 0 0 0 E = s/ inform.
0 0 ) 0 ) :
@ S s ] o]
20%- 6} 8] 0 O O
P (o)) N (o} (a2]
B ) N ™ <
10%- =
“l

* Servigo'de Neurocirurgia do Hosp. de Caridade

Fpolis. Jan-78 a Dez-83 .
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FIGURA V : HSA por ruptura de aneurisma - 167 casos

~
DISTRIBUIGAO TOPOGRAFICA DOS ANEURISMAS

Localizacgdo ne 3
Art. cardtida interna 96 37,9
Art. comunicante ant. 70 27,7
Art. cerebral média 59 23,3
Art. basilar 6 2,4
Tronco véft—basilar _ 2 0,8
Outras 20 7,9
Total 253 . .100,0

* Servigo de Neurocirurgia

Fpolis. Jan-78 a Dez-83.

do Hosp. de Caridade

FIGURA VI : HSA por. ruptura de aneurisma - 167 casos

NIVEIS TENSIONAIS A ADMISSAO HOSPITALAR

40% 1

303}

2081

10%}

52 casos

18 casos

8 casos

Legenda :

PD ( 90 mmHg

PD 90 { x {104 mmHg
PD 105 ¢ x 115

PD 2 116 mmHg

S/ informacgao

12 casos

* Servigo de Neurocirurgia do Hosp. de Caridade

Fpolis. Jan-78 a Dez-83 .
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*
FIGURA VII : HSA por ruptura de aneurisma - 167 casos

N1VEIS DE DEFICITS NEUROLOGICOS POR VASOESPASMO

Nivel de alteragio ne %
Minimo reversiﬁel » 21 . 19,6
Minimo Irreversivel 5 ‘ 4,7
Maior reversivel ' 36 33,6

" Maior irreversivel 45 42,1

Total ) | 107 100,0

* Servico de Neurocirurgia do Hosp. de Caridade

Fpolis. Jan-78 a Dez-83 .

*
FIGURA VIII : HSA por ruptura de aneurisma - 167 casos

COMPLICACOES NAO-NEUROLOGICAS DOS PACIENTES

Complicagdes - . ne %
Cardio-respiratdrias _' 48 35,8
Genitourinarias | 16 12,0
Gastrbintestinais 15 | 11,2
Sepsis o on 8,2
Flebite | : 7 5,2
Choque 4 . 3,0 -

Outras 33 24,6

* Servigo de Neurocirurgia do Hosp. de Caridade

Fpolis. Jan-78 a Dez-83 .
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FIGURA IX : HSA por ruptura de aneurisma - 167 casos

*

INTERVALO ENTRE O PROVAVEL SANGRAMENTO E A ADMISSAO

N@ dias. N? ‘casos %
1 36 21,6
2 4 2,4
3 10 6,0
4 a7 46 27,5
8 a 10 27 16,1
11 a 15 21 12,6
> 16 21 12,6
s/ inform. 2 1,2

* Servigo de Neurocirurgia do Hosp. de Caridade

Fpolis. Jan-78 a Dez-83

: ' - *
FIGURA X : HSA por ruptura de aneurisma - 167 casos

INTERVALO ENTRE Q PROVAVEL SANGRAMENTO E A CIRURGIA

NQ dias No casos %

2 3 2,3

3 2 1,5

4 a7 10 7,8

'_8 a10 13 10,1

11 a 15 29 22,5
> 16 70 54,3 (

s/ inform. 2 ‘1,5

* Servigo de Neurocirurgia

Fpolis. Jan-78 a Dez-83

do Hosp. de Caridade
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’ ‘ *
FIGURA XII : HSA por ruptura de aneurisma - 167 casos

'COMPARACRO GRAFICA ENTRE A MORTALIDADE ANUAL TOTAL

COM AS MORTALIDADES PRE E POS-OPERATORIA

Legenda :
50%- --~~ mortalidade total
\ ) mortalidade pré-op.

. \ ~—'—'— mortalidade pds-op.
40% - \

30% -

20% -

10%

78 79 80 81 82 83

* Servigo de Neurocirurgia do Hosp; de Caridade

Fpolis. Jan-78 a Dez~83 .
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' *
FIGURA XIII : HSA por ruptura de aneurisma - 167 casos

CORRELACgo ENTRE MORTALIDADE E O NOMERO DE COMPLI -

. cACOGES NAO-NEUROLOGICAS POR PACIENTE

nQ compl,  . n? pacientes n9® Obitos %
1 | 51 8 15,7
2 ‘15 9 - 60,0
>3 14 11 78,6
s/ compl. : 87 18 20,7

* Servico de Neurocirurgia do Hosp. de Caridade

Fpolis. Jan-78 a Dez-83 .

' . o *
FIGURA XIV : HSA por ruptura de aneurisma - 167 casos

CORRELACAO ENTRE O GRAU NEUROLOGICO A ADMISSAO HOSPI -

TALAR.E OBITO ANTES DA CIRURGIA

Grau . n? pacientes = n? Obitos 2
1 28 | 1. 3,6

IT 100 | 18 | 18,6’

IIT 25 8 32,0

v 14 8 57,1

* Servicgo de Neurocirurgia do Hosp. de Caridade-

Fpolis. Jan-78 a Dez-83 .
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VI. DISCUSSAO

A Hemorragia Intracraniana & uma enfermidade grave com

elevada taxa de mortaiidade, responsavel por 10% de todas as do-

, (1)
engcas vasculares cerebrais agudas .

Dentre as inlGmeras causas de Hemorragia Subaracndidea'

(HSA), os aneurismas intracranianos (AIC) séo os responsaveis '

por cerca de 51% dos casos (3'8’10’16).

A incidéncia de AIC na populaggo em geral oscila segun

(3,16)

do alguns autores entre 0,5 e 2,2% , enquanto outros reve-

lam ser a mesma de aproximadamente 4% nas necropsias realizadas'

em adultos (10).

Com a estatistica obfida dos 167 paéientes internados'
no Hospital de_Caridade (HC) com HSA por ruptura aneurismatica ,
verificamos nao haver ﬁma distribuicao significativa quanto ao
sexo, uma Vez_que 52,1% dos casosvpertenciam ao sexo masculino e

- 47,9% ao feminino. Estes dados sao confirmados por Merrit (10) ;

(13,16)

no entanto outros autores descrevem uma incidencia de

AIC rotos maior nas mulheres do que nos homens.

Nao notamos haver uma predominancia sazonal na ocorren
cia da ruptura aneurismatica no presente estudo. Referencias an-

teriores relativas a este dado nao foram encontradas.

- Em 1956 Botterell_propSs uma classificagéo dos graus '
neuroldgicos para a avaliagdo clinica da funcdo neuroldgica dos'.
pacientes, modifiéada posteriormente por outros autor;s (2’7’8).
A partir desta data, essa classificagéo passou a ser amplamente'
utilizada com o intuito de ser ﬁm guia auxiliar na determinagao’

do progndstico e escolha da terapeutica adequada (8).

A Fig. II apresenta o grau neuroldgico a adnmissao dos

» ; N s
167 pacientes estudados, aonde a maior incidencia foi referente'
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ao grau II (60%), contrastando com os dados relatados por ou- '

(11)

tros autores, como Sundt , que encontrou 41,3% dos pacien -

(14)

tes em grau I, e Yomans  que observou 60% em graus III e

Iv.

Este fato ocorreu provavelmente em consequéncia de um
encaminhamento tardio~desses pacientes, que permaneceram em ou-
tros hospitais para sd serem transferidos a um servigo mais es-
pecializado apéé uma melhora clinica inicial, ou mesmo apds o a
parecimento de complicagOes imprevistas. Talvez érOgramas de re
ciclagem e atualizaggp médica no manuseio desta entidade, pos -
sam conscientizar os profissionais da area da satde da necessi-
dade de um encaminhamento desses pacientes em condigdes mais a-
dequadas que permitam com maior seguranga a complementagao tefg

péutica.

Dos pacientes operados no HC verificamos que 89,9% en

contravam-se em grau I e II, Fig. IITI, fato este confirmado por

outros autores que descrevem uma taxa em torno de 67,8% (ll).

A maioria dos autores afirma que a HAS e a ateroscle-

rose sao fatores importantes na génese dos AIC, por atuarem sO

(1,'

bre um defeito pré-existente na parede dos vasos cerebrais
3,5,10,13,16) |

. Na presente amostra, antecedentes de HAS foram '

encontrados em 31,1% dos pacientes, confirmando assim o seu pa-

pel como fator de risco na formagao aneurismatica.

Sabe-se ainda que provavelmente uma alteracao brusca'

=3

na pressao sanguinea seja o Gnico evento final que precipita a

(1)

perfuragao do saco aneurismatico , € que por este motivo no'

periodo imediato apBS o sangramento, 50% dos pacientes apresen-

tam niveis tensionais elevados (10)

. Em nosso estudo, Fig. VI ,
a presséo arterial diastélica (PAD) a admissao hospitalar encon

trava-se elevada em 46,7% dos pacientes, enquanto que'em 40,7%
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dos casos os pacientes encontravam-se normotensos. Atribui-se es
se dado ao fato de que apenas 21,5% dos pacientes chegam ao hos-
pital nas primeiras 24 hdras apds a hemorragia inicial, Fig. IX,
ocasiEo esta em que se detectaria a crise hipertehsiva responsa-

vel pela ruptura aneurismatica.

Existem relatos de que tem sido observada a concomitdn
cia de AIC congénitos com moléstia renal policistica e coarcta -
cao da aorta, por estas causarem HAS precocemente (1’8’9). Esta'

associagao nao foi encontrada em nenhum dos 167 pacientes estu -

dados.

A HSA por ruptura aneurismidtica & uma enfermidade de
evolucao imprevisivel;'por eétar_na dependéncia dé varios fato -
res referentes ao proprio paciente, como: idade, patologias pré-
vias e/ou associadas e complicagoes clinicas-que se desenvolvem'
durante o curso da doengé, além de outros fatores relacionados a
enfermidade basica: ressangramento, edema cerebral, . vasoespasmo
herniag5es, infartos cerebrais, hematoma intracraniano associado
etc. Apesar disso, copstatamos que 46,1% dos pacientes recebe -
ram alta hoépitalar com déficit neuroldgico minimo ou inexisten-
te, incidéncia essa inferior a encontrada nos estudos de Sundt
(ll); onde 72,5% dos pacienteé evoluiram satisfatoriamente, Fig.
IV. Lembramos éinda a co:relagéo significativa existente entre'
a evolucdo dos pacientes e o gfau-neurolégico a cirurgia, uma
vez que a grande haioria dos pacientes operados em grau neurolo-

gico I e II, tiveram uma evolugao clinica excelente. Fig. XV. Sa

<

lientamos ainda que os quatro pacientes operados em grau 1V dque

evoluiram satisfatoriamente, eram portadores de hematoma intra -

craniano associado, que foi inicialmente drenado e somente num '

sequndo tempo, apds melhora do grau neuroldgico & que esses paci

entes foram submetidos a clipagem aneurismatica.

Em mais de 90% dos casos, os AIC sao "silenciosos" até
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(10)

o momento da ruptura , enguanto que outros podem se manifes-

tar por uma sintomatologia compressiva ("efeito de massa") depen

dendo do seu tamanho e/ou localizagao (1'3’10'16). Constatamos '

que nenhum dos pacientes estudados com AIC, teve este diagndosti-

co realizado antes da ruptura e consequente quadro de HSA.

No presente estudo, encontramos 3,0% de aneurismas gi-

gantes, ja outros autores descrevem uma ocorréncia de aproximada

mente 9% para os aneurismas maiores do que 2,5 cm;(ll)..

Entre os aneurismas encontrados 88,9% estavam localiza

dos nas artérias carotida interna, comunicante anterior e cere -

bral média, Fig. V. Esta estatistica & a mesma encontrada pela '

maioria dos autores (1’3’9’10’16). Os .anefirismas {nicos perfa-

zem a maior percentagem deste estudo (65,9%), dado este confirma

do em outros trabalhos (1’3’5'9'10'16).

A maioria dos médicos que manuseiam AIC rotos, reconhe
cem uma sindrome de déficit neuroldgico tardio progressivo, al -
gum tempo apds a HSA associada ao estreitamento angiografico di-

fuso ou focal das artérias cerebrais, em uma distribuigao concor

dante com os achados neuroldgicos (6’7). Dos 167 pacientes estu

dados, 64,1% (107 caSos) apresentaram vasoespasmo cerebral angio

graficamente comprovado, o que & confirmado por Gianotta (6) que

descreve em seu trabalho que 30 a 65% dos pacientes desenvolvem'

esta intercorrencia durante o curso da doenga.

A isquemia cerebral & provavelmente a maior causa de

morbidade na HSA .e cirurgia de AIC, por associarem-se frequente-

(8)

mente a edema e infarto cerebral !

. O vasoespasmo determinou
déficits maiores e irreversiveis em 26,9% dos paéienﬁes éngloba-
dos neste estudo, Fig. VII , além de ser a intercorrencia neuro-
- '

1l0gica mais encontrada, assumindo portanto um grande papel nas

principais preocupagoes dos médicos que lidam com esta enfermida
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dade, por incapacitar definitivamente importante parcela desses
pacientes, ou mesmo por contribuir de maneira significa com os

casos de obito.

Eﬁbora o estreitamento focal das artérias cerebrais '
possa ocorrer imediatamente apds a ruptura aneurismatica, o va-
soespasmo‘clinicamente-significanté ocorre geralmente 4 a 12
dias apds o sangramentb inicial, com um pico de .incidéncia en -

tre o 59 e o 79 dia (2’4’6’7). Em nossa amostra , apenas um pa-

ciente (0,9%) desenvolveu vasoespasmo imediato comprovado, na '
grande maioria das.vezes 0 mesmo ocorreu tardiamente. Associa-
mos este fato ao grande lapso de tempo decorrido entre o inicio
da sintomatologia de HSA e a admissao hospitalar, e ainda a im-
possibilidade da realizagao da angiografia mais ptecoce em nos-
so meio.

Verificamos uma incidéncia menor de vasoespasmo no '
pos~operatdrio do que no pré-operatdrio. PQde-se‘relacionaf es-
te dado com o fato de que a maioria dos pacientes‘estudados '
(54,3%) foram submetidos ércirurgia somente 16 dias apds o san-
gfamento inicial, Fig..X. Este adiamento da cirurgia ja era su

gerido por outros autores (2’475'11)

, que observaram uma redu =
-~ . . . . a . . ~
cao significativa da ocorrencia do vasoespasmo com a realizacgao

deste procedimento.

A recidiva hemorragica & habitualmente mais grave do
que o acidente inicial,‘pela sua alta mortalidade, atingindo se

gundo alguns autores Indices de aproximadaménte 56% (2)

. O res-
sangramento ocorre principalmente nos primeiros dias apds O san
gramento inicial, ocasiao em que assume uma incidéncia superior

a 50 ou 60% dos casos (4,7)

, 0 que nao foi observado em nossos'
= a ~ : . ... !
resultados, pela ausencia de ressangramento nos tres primeiros'
dias ap0s o inicio da sintomatologia. Este fato nao reflete a

realidade, e talvez possa ser explicado pela simples razao de
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que a maioria dos pacientes que ressangram neste periodo nao'
chegam ao Servigo de Neurocirurgia do HC , visto que mais de
50% dos pacientes sd foram admitidos ao hospital apds terem de-

corridos pelo menos quatro dias da hemorragia inicial, Fig. IX.

O risco de ressangramento € ainda elevado nas primei-

.- (3
ras semanas e tende a decrescer com O passar dos dias ( ). A

maioria dos casos de ressangramento (45,4%) desta amostra, ocor

‘reu num. periodo superior a 16 dias, fato este confirmado por '

(5)

Fleischer que relata uma taxa superior a 30% neste mesmo pe

riodo.

Baseados nestes fatos, alguns autores preconizam um '

tratamento neurocirﬁrgico imediato como um meio eficaz de previ
(3,5,11,15)
1

nir o ressangramento apesar de aumentar com este

procedimento o risco de desenvolver vasoespasmo. O tratamento '

clinico mais prolongado nesses casos & defendido por outros au-

(2

tores

As complicacgdes referentes ao aparelho cardio-respira

torio perfazem'a maioria dos casos (35,8%), Fig. VIII, o que &

(2)

confirmado nos relatos de Bryce . Observamos ainda uma cor-
relagao significativa entre o niimero de complicagdes por pacien

te e o obito, uma vez que somente em 20,7% dos pacientes a doen

ca basica foi a Gnica responsavel pela morte, enquanto que em ‘

todos os outros pacientés4(28ﬁcasos)o aparécimento de multiplas

L] L . ‘ k] ) a [ 13 - .
complicagoes contribuiram direta ou indiretamente para o oObito.

A alta incidéncia de complicagoes & explicada pela mé

dia de idade dos pacientes relativamente elevada, patologias '
prévias ou associadas e principalmente pela frequente necessida
de de um manuseio mais invasivo relacionado com as alteragoes '

neuroldogicas decorrentes da propria patologia.

A mortalidade global encontrada neste estudo foi de
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27,5%, menor do que a descrita por outros autores (1’10). Essa'

taxa vem sendo mantida em nosso meio 4as custas de uma elevagdo
do percentual de mortalidade pré-operatdéria anual, Fig. XI e
XII. A maior parte dos pacientes Que morréram antes da cirurgia
foram admitidos ao HC em grau neuroldgico IV, sendo pequeno o
nﬁﬁero de pacientes que foram a Obito no pré-operatdrio, quando
‘admitidos ao hoépital em graus neurolégicos mais favoraveis '

mostrando claramente a correlagdo entre o grau neuroldgico a

admissdo e dbito , Fig. XIV.

Vale salientar que os altos indices de ocorréncia de
vasoespasmo pré-operatdrio podem ter contribuido para o aumento

global da mortalidade antes da cirurgia.

A literatura & unanime em afirmar que a

(2,3,4,5,16)
mortalidade global As custas da mortalidade cirlrgica, esta di-
minuindo com o passar dos anos devido a adequada seleggo dos pa
cientes a serem submetidos a cirurgia e aos avangos técnicos'

{4'11’16) revélam u-

e terapeuticos mais recentes. Dados atuais
ma mortalidade pss-operatéria de'aproximadamente 5%, semelhante
aos dados encdntrados né presenté amostra (6,6%). Verificou-se'
ainda que a mortalidade pés—operatéria foi maior nos pacientes'
opérados em graus neuroldgicos desfavoraveis, Fig. XV . Salien-
ta-se ainda que a mortalidade cirlirgica dimunuiu significativa-
mente se compararmos os resultados obtidos ém.1978 e 1983 ( de

13,3% para 3,3%), apesar da presencga de diécretas oscilag¢les a-

nuais, Fig. XI e XII . ‘ -



VII. CONCLUSOES

1. A HSA por ruptura aneurismatica em nosso meio, &

. ~ -
uma doenca sem predilegao por sexo ou qualquer epoca do ano.

2. Dos pacientes acometidos por. HSA, 2/3 tinham ida-

de superior a 40 anos.

3.Apenas 30% dos pacientes eram sabidamente portado=

res de HAS antes do episddio do sangramento.

4. Menos da metade dos pacientes (46,1%) tiveram uma
evolucao pds-operatdria considérada excelente, e destes, 97,4%

estavam em grau neuroldgico pré-operatdrio I ou II.

5. Vasoespasmo cerebral foi a intercorrencia neurold

‘gica mais frequentemente encontrada.

6. A baixa frequéncia com que ocorreu o vasoespasmo'
pOs—-operatdrio, provavelmente esta relacionada com a indicacgao
cirurgica mais tardia.

7. Vasoespasmo cerebral imediato foi constatado em a
]

‘penas uma oportunidade e isto se deve muito provavelmente ao

retardo na realizagao do estudo angiografico.

8. As complicacoes clinicas mais comuns foram as re-

ferentes ao aparelho cardio-respiratdrio.

9. Com relac3o 3 mortalidade podemos concluir que es
ta foi significativamente maior a medida que se somaram as com

plicacoes clinicas.

~ -
10. Houve uma relacgao direta entre mortalidade pre-op.
e grau neuroldgico a admissao, sendo esta maior nos pacientes'

internados em graus III e IV de Botterell.

11. Em apenas 1/4 dos pacientes a doenga basica foi a
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iinica responsavel pelo Obito.

12. A mortalidade global foi de 27,5% devido principal-
mente a ocorréncia de um maior niimero do dbitos no pré-operatd -
rio.

13. A mortalidade cirtrgica foi de 6,6% e a mortalidade
pré-operatdoria de 21,0%.

‘ ) ) _ X

14. £ necessario a elaboragao de um novo protocolo pa-
ra a avaliagao prospectiva e rotineira dos casos de HSA por AIC
rotos, para uma melhor cbndugéo desses pacientes e obtengéo de

dados que comprovem e complementem o presente estudo.

(*) a sugestgo do protocolo segue em folha anexa.
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MODELO PARA PROTOCOLO DE HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA

NOME ........ W eeecececcecassecsessscasesse REGISTRO cvveeeecesnos
SEXO. «vveeeeeeve COR veeeeeaves IDADE vvveeeeeeee PROF cuvueens

DATA DA ADMISSAO .vvvveveeeenes TEMPO PERMANENCIA +ovoeveennnn

1. HISTORIA CLINICA - SUMARIO

2. GRAU NEUROLOGICO A ADMISSAO : (Sist. Botterell modificado)

(") Grau I () Grau II () Grau III () Grau IV
3. ANTECEDENTES DE HAS : ( ) Sim () N3O TEmpPO «eeeeocoan
com tratamento ( ). sem tratamento ( )

4. SINTOMATOLOGIA PREVIA RELACIONADA A PRESENGA DO ANEURISMA :
() sim () ndo Qual ? ....... et e .

5. PRESSAO ARTERIAL.DIASTOLICA A apMissXo :
( ) PD <90 mmHg () PD 90¢ x {104 mmhg
(') PD >116 mmHg = . () PD 105¢ x {115 mmHg

6. PATOLOGIAS PREVIAS E/OU ASSOCIADAS :

7. TEMPO DECORRIDO ENTRE O INICIO DOS SS E A ADMISSAO HOSPITALAR:
() 1 dia () 2 dias () 3 dias () 4 a7 dias
() 8 a 10 dias () 11 a 15 dias ( ) mais de 16 dias .

8. LOCALIZACAO DO ANEURISMA :

( ) Carotida interna () Comunicante anterior
( ) Cerebral media - () Tronco vértebro-basilar

{ ) Basilar () OULYasS .vveeeceecconnccconans

9. TAMANHO DO ANEURISMA
() 2> 2,5cm () L 2,5 cm
10. NOMERO DE ANEURISMAS 2 v veveveccoooaoncoenococsansanens e

11. VASOESPASMO CEREBRAL

( ) nao teve ( ) pré-op. ( ) pds-op.
( ) imediato ( ) tardio

QuadrO CliniCO v:».f..ﬂ..o.o.oo.0..‘...‘._.._0_?.Iol,...ol..o..l.‘..o.oc
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—'Comprovagéo angiografica: () sim () nao Descrever angio

grafia : ceciiiiieiiiititictts sttt ettt sasecsetcosnonns

- Alteragdes do vasoespasmo :

() Maior reversivel ( ) Menor reversivel

( ) Maior irreversivel ( ) Menor irreversivel

- Mudanga de grau neuroldgico pelo vasoespasmo :

12.

() sim ( ) nao Para qual? ..... e et e

RESSANGRAMENTO :

[} ) ~
- () sim ( ) nao TempO €m qUE OCOYXYEU .seceecococsss cececnans

- PA na ocasiao : . () normal ( ) HAS leve ( ) HAS mbderada

( ) HAS severa

- Quadro clinico ........ Cesoesesceevecencennecesesannn e

- Mudanga de grau neuroldogico pelo ressangramento :

() sim () ndo Para qﬁal 2 e ececcceanan cecaeenan .

- CGS':..,.............f..........

13.

14.

15.

COMPLICACOES NEUROLOGICAS :

() convulsGes . () infecgGes ( ) herniagado

( ) edema cerebral .( } infarto cerebral

() formaggo‘hematoma intracraniano () outrasv ...... ceses
COMPLICACOES. NAO-NEUROLOGICAS : |

() respiratdrias . ( ) cardiovasculares

() genitourinérias' ( ),gastroinﬁestinal

() flebite . () sepsis. () choéue

() outras = ..., cecerenseessscececs e cevee
CIRURGIA ?'
Grau neurolégic_o : () I () II. () IIT () IV
Témpo entre o inicio dos SS e a cirurgia :

() 1 dia ( ) 2 dias () 3 dias () 4 a 7 dias
() 8 al0dias () 11 a 15 dias ( ) mais de 16 dias
Procedimento : .....ccceececececceneannns cesesesen ceenen ceoees
COMPLIiCACOES t weuvueennneneeneneoeiaseannaseccssasosennsnsss
Uso de : Xilocaina local ( ) sim ( ) nao

Papaverina () sim ( ) ndo
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- Grau neurol. pés-op. : () I () II () IIT () IV

16. REOPERAGAO :

() sim () NAO DAt@: eeevrecevooennnonnann e e

- Grau neurol. : () I ()yIx () 11T () IV

indicacao : ( ) outro aneurisma
( ) hematoma intracraniano associado
() ressangramento
( ) OULYrasS CAUSAS I cevcececrosconssconaccosanas
- técnica : ...... ceeeceensa Gt eaessaaaans Ceteecaaseseeasanas
17. RECUPERACAO CLINICA :
( ) Excelente () Bom ( ) Regular
() Obito ( tardio ( )
{precoce»( )

18. CausSa dO ODItO & treeeeeesocoeeanassscsosncsssscanccscscsscsssns

CONDUTA PADRAO EM HSA

1. Circule o que foi realizado :
a. Cuidados delenfermagem para o estado neuroldgico e sinais '
vitais horarios.
b. Anotacao dos ganhos e perdas ( diurese, lfquidos ingeridos,
ligquidos EV, evacuagéo, perdas sénsivel e inéensivel ).
c. Repoﬁso absoluto no leito.
d. Mévimentagao passiva da musculatura dos MMII.
e. Sedagao : ('}‘fenobarbifal 50 mg VO 6/6 hs.
( ) diazepan 10 mg VO 8/8 hs.
f. Laxativos : ( ) agarol 1 co. sobremesa 12/12 hs.
( ) dulcolax 10 gotas VO 12/12 hs.
g. Anfifibrinolitico: ( ) acido amino—éapréico (Iﬁéilon)
-h. Se o paciente estiver hipertenso :
MANTER A PA SISTOLICA EM 140 mmHg com :
( ) Nitroprussiato de Na
( ) Beta blogqueador

( ) Alfa metildopa



i.

J.
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Profilaxia do vasoespasmo : Quando HSA 24 horas.
( ) Kanamicina 1 gr VO 8/8 hs..
( ) Reserpina 0,2 mg VO 6/6 hé,
Em caso de vasoespasmo :
1. Avisar neurocirurgiao e neuroradiologista
2. Monitorizar PVC: ( ) pungao subclavia
(-) dissecgdo venosa
3. Aumentar a PA cbm expansores de volume :
( ) Haemacel - 500 cc EV rapido (2 hs) , ou
( ) Plasma - 500 cc EV rapido (2 hs)
4. Apds a tipagem sanguinea, fazer 2U de sangue total.
5. Manter esquema.de hipervolemia com sangue ou plasma 6/6
hs. até estabilizar o quadro (4 a 5 dias).
6. Se o eséuema com expanééo de volume n3o mostrar melhora
dentro de 6 hs., acrescentar :
( ) Aminofilina- dose de ataque: 6 mg/Kg em 100 ml de '
SG. 5% EV em 20 minutos. |
-dose,de’manuténgéo : 1 mg/Kg/h.
(')'Dbbamina -:3 a 6 microgotas/Kg/min.
( ) Nitroprussiato de Na - 1 mg/Kg/min.
7. Suspender antifibrinoliticos.

8. Suspender anti?hipertensivos.

"Em caso de ressangramento :

Consulta :



VIII. SUMMARY

The authors have analized retrospectively 167 cases '

of Subarachnoid Hemorrhage (SAH) from intracranial aneurysms'
that were admitted at the: Hospital de Caridade of Floriandpo -

lis, since January of 1978 to December of 1983.

This analySes provided data for a evaluation of this

disorder in. the State of Santa Catarina.

The. vasospasm was the most common neurological complic
ation: (64,1 %). Among the'non-neurdlogical-domplications, the
one of the cardiorespiratory system occured more frequently and

was directly or indirectly responsible for the deéth.

The suggestion of_a>new protocol to a better evalu-
ation and management of this patients was included at the end

of this work.
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