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I. RESUMO 

Foi realizada uma anãlise retrospectiva dos 167 casos 
de Hemorragia.Subaracnõidea por aneurismas intracranianos ro- 

tos, internados no Hospital de Caridade de Florianópolis, no pg 
ríodo entre Janeiro de 1978 e Dezembro de 1983. 

~ Com esta avaliação, foi possível a obtenção de dados' 
referentes a esta entidade e seu comportamento em nosso meio. 

Constatamos um índice de mortalidade global de 27,5%, 
com 6,6% de mortalidade cirúrgica e 21% de prë-operatõria. 

O vasoespasmo foi a complicação neurológica mais fre- 

qüente (64,l%). Dentre as_intercorrências não-neurológicas, as 

do aparelho cardio-respiratório foram as mais importantes, con- 

tribuindo direta ou indiretamente para a ocorrência do õbito. 

Verificamos ainda, haver uma correlação significativa 
entre grau.neurolõgico ã admissão e õbito.antes da cirurgia -, 

bem como, entre grau neurolõgico ã cirurgia e evolução dos paci 
entes. 

A -sugestão de um novo protocolo para melhor avalia - 

ção e condução desses pacientes, esta incluida no final do tra- 

balho. '

z



II. INTRQDUÇÃO 

A primeira descrição precisa de um aneurisma intracra 
niano (AIC) foi feita por Biumi em 1778, embora escritos tão ' 

remotos quanto o Velho Testamento ou Hipõcrates jã os tivesse ' 

registrado. No entanto,apenas em 1855 (Cooper),ou mesmo poste - 

riormente, em 1872 (Bartholomew), foi quando ficou claramente ' 

definida a relação entre Hemorragia Subaracnõidea (HSA) e aneu- 
. . . 5 . rismas intracerebrais ( '7). ' 

Significativo progresso no diagnõstico da HSA ocorreu 
em 1981, quando Quincke introduziu.a punção lombar, que auxi - 

liou na avaliação das doenças neurológicas (5'7), '

7 

Foi Charles Symonds que em 1924 cunhou o termo " He - 

morragia Subaracnõidea " para designar uma doença reconhecível' 
por punção lombar e relacionada com a ruptura de um AIC (4). 

` Embora Égaz Muniz tenha descrito a angiografia cere - 

bral em 1927, este método diagnóstico sõ foi reconhecido e am- 

plamente utilizado apõs a II9 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 Í' 

1938, que Walter Dandy ocluiu um aneurisma pela clipagem do seu 

colo, provando assim a eficãcia deste procedimento por-meio' de 
uma angiografia pôs-operatõria (4'5'7). 

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

potensoras, melhor iluminação, utilização de microscõpios na ci 
rurgia e desenvolvimento de múltiplas técnicas cirúrgicas alter 
nativas, tem-se obtido gradualmente uma melhora significativa ' 

dos resultados no manuseio desta entidade clínica e cirúrgica. 

~A análise deste tema atualmente, concretiza um proble 
ma médico da maior importância, pelos sérios danos que pode tra
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zer aos indivíduos acometidos por esta enfermidade. Apesar de' 

tantos avanços na busca da conduta ideal em HSA, sente-se ainda 

a falta de uniformidade e conclusões precisas para o adequado
1 

manejo destes pacientes. 

O presente estudo tem por objetivo mostrar uma casuíâ 
tica obtida em nosso meio e analisar as particularidades da en- 

fermidade em questão. Pretendemos ainda propor a utilização ' 

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 esx- 

tão submetidos esses indivíduos. l

=›



III. oBsERvAçÃo E MÉTODOS z 

Foram analisados retrospectivamente os prontuários de 
167 pacientes admitidos consecutivamente ao Serviço de Neuroci~ 
rurgia do Hospital de Caridade (HC) de Florianõpolis, em Santa' 

Catarina, no período de Janeiro de 1978 ã Dezembro de 1983, com 
diagnõstico de aneurisma intracerebral roto comprovado angiogra 
ficamente. 

Estudaram-se os seguintes parâmetros em cada paciente, 
baseando-se em dados contidos num protocolo prë-elaborado : se 

xo, idade, data do provável sangramento, data da cirurgia e o 1. 

respectivo intervalo, grau neurolõgico ã admissão hospitalar e 
na ã cirurgia, antecedentes mõrbidos de Hipertensao Arterial Sistš 

mica (HAS) e as cifras tensionais diastõlicas â admissão ao HC, 
bem como a localização, numero e tamanho dos aneurismas .mostra- 

dos pela angiografia cerebral. Observou-se ainda a ocorrência ' 

de ressangramento, vasoespasmo» e complicações clínicas não-neu 
rolõgicas, assim como a evolução dos pacientes no pôs-operatõ - 

rio. ¬
` 

Dados relativos a mortalidade prë e pôs-operatõria ' 

também foram anotados, analisados e correlacionados com o grau 

neurolõgico ã_admissão e ã cirurgia, bem como com o número de ' 

complicações por paciente..

<



IV . DEFINIÇÃO DAS VARIÁVEIS UTILIZADAS E TERMINO- 
LOGIA EMPREGADA 

t a). GRAU NEURQLÓGICQ :A 
-

' 

Foi utilizado para determinar o grau de comprometi 
mento sensorial e motor, assim como os sinais clínicos que o pa- 

ciente apresentava, um sistema de classificação baseado na gra - 

duação de Botterell, com algumas modificações. 
' Os quatro graus utilizados foram : 

› l. Grau I - presença ou não de cefaléia leve, 

alerta, orientado, sem déficit motor ou sensorial. 
2. Grau II - cefaléia severa, com sinais de ir- 

ritação meningéia, alterações mínimas no sensõrio ou déficit fo- 

cal.
_ 

3. Grau III - alteração maior no sensõrio ou dé 
ficit focal importante. Í

' 

4. Grau IV - semicomatoso ou comatoso, com ou 

sem sinais de lateralização estabelecidos (ll). 

Quando procedeu~se' anãlise do grau neurolõgico an 
tes da cirurgia, adicionou-se a ocorrência ou não de õbito como' 

outra variável e ainda, a negação do paciente em submeter-se _ao 

ato cirúrgico. s

' 

b). LOCALIZAÇÃO E TAMANHO DOS ANEURISMAS 1 

,A caracterização dos aneurismas foi determinada pe 
la realização de estudo angiogrâfico seletivo das carõtidas bila 
teralmente, pela técnica de Seldinger. Quando contra-indicada ou 

de difícil realização, essa técnica era substituída pela punção 
das carõtidas externas. Todos os pacientes tiveram também o seu 

sistema vértebro-basilar estudado, na mesma ocasião.
»
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Foram classificados como gigantes os aneurismas' 

que mediam mais do que 2,5 cm de diâmetro (4'll). 

Topograficamente classificou-se os aneurismas co- 

mo oriundos da Artéria Carõtida interna, Art. Cerebral média , 

Art. Comunicante anterior, Topo da art. Basilar, Tronco vérte - 

no bro-basilar, o como outras, as localizações que nao preenchiam' 

esta especificação (ll). 

c) . PRESSÃO ARTERIAL Ã ADMISSÃO z 

Utilizou-se como padrão a seguinte classificação: 
1. Normal- Pressão diastólica (PD) (_ 90 mmHg, 
2. HAS leve- PD entre 90 e 104 mmHg, 

V3. HAS moderada- PD entre 105 e 115 mmHg, 
4. HAS severa- PD acima de 116 mmHg. 

d). RESSANGRAMENTO 
A recidiva da HSA ( ressangramento ), foi deter - 

minada por alteração abrupta no grau neurolõgico do paciente , 

com alterações do sensõrio ou aparecimento de cefaléia, apõs os 

pacientes haverem se recuperado dos sintomas da hemorragia ini- 

cial (lo). 
~ 

.
t 

_ 
e). VASOESPASMO CEREBRAL : 

A ' 

A definição de vasoespasmo cerebral pode obedecer 
ã critérios clínicos ou radiogräficos. Clinicamente considerou- 

se como sendo resultante de um processo vascular isquêmico, os 

déficits neurológicos hemisféricos lateralizados, ou a diminui- 

ção do nível de consciência, não relacionados a hematoma intra- 

cerebral (5'll). 

Discerniu-se aqueles que ocorreram antes ou apõs' 

a cirurgia. Déficits imediatos foram aqueles que se desenvol -
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› 
` 4 I veram nas primeiras quatro horas 

apõs a cirurgia. Nos pacientes 
apos o sangramento inicial ou ' 

operados o vasoespasmo foi ca - 

racterizado como imediato, quando o paciente acordava da cirur - 

gia com um déficit neurolõgico novo, que não existia no pré-ope- 

ratõrio. O grupo tardio, incluiu os pacientes que acordavam da 

anestesia no mesmo grau neurolõgico anterior, e que subseqüente- 

mente desenvolveram um déficit neurolõgico focal. 
Ainda com relação ao vasoespasmo, este foi conside 

rado mínimo quando associado a alterações menores no sensõrio ou 

a sintomas motores ou sensoriais 
da alterações mínimas da fala ou 

z z 

ficits maiores associaram-se com 
alterações profundas do sensõrio 

Foram considerados 

leves de um ünico lado, ou ain- 

uma combinação destes; Os dé - 

hemiparesia moderada ou severa, 
Qu ambas (ll). ' 

d

_ 

reversíveis aqueles que respon- 

deram imediatamente ã terapêutica empregada, e em caso contrário 
foram denominados irreversíveis. 

f). EvoLUçÃo nos PACIENTES z

~ 
. 

Os pacientes,com relação a sua evoluçao durante o 

curso hospitalar, foram classificados em quatro grupos que se 

seguem : 

l. Excelente - Pacientes que retornaram a sua ati 
vidade normal de trabalho, com capacidade mental normal ou com 

déficit neurolõgico mínimo ou inexistente. 
2. Bom - Pacientes com déficit neurológico, mas '

\ 

com capacidade mental e para emprego normais. = 

3. Regular - Paciente com déficit focal importan- 

te e incapacitante ou alterações da personalidade e mentais, ou' 
H vv ainda incapacidade para qualquer 

' 4. Õbito ~ 

g). MORTALIDADE : 

ocupaçao, ou ambos (ll), 

1.

1
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Considerou-se como mortalidade conseqüente aos e- 

feitos diretos da HSA, portanto precoce, aqueles casos em que o 
. . . . » 1 obito ocorreu nas primeiras 72 horas apos o sangramento (l ). 

h). COMPLICAÇÕES CLINICAS NÃO-NEUROLÓGICAS z 

As complicações médicas que surgiram durante a ig 

ternação hospitalar dos pacientes, foram agrupadas em sete gran 
des grupos, a saber : 

- 1. Compl. do aparelho cardio-respiratõrio, 
2. Compl. do aparelho genitourinãrio, 
3. Compl. do aparelho gastrointestinal, 
4. Flebite, . 

5. 
6. 

Sepsis, 

Choque, 
7. Outras. 

i). IDADE : 

Os pacientes catalogados neste estudo, foram clas 
sificados em relação`a idade, em grupos compostos pelas seguin- 
tes faixas etârias : 

1. 1o a 

_ 

2. 21 a 

3. 31 a 

4. 41 a 

A5. 51 a 

6. 61 a 

7. 71 a 

8. mais 

20 anos de 

30 anos de 

40 anos de 

50 anos de 

60 anos de 

70 anos de 

80 anos de 

de 81 anos 

idade, 

idade, 

idade, 

idade, 

idade, 

idade, ° 

idade, 

de idade. 

j). DATA Do PRQVÃVEL SANGRAMENTO z 

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

neurismãtica. ` 

C
` 

l). TÉCNICA ANESTÉSICA E CIRÚRGICA UTILIZADAS : 

Apõs a realização da angiografia cerebral para a 

confirmação diagnõstica, o paciente era cuidadosamente manusea- 
do para que se proporcionasse condições satisfatórias para o 

ato anestésico e cirúrgico. ' 

.Quando em condições apropriadas, o mesmo era sub- 

metido a anestesia geral sob hipotensão induzida, com drenagem
\ 

li uõrica trans-o eratõria e un ão arterial ara determina ão'q 
da Pressão Arterial.Média (PAM) e realização de gasometrias in- 

termitentes (12). ' 

Dois pontos importantes eram verificados detalha- 

damente para promover o desenvolvimento adequado da técnica ci- 

rúrgica : 19 - facilitar o acesso ao sítio aneurismâtico' 

através da diminuição do volume intracraniano, que era obtido ' 

por drenagem liquõrica, uso de manitol, dexametasona para previ 
nir edema cerebral, hiperventilação alveolar, céfalo-aclive, hi 
dratação restrita e pressão de perfusão cerebral diminuída; 

29 - reduzir o risco de ruptura do aneurisma du 
rante seu manuseio, utilizando-se o controle dos níveis tensio- 

nais para manter a PAM em torno de 60 U Torr no momento da dis- 
H . ø . ~ _, . . secçao do leito vascular proximo a lesao, e mais baixa por oca- 

OFV U 

7 

¡ š ¡

I 

siao 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 clássica descrita por Yasargie, utilizando-se os afastadores 
auto-estáticos de Greenberg ou Seyla, clips de Yasargie na maio 
ria das vezes , e ainda microscõpio cirúrgico para dissecção do
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leito vascular e identificação precisa do aneurisma. 
' Para os aneurismas da artéria Cerebelosa põstero- 

inferior, empregou-se a técnica cirúrgica descrita por Charles 
Drake .

á

Q



V. RESULTADOS :

z 

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

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

A distribuição da ocorrência de HSA nas diversas faixas 

etárias, que variou de 10 a 80 anos de idade na presente amostra , 

pode ser observada na Figura I. 

O grau neurolõgico dos pacientes ã admissão no Serviço 
de Neurocirurgia do Hospital de Caridade de Florianõpolis (HC), es 
tã-demonstrado na Figura II'; e o mesmo grau , avaliado no dia em 

que o paciente submeteu-se ao ato cirúrgico, excluindo-se três ca- 

sos em que os pacientes se recusaram ã cirurgia, e os 35 casos que 
morreram no pré-operatõrio, pode ser visto na Figura III. 

. Obteve-se história prévia de Hipertensão Arterial Sistê- 

mica (HAS) em 31,1% (52 casos), e 58,1% (97 casos) não referiram' 

tal antecedente, somando-se ainda os 10,8% (18 casos) que não con 
tinham dados referentes a esta entidade. - 

A recuperação clinica dos pacientes com HSA, analisada' 

por ocasião da alta hospitalar, foi avaliada segundo uma classifi- 

cação que varia entre excelente, bom e regular, onde foram computa 
dos também os casos de õbito, e pode ser visualizada na Figura IV. 

z A ocorrência de aneurismas giáantes (maiores que 2,5 cm 

de diâmetro) como causa de HSA, em nosso estudo, foi de apenas 3 % 

(5 casos), sendo os outros 97 % (162 casos) menores do que 2,5 

cm. ' 

A distribuição topogrãfica dos aneurismas incluidos na 

presente amostra, está disposta na Figura V. Neste estudo de 167 I 

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

(22,7 %) encontramos dois aneurismas simultâneos, ll casos (6,6% )
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com três aneurismas, 5 casos (3,0 %) com quatro aneurismas, e so - 

mente em 3 casos (l,8 %) observou-se um número de aneurismas maior 
do que cinco. 

A pressão arterial diastõlica medida ã admissão dos pac; 
entes ao HC, está graficamente representada na Figura VI. 

Encontrou-se vasoespasmo clinicamente significativo em 

107 pacientes (64,l %), os outros 60 pacientes (35,9 %) não apre - 

sentaram tal intercorrência. 

Entre os 107 casos em que se observou a ocorrência de va 
soespasmo, em l06 este apareceu tardiamente (99,l %), e em apenas' 

um caso (0,9 %) o mesmo ocorreu nas primeiras 4 horas apõs o san 
gramento inicial- Notou-se ainda que em 61 pacientes (57,0 %) o dê 
ficit neurolõgico determinado pelo vasoespasmo estabeleceu-se an- 

tes da cirurgia, em 35 pacientes~(32,7 %) no pôs-operatõrio e em 
ll pacientes (lO,3 %) ocorreu tanto no prê quanto no pôs-operatõ - 

rio. ' 

Os dëficits neurolõgicos determinados pela presença do" 
vasoespasmo podem ser identificados na Figura VII. 

Verificou-se um percentual de ressangramento igual a ' 

6,6 % (ll casos), em contraste com os outros 93,4 % (156 casos) ' 

que não apresentaram tal intercorrência. Dos casos que ressangra - 

ram, 5 (45,4 %) o fizeram num período superior a 16 dias, contados 
a partir da data do provãvel_sangramento; 4 casos (36,4 %) entre o 

_ 
- 

_ s 

119 e o 159 dia, um caso (9,l %) no 109 dia e mais um Í9,l %) no ' 

59 dia. Não foi observado nenhum caso de ressangramento nos três ' 

primeiros dias apõs o início da sintomatologia de HSA. 

V As complicações não-neurológicas que desenvolveram-se ' 

nos pacientes estudados neste trabalho, durante o curso da interna 
ção hospitalar, estão agrupadas na Figura VIII. Assinalamos que 29

`

Ê
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pacientes tiveram mais de um tipo de complicação, e outros (87 ca- 

sos) evoluiram sem qualquer intercorrência neste gênero. 

O tempo decorrido entre a data do provável sangramento e 

a admissão dos 167 pacientes com HSA ao HC, está disposto na Figu- 

ra IX. 

Na Figura X podemos avaliar o intervalo de tempo entre o 

início da sintomatologia compatível com ruptura aneurismática e a 

data da cirurgia dos 129 pacientes que foram submetidos a esse prg 
cedimento. Lembramos que nesta, não foram computados os casos dos 

três pacientes que recusaram-se ã cirurgia, bem como, dos 35 paci- 

entes que morreram no prê-operatõrio. Vale ainda ressaltar, que em 
nenhum caso o paciente foi submetido á cirurgia nas primeiras 24 ' 

horas de internação. 

No que se refere a mortalidade, observou-se que 46 paci- 

entes (27,5 %) morreram, entre estes, 35 (76,l %) no prë-operatõ - 

rio e apenas ll pacientes (23,9 %) no põs-operatório. Assim obte - 

ve-se uma mortalidade cirúrgica total de 6,6 %, isto ë, dos 167 pa 
cientes internados com diagnóstico de HSA, ll morreram apõs a ci - 

rurgia. Já a mortalidade pré-operatõria total foi de 21,0 %, ou 

seja, dos 167 pacientes estudados, 35 foram a õbito antes da cirur 
gia. '

V 

A incidência de aneurismas rotos durante os meses frios' 

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

\ 

quentes (primavera/verão). 
' 

- Q 

Na Figura XI pode-se observar a distribuição anual dos ' 

casos, no que concerne ao número de pacientes internados, mortali- 

dade total, mortalidade prê-operatõria e mortalidade cirúrgica. A 
comparação gráfica entre a mortalidade total anual e a prë-operatê 
ria e a mortalidade cirúrgica , pode ser melhor visualizada na Fi-
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gura XII . 

A correlação entre o nümero de complicações não-neurolê 

gicas por paciente e mortalidade aparece na Figura XIII. Vale sa- 

lientar que as complicações referentes ao aparelho cardio-respira 

tõrio foram as mais freqüentes nos pacientes em que ocorreu mais 

de um tipo de intercorrência e que foram a õbito. 

~ O grau neurolõgico ã admissão dos 167 pacientes interna 

dos no HC foi correlacionado com o número de õbitos antes da ci- 

rurgia e seu respectivo grau, sendo que sua representação pode 

ser vista na Figura XIV. “ 
t - 

'
› 

Na Figura XV pode se observar a correlação entre o grau 

neurolõgico ã cirurgia e a evolução dos pacientes. Lembramos que 

quatro dos sete pacientes operados em grau neurolõgico IV , pos- 

suiam hematoma intracraniano comprovado angiograficamente em as - 

sociação â ruptura aneurismãtica, por ocasião da cirurgia, e por 

este motivo, drenou+se inicialmente o hematoma, e somente apõs a 

melhora do grau neurolõgico, ê que foram submetidos a clipagem do 

aneurisma. 

‹=v
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FIGURA I : HSA por ruptura de aneurisma * - 167 casos ' 

DISTRIBUIÇAO ETÃRIA DOS PACIENTES 

Faixa etária n9 % 

' 4 

rw 
\ 

rN\ 

IM 

H 

H 

o' QI N QQ! 

a 3Qf¡ 13 

a 4d, 35 2 

a 5d 54
v

À
A I-' 

Ch «or 

~_ 

151 a 43 2 

17 \l O
,

. 

:`l\ 

&°¬\ 

I-' 

1-' a 1
l a 8Q_ l 

' Total 167 10 

32 

2,4 

7,8 

1,0 
.si 

5,7 

0,2 

0,6 

0,0 

* Serviço de Neurocirurgia do Hosp. de Caridade 
Fpolis. Jan. - 78 a Dez. - 830 l 

* 1 

FIGURA-II : HSA por ruptura de aneurisma - 167 casos ' 

GRAU NEUROLÓGICO Ã ADMISSAO HOSPITALAR 

Grau n9 % 
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* 
FIGURA III : HSA por ruptura de aneurisma - 167 casos 

GRAU NEUROLÕGICO Ã CIRURGIA 

Grau n9 % 

_ I ,52 40,3 

II 64 49,6 

III 6 4,7 
IV' 7 5,4 

Total 129 100,0 

* Serviço de Neurocirurgia do Hosp. de Caridade 
"Fpolis,..Jan-78 a Dez-83 . 

. 

' 

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

DISTRIBUIÇÃO TOPOGRÃFICA DOS ANEURISMAS 

Localização n9 % 

Art. carõtida interna 96 

Art. comunicante ant; 70 

Art. cerebral média 59 

Art. basilar 6 

Tronco vërt-basilar 2 

Outras ' 20 

Total V 5253 

37,9 

27,7 
`23,3 

2,4 

0,8 
7,9 

-100,0 

* Serviço 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 

NÍVEIS DE DÉFIÇITS NEUROLÓGICOS PoR vAsoEsPAsMo 

Nível de alteração n9 2

% 

Mínimo reversível M 21 

Mínimo Irreversível 5 

Maior reversível 36 
` Maior irreversível 45 

Total 107 

. 19,6 

4,7 

33,6 

42,1 

100,0 

* Serviço de Neurocirurgia do 
Fpolis. JanF78 a Dez-83 ._ 
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FIGURA VIII : HSA por ruptura de aneurisma - 167 casos 
av 

Hosp. de Caridade 

COMPLICAÇÕÊS NAO-NEUROLÕGICAS DOS PACIENTES 

Complicações ~ n9 % 
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FIGURA IX : HSA por ruptura de aneurisma - 167 casos 

INTERVALO ENTRE O PROVÃVEL SANGRAMENTO E-A ADMISSÃO 

N9 dias_ N9 casos % 

1 36 21,6 

2 4 - 2,4 

3 10- 6,0 

4 a 7 46 27,5 

8 a 10 27 16,1 

11 a 15 21. 12,6 

zzlõ 1 
21 12,6 

s/ inform. 2 1,2 

* Serviço de Neurocirurgia do Hosp. de Caridade 
Fpolis. Jan-78 a Dez-83 . 
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FIGURA X : HSA por ruptura de aneurisma - 167 casos 

INTERVALO ENTRE O PROVÃVEL SANGRAMENTO E_A CIRURGIA 
' N9 dias ` N9 casos % 

2 . 3 2,3 

3 2 1,5 

' 8 a>10 13 10,1 

11 a 15 29 
A 22,5

< 

>, 16 7o 54,3 

s/ inform. 2 1,5 

' * Serviço de Neurocirurgia do Hosp. de Caridade 

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

'COMPARAÇÃO GRÁFICA ENTRE A MORTALIDADE ANUAL TOTAL' 
com As MQRTALIDADES PREE Pos-QPERATÓRIA 
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FIGURA XIII : HSA por ruptura de aneurisma - 167 casos 
'k 

CORRELAÇÃO ENTRE MORTALIDADE E O NÚMERO DE COMPLI 
.cAçõEs NÃo-NEUROLÓGICAS POR PACIENTE 

n9 compl,_ _ n9 pacientes n? õbitos % 

1 51 

2 
E 

15 

z 3 14' 

s/ compl. 87 

15,7 

60,0 

78,6 

20,7 

A * Serviço de Neurocirurgia do Hosp. de Caridade 

Fpolis. Jan¬78 a Dez-83 . 

FIGURA XIV :_HSA por ruptura de aneurisma ¬ 167 casos 

CORRELAÇÃO ENTRE o GRAU NEURoLÓGIco Ã ADMISSÃO HosPI - 

TALAR E ÕBITO ANTES DA CIRURGIA

* 

Grau . n9 pacientes ` n9 õbitos % 

' 

1 
` 

28 . 1 . 

II 
. 

.l00 18 

III 25 8 

Iv 14 8 

3,6 

18,0 

32,0 

57,1
< 

* Serviço de Neurocirurgia do Hosp. de Caridade~ 

Fpolis. Jan-78 a Dez-83 .
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V1; DISCUSSÃO 

A Hemorragia Intracraniana ê uma enfermidade grave com 
elevada taxa de mortalidade, responsável por 10% de todas as do- 

. (1) enças vasculares cerebrais agudas . 

Dentre as inúmeras causas de Hemorragia Subaracnõidea' 

(HSA), os aneurismas intracranianos (AIC) são os responsáveis ' 

por cerca de 51% dos casos (3'8'l0'l6). 

A incidência de AIC na populaçao em geral oscila segun 
do alguns autores entre 0,5 e 2,2% (3'l6), enquanto outros reve- 
lam ser a mesma de aproximadamente 4% nas necrõpsias realizadas' 
em adultos (lo). ' 

6

' 

Com a estatística obtida dos 167 pacientes internados' 
no Hospital de Caridade (HC) com HSA por ruptura aneurismãtica , 

¬¢ v verificamos nao haver uma distribuiçao significativa quanto ao 

sexo, uma vez que 52,1% dos casos pertenciam ao sexo masculino e 

47,9% ao feminino. Estes dados são confirmados por Merrit (lo)
; 

13 16 . . › . no entanto outros autores ( ' › descrevem uma incidencia de 

AIC rotos maior nas mulheres do que nos homens. 
-.ø Nao notamos haver uma predominância sazonal na ocorren 

cia da ruptura aneurismãtica no presente estudo. Referências an- 
teriores relativas a este dado não foram encontradas. 

. Em 1956 Botterell propôs uma classificação dos graus ' 

neurolõgicos para a avaliação clínica da função neurológica dos' 
pacientes, modificada posteriormente por outros autores (2'7'8). 

A partir desta data, essa classificação passou a ser amplamente' 
zw _uti1izada com o intuito de ser um guia auxiliar na determinaçao Í 

do prognostico e escolha da terapêutica adequada (8). 

A Fig. II apresenta o grau neurolõgico ã admissão dos 

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

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

tes em grau I, e Yomans (14) 
, que observou 60% em graus III e 

Iv.
' 

um Este fato ocorreu provavelmente em consequencia de um 
encaminhamento tardio desses pacientes, que permaneceram em ou- 
tros hospitais para sõ serem transferidos a um serviço mais es- 

pecializado apõs uma melhora clínica ¡.|. :Í p. Õ |.›. W Y-" ou mesmo apõs o Ê 
parecimento de complicações imprevistas. Talvez programas de re 
ciclagem e atualização mêdica no manuseio desta entidade, pos - 

sam conscientizar os profissionais da ãrea da saúde da necessi- 
-v dade de um encaminhamento desses pacientes em condiçoes mais a- 

dequadas que permitam com maior segurança a complementação tera 
pêutica. 

Dos pacientes operados no HC verificamos que 89,9% en 
contravam-se em grau Ipe II, Fig. III, 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 são 'fatores importantes na gênese dos AIC, por atuarem so 

. - . . l.' bre um defeito pre-existente na parede dos vasos cerebrais ( ' 

3,5,lO 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 formação aneurismãtica. 

Sabe-se ainda que provavelmente uma alteração brusca 
na pressão sanguínea seja o único evento final que precipita a 

~ . . . «l .. perfuraçao do saco aneurismatico ‹ ), e que por este motivo no' 

período imediato apõs o sangramento, 50% dos pacientes apresen- 
10 tam níveis tensionais elevados ( ). Em nosso estudo, Fig. VI , 

a pressão arterial diastõlica (PAD) ã admissão hospitalar encon 
trava-se elevada em 46,7% dos pacientes, enquanto que em 40,7%

\

I
\
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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 horas apõs a hemorragia inicial, Fig. IX, 
zñl I o n o fl ocasiao esta em que se detectaria a crise hipertensiva responsa- 

vel pela ruptura aneurismãtica. 

Existem relatos de que tem sido observada a concomitân 
cia de AIC congênitos com moléstia renal policística e coarcta - 

çao da aorta, por estas causarem HAS precocemente (l'8'9). Esta' 

associação nao foi encontrada em nenhum dos 167 pacientes estu - 

dados. 

A HSA por ruptura aneurismãtica é uma enfermidade de 

evolução imprevisível, por estar na dependência de vãrios fato - 

res referentes ao prõprio paciente, como: idade, patologias pré- 

vias e/ou associadas e complicações clínicas que se desenvolvem' 

durante o curso da doença, além de outros fatores relacionados a 

enfermidade bâsica: ressangramento, edema cerebral, _vasoespasmo, 

herniações, infartos cerebrais, hematoma intracraniano associado, 
etc. Apesar disso, constatamos que 46,1% dos pacientes recebe - 

ram alta hospitalar com déficit neurolõgico mínimo ou inexisten- 

te, incidência essa inferior a encontrada nos estudos de Sundt 
(ll), onde 72,5% dos pacientes evoluíram satisfatoriamente, Fig. 

IV. Lembramos ainda a correlação significativa existente entre' 

a evolução dos pacientes e o grau neurológico ä cirurgia, uma 

vez que a grande maioria dos pacientes operados em grau neurolõ- 

gico I e II, tiveram uma evolução clínica excelente. Fig. XV. Sa 
lientamos ainda que os quatro pacientes operados em grau IV que 

evoluíram satisfatoriamente, eram portadores de hematoma intra - 

craniano associado, que foi inicialmente drenado e somente num ' 

segundo tempo, apõs melhora do grau neurolõgico é que esses paci 
entes foram submetidos a clipagem aneurismãtica. 

Em mais de 90% dos casos, os AIC são "silenciosos" até

f -
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o momento da ruptura (lo), enquanto que outros podem se manifes- 

tar por uma sintomatologia compressiva ("efeito de massa") depen 
dendo do seu tamanho e/ou localização (l'3'lo'l6). Constatamos ' 

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

co realizado antes da ruptura e consequente quadro de HSA. 
â 

>

, 

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

gantes, já outros autores descrevem uma ocorrência 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 carõtida interna, comunicante anterior e cere - 

bral média, Fig. V. Esta estatística é a mesma encontrada pela ' 

maioria dos autores (l'3'9'l0'l6). Os aneurismas únicos perfa- 

zem a maior percentagem deste estudo (65,9%), dado este confirma 
do em outros trabalhos (l'3'5'9'l0'l6). ' 

A maioria dos médicos que manuseiam AIC rotos, reconhe 
cem uma síndrome de déficit neurolõgico tardio progressivo, al - 

gum tempo apõs a.HSA associada ao estreitamento angiogrâfico di- 

fuso ou focal das artérias cerebrais, em uma distribuiçao concor 
dante com os achados neurológicos (6'7). Dos 167 pacientes estu 

dados, 64,1% (107 casos) apresentaram vasoespasmo cerebral angig 

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

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

esta intercorréncia durante o curso da doença. 

A isquemia cerebral é provavelmente a maior causa de 

morbidade na HSA e cirurgia de AIC, por associarem-se freqüente- 
. 8 . mente a edema e infarto cerebral ( ). O vasoespasmo determinou 

déficits maiores e irreversíveis em 26,9% dos pacientes engloba- 
dos neste estudo, Fig. VII , além de ser a intercorréncia neuro- 

lõgica mais encontrada, assumindo portanto um grande papel nas ' 

principais preocupações 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 õbito¬ 

Embora o estreitamento focal das artérias cerebrais ' 

possa ocorrer imediatamente apõs a ruptura aneurismätica, o va- 

soespasmo clinicamente significante ocorre geralmente 4 a 12 ' 

dias apõs o sangramento inicial, com um pico de incidência 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 o mesmo ocorreu tardiamente. Associa- 

mos este fato ao grande lapso de tempo decorrido entre o início 
da sintomatologia de HSA e a admissao hospitalar, e ainda a im- 

possibilidade da realização da angiografia mais precoce em nos- 
so meio. 

Verificamos uma incidência menor de vasoespasmo no ' 

pôs-operatório do que no prë-operatõrio. Pode-se relacionar es- 

te dado com o fato de que a maioria dos pacientes estudados É 

(54,3%) foram submetidos ã cirurgia somente 16 dias apõs o san- 

gramento Fig. X. Este adiamento da cirurgia era su |_z. :3 ¡..:. Q ¡.|. W I-" LI. Q)\ 

gerido por outros autores (2'é'5'll), que observaram uma redu - 
Ã V 

nr çao significativa da ocorrência do vasoespasmo com a realizaçao 
deste procedimento. 

A recidiva hemorrágica ê habitualmente mais grave do 

que o acidente ial, pela sua alta mortalidade, atingindo se |.z. 'J |-I. O 

gundo alguns autores índices de aProximadamente 56% (2). O res- 

sangramento ocorre principalmente nos primeiros dias apõs o san 
gramento inicial, ocasiao em que assume uma incidência superior 

a 50 ou 60% dos casos (4'7), o que não foi observado em nossos' 

resultados, pela ausencia de ressangramento nos três primeiros' 
dias apõs o da sintomatologia. Este fato não reflete a |.a. 5 |-'A O p. O 

realidade, e talvez possa ser explicado pela simples razão de
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que a maioria dos pacientes que ressangram neste periodo não' 

chegam ao Serviço de Neurocirurgia do HC , visto que mais de 

50% dos pacientes sô foram admitidos ao hospital apõs terem de- 

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

4 . O risco de ressangramento ê 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.período superior a 16 dias, fato este confirmado por ' 

Fleischer (5) que relata uma taxa superior a 30% neste mesmo pg 
riodo. ` 

Baseados nestes fatos, alguns autores preconizam um ' 

tratamento neurocirürgico imediato como um meio eficaz de previ 
nir o ressangramento (3'5'll'l5), apesar de aumentar com este ' 

procedimento o risco de desenvolver vasoespasmo.-O tratamento ' 

clinico mais prolongado nesses casos ë defendido por outros au- 
.tores`(2). ' 

As complicações referentes ao aparelho cardio-respira 
tõrio perfazem a maioria dos casos (35,8%), Fig. VIII, o que, ê 

confirmado nos relatos de Bryce (2). Observamos ainda uma cor- 

relação significativa entre o número de complicações por pacien 
te e o õbito, uma_vez que somente em 20,7% dos pacientes a doen 

ça básica foi a única responsável pela morte, enquanto que em ' 

todos os outros pacientes (28 casos)o aparecimento de múltiplas 

complicaçoes contribuiram direta ou indiretamente para o õbito. 
V › =› 

A alta incidência de complicações ê explicada pela mš 
dia de idade dos pacientes relativamente elevada, patologias ' 

prévias ou associadas e principalmente pela freqüente necessida 
de de um manuseio mais invasivo relacionado com as alterações ' 

neurológicas decorrentes da prõpria patologia. 

A mortalidade global encontrada neste estudo foi de
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27,5%, menor do que a descrita por outros autores (l'l0). Essa' 

taxa vem sendo mantida em nosso meio ãs custas de uma elevação 

do percentual de mortalidade prê-operatõria anual, Fig. XI e ' 

XII. A maior parte dos pacientes que morreram antes da cirurgia 
foram admitidos ao HC em grau neurolõgico IV, sendo pequeno o 

número de pacientes que foram a õbito no prê-operatõrio, quando 

admitidos ao hospital em graus neurolõgicos mais favoráveis , 

_. mostrando claramente a correlaçao entre o grau neurológico â 

aamissãø e õbito , Fig. x1:v. 

Vale salientar que os altos índices de ocorrência de 

vasoespasmo prê-operatório podem ter contribuido para o aumento 
global da mortalidade antes da cirurgia. 

A literatura (2f3'4'5'l6) ë unanime em afirmar que a 

mortalidade global âs custas da mortalidade cirúrgica, esta di- 

minuindo com o passar dos anos devido a adequada seleção dos pa 
cientes a serem submetidos ã cirurgia e aos avanços técnicos' 

e terapêuticos mais recentes. Dados atuais (4'll'l6) revelam u- 

ma mortalidade pôs-operatõria de aproximadamente 5%, semelhante 
aos dados encontrados na presente amostra (6,6%). Verificou-se' 

ainda que a mortalidade pôs-operatõria foi maior nos pacientes' 
operados em graus neurolõgicos desfavoráveis, Fig. XV . Salien- 

ta-se ainda que a mortalidade cirúrgica dimunuiu significativa- 
mente se compararmos os resultados obtidos em 1978 e 1983 ( de 

13,3% para 3,3%), apesar da presença de discretas oscilações a- 

nuais, Fig. XI e XII . Ú
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. VII.. coNcLUsõEs 

l. A HSA por ruptura aneurismãtica em nosso meio, ë 

uma doença sem predileção por sexo ou qualquer êpoca do ano. 

. 

_ 

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

de superior a 40 anos. ` 

3.Apenas 30% dos pacientes eram sabidamente portador 
res de HAS antes do episõdio do sangramento. 

4. Menos da metade dos pacientes (46,l%) tiveram uma 
evolução pôs-operatõria considerada excelente, e destes, 97,4% 

estavam em grau neurolõgico prêeoperatõrio I ou II. 

5. Vasoespasmo cerebral foi a intercorrencia neurolê 
gica mais frequentemente encontrada. ~ 

6. A baixa frequência com que ocorreu o Vasoespasmo' 
pôs-operatório, provavelmente esta relacionada com a indicação 
cirúrgica mais tardia. " 

7. Vasoespasmo cerebral imediato foi constatado_em Ê 
penas uma oportunidade e isto se deve muito provavelmente ao ' 

retardo na realização do estudo angiogrãfico. 
_, _ 

8. As complicaçoes clínicas mais comuns foram as re- 

ferentes ao aparelho cardio-respiratório. 

9. Com relaçäo â mortalidade podemos concluir que es 
ta foi significativamente maior a medida que se somaram as com 
plicaçoes clínicas. 

10. Houve uma relaçao direta entre mortalidade prë-op 

e grau neurológico ã admissão, sendo esta maior nos pacientes' 

internados em graus III e IV de Botterell. ' ` 

ll. Em apenas 1/4 dos pacientes a doença bãsica foi a
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ünica responsãvel pelo õbito. 
L L 

12. A mortalidade global foi de 27,5% devido principal- 
mente a ocorrência de um maior número do õbitos no prê-operatõ - 

rio. 

13. A mortalidade cirúrgica foi de 6,6% e a mortalidade 
prê-operatõria de 21,0%.

_ 

4 . " * 
14. Ê necessario a elaboraçao de um novo protocolo pa- 

ra a avaliação prospectiva e rotineira dos casos de HSA por AIC 
rotos, para uma melhor condução desses pacientes e obtenção de 

dados que comprovem e complementem o presente estudo. `

a 

(*) a sugestão do protocolo segue em folha anexa.
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MODELO PARA EROTOCOLO DE EEMORRAGIAISUBARACNOIDEA 

NOME . . . . . . ............................... REGISTRO .......... 

sExO.......-.... COR .......... IDADE ........;. PROE ........ 
DATA DA ADMISSÃO .............;.TEMPO PERMANÊNCIA ............ 

1; HISEÓRIA CLINICA - SUMÁRIO z 

2. GRAU NEUROLÓGICO Ã ADMISSÃO z-(sist. Botterell modificado) 
(`) Grau I ( ) Grau II ( ) Grau III ( ) Grau IV 

3. ANTECEDENTES DE HAS z ( ) sim ( ) Não Tempo . . . . . . . . .. 

com tratamento ( )- sem tratamento ( ) 

4. SINTOMATOLOGIA PRÉVIA RELACIONADA A PRESENÇA DO ANEURISMA : 

( ) sim _( ) não Qual ? ......;...... . . . . . ....... . . . . . ... 

conf; o o n o u con u Q n o ¡ o o c o‹oonøoaoøooonucoøoøunoonoono o o o 0 ooøoouono 

5. PRESSÃO ARTERIAL.DIAsTÓLIcA Ã ADMISSÃO z - 

‹›1>D<9o mmHg ‹›I=~D sog g1o4 mmhg
_

N 

(') PD.)ll6 mmHg _.. () PD 105g $ll5 mmHgN 

6. PATOLOGIAS PRÊVIAS E/OU ASSOCIADAS : 

7. TEMPO DECORRIDO ENTRE O INÍCIO DOS SS E A ADMISSAO HOSPITALAR 

( ) l dia ( ) 2 dias ( ) 3 dias ( ) 4 a 7 dias 

( ) 8 a 10 dias ( ) ll a 15 dias ( ) mais de 16 dias. 

8.-LOCALIZAÇÃO DO ANEURISMA z 
E

` 

( ) Carõtida interna (~) Comunicante anterior 

( ) Cerebral mëdia 
A ( ) Tronco vêrtebro-basilar 

( ) Basilar ( ) Outras ...... ............... 

9. TAMANHO DO ANEURISMA 2 

( › > 2,5 om .( ) L 2,5 om 
10. NÚMERO DE ANEURISMAS z .....-;.,.............. . . . . . . . ...... 

ll. VASOESPASMO CEREBRAL : 

( ) não teve ( ) Prë-op. ( ) pôs-op. 

( ) imediato ( ) tardio 

Quadro clínico : ..........................................



-37- 

- Comprovação angiogrãfica: ( ) sim ( ) nao Descrever angig 
grafia : ............,...................................... 

É Alterações do vasoespasmo : 

`( ) Maior reversível. ( ) Menor reversível 

( ) Maior irreversivel_ ( ) Menor irreversível 
- Mudança de grau neurolõgico pelo vasoespasmo : 

( ) sim ( ) não Para qual? ...... . . . . . ... . . . . . . . . . . ....... 

12. RESSANGRAMENTO : 

-V( ) sim ( )_não Tempo em que ocorreu . . . . . . . . . . ........... 
- PA na ocasiao : -( ) normal ( ) HAS leve ( ) HAS moderada 

_ ( ) HAS severa ç 

- Quadro clínico . . . . . . ....................-.... . . . . . ......... 
- Mudança de grau neurolõgico pelo ressangramento : 

( ) _sim ( ) não VPara qual ? ...... . . . . . . ... . . . . . . .... 

- CGS : .,........................ 
13. coMPL1cAçõEs NEURQLÓGICAS z .

- 

( ) convulsões . ( ) infecções ( ) herniação 

( ) edema cerebral ( ) infarto cerebral 
ol 

( ) formaçao hematoma intracraniano ( ) outras . . . . ....... 

14. coMPLIcAçõÉs4NÃo-NEUROLÓGICAS z

' 

( ) respiratórias . ( ) cardiovasculares 

( ) genitourinãrias` ( ) gastrointestinal 

( ) flebite . ( ) sepsis_ ( ) choque 

( ) outras - ........;~ . . . . . . . . ....... . . . . . . . . . . . . . . . . ....... 

15. CIRURGIA :'
- 

- Grau neurológico z (_) I ( ) II 4 ( ) III ( Í Iv 
- Tempo entre o início dos SS e a cirurgia_: 

( ) 1 dia ( ) 2 dias ( ) 3 dias ( ) 4 a 7 dias 

( ) 8 a 10 dias ( ) ll açl5 dias ( ) mais de 16 dias 
- Procedimento : ............. . . . . . . . . . . ... . . . . . . .............. 
- Complicações : .............................................. 
- Uso de : Xilocaina local ( ) sim ( ) não 

Papaverina 
A 

( ) sim ( ) não
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- Grau neurol. pôs-op. : ( ) I ( ) II ( ) III ( ) IV 
-u 

16. REoPERAçAo z 

- 
( ) sim ( ) não Data: ...................... . . . . . . . . . .. 

- Grau neurol. : ( ) I ( ) II. ( ) III . ( )_IV 
- indicação : ( ) outro aneurisma 

( ) hematoma intracraniano associado 

( ) ressangramento ~ 

( ) outras causas : ... . . . . . ....... . . . . . . . . . . .. 

- técnica : . . . . ... . . . . . . . . ... . . . . . . . . . . . .... . . . . . . . . . . . . . . . .. 

17. RECUPERAÇÃO CLÍNICA z . 

( ) Excelente ( ) Bom 
A 

( ) Regular
A 

( ) Óbito tardio ( ) 

ãprecoce ( ) 

18. Causa do õbito : .......................................... 

CONDUTA PADRÃO Em HSA 
l. Circule o que foi realizado : 

_ 

a. Cuidados de enfermagem para o estado neurolôgico e sinais ' 

vitais horãrios. 
b. Anotação dos ganhos e perdas ( diurese, líquidos ingeridos, 

líquidos EV, evacuação, perdas sensível e insensível ). 

c. Repouso absoluto no leito. .
- 

d. Movimentação passiva da.musculatura dos MMII.` 

e. Sedação : (4) fenobarbital 50 mg VO 6/6 hs.
g 

' 

( ) diazepan 10 mg VO 8/8 hs. 

f. Laxativos : ( ) agarol' 1 co. sobremesa 12/12 hs. 

( ) dulcolax 10 gotas VO 12/12 hs. 

g. Antifibrinolítico: ( ) ãcido amino-caprõico (Ipsilon) 
E h. Se o paciente estiver hipertenso : 

MANTER A.PA sIsTÓLIcA EM 140 mmHg com z 

( ) Nitroprussiato de Na 

( ) Beta bloqueador 

( ) Alfa metildopa
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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 hs. 

Em caso de vasoespasmo : 
_ 

,
. 

1. Avisar neurocirurgião e neuroradiologista 

2. Monitorizar PVC: ( ) punção subclãvia 
- (‹) dissecção venosa 

3. Aumentar a PA com expansores de volume : 

( ) Haemacel - 500 cc EV rápido (2 hs) , ou 

( ) Plasma -15oo.‹z¢ Ev rápido (2 hs)
, 

4. Apõs a tipagem sanguínea, 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 esquema com expansão de volume não mostrar melhora 
dentro de 6 hs., acrescentar :

I 

( ) Aminofilina- dose de ataque: 6 mg/Kg em 100 ml de ' 

SG 5% EV em 20 minutos. 
_". .. -dos Vde'manutençao 1 1 mg/Kg/h. 

( ) Dopamina -*3 a 6 microgotas/Kg/min. 

_ 
( ) Nitroprussiato de Na - 1 mg/Kg/min. 

7. Suspender antifibrinolíticos. - 

8. Suspender antichipertensivos. 

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 Florianõpo - 

lis, since January of l978 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_complig 

ationz (64,l %). Among the non-neurological complications, the 

one of the cardiorespiratory system occured more frequently and 

was directly or indirectly responsible for the death. 

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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