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RESUMO

Embora sejam inimeras as publicagbes sobre o prognéstico dos aneurismas intracranianos
utilizando uma metodologia cada vez mais sofisticada, este trabalho tende a demonstrar que os
parametros mais elementares sdo os mais confiaveis para o prognéstico.

Com a finalidade de compreender e quantificar esse prognéstico, foram estudados pros-
pectivamente 100 pacientes com hemorragia subaracndéidea provocada por aneurismas
intracranianos, confirmado por diversos métodos diagnésticos no Servico de Neurocirurgia do
Hospital Cristo Redentor, em Porto Alegre, entre outubro de 1992 e outubro de 1995. Todos os
pacientes foram classificados pelo grau clinico a internagdo, pela presenga ou pela auséncia de
sangue na tomografia computadorizada e pela presenga ou pela auséncia de vasoespasmo
angiografico. Os exames foram realizados tdo precocemente quanto possivel, de acordo com o
estado clinico do paciente. A cirurgia foi realizada assim que as condigbes clinicas permitiram.
Os pacientes foram seguidos pelo periodo de seis meses e os resultados correlacionados aos
diversos fatores que foram analisados.

Foi possivel constatar que a correta observagdo do grau clinico, da tomografia computadorizada
e da angiografia cerebral, tanto isoladamente quanto em conjunto, nos forneceu uma quantidade
expressiva de informagées, capaz de nos indicar o prognéstico do resultado pés-operatério de
forma bastante confiavel.
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ABSTRACT

The value of the clinical grade and the findings in computed tomography and cerebral
angiography to predict prognosis for intracranial aneurysms

In an era of increasing limitations of medical resources, the ability to predict outcome is becoming
increasingly important because when the outcome can be accurately predicted, treatment is more
likely to be geared toward potentially avoidable, deleterious factors. The best factors to predict
outcome are the most commom.

A prospective analysis of 100 patients with aneurysms treated at the Neurosurgical Service,
Hospital Cristo Redentor, Porto Alegre, during the period from October 1992 to October 1995, was
carried out.

All patients were classified and scored according to Hunt & Hess scale, the amount and localization
of blood shown in the computed tomography, and presence or absence of angiographic vasospasm.
The timing of surgical intervention was, in general, determined by the patient’s neurological
function, and the follow-up was done for six months. Outcome was reviewed by multifactors
analysis.

Excellent results were verified in 71%, good results in 19% and poor results in 9%. The mortality
was 1%. The preoperative overall score obtained by the patients based on the clinical grade,
computerized tomography and cerebral angiography findings was directly related to the outcome.
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Introdugao

O tratamento cirurgico dos aneurismas intracra-
nianos sofreu, a partir da década de 1960, transfor-
magdes importantes que se refletiram favoravelmente
nos resultados obtidos a partir desse momento. Essas
modificagdes foram observadas nas modernas técni-
cas microneurocirurgicas, como o uso do microscépio
operatorio, o instrumental microcirurgico e a coagu-
lagdo bipolar. Por outro lado, o melhor conhecimento
da microanatomia vascular e o emprego de agentes
anestésicos mais confiaveis deram ao neurocirurgido
maior segurang¢a durante o ato operatorio.

Estudos cooperativos e estatisticos, nos Estados
Unidos, mostram que, anualmente, 28 mil novos casos
de aneurismas sdo computados e que somente 9 mil
desses pacientes retornam as suas atividades ante-
riores, e 2 mil morrem por complicagdes cirurgicas®.

Menos de 40% dos pacientes que tém hemorragia
subaracnodidea (HSA) por ruptura aneurismatica
sobrevivem sem danos funcionais de grande reper-
cussdo®. Os fatores mais importantes que determinam
a mortalidade e a morbidade sdo a intensidade da
hemorragia inicial, a incidéncia de ressangramento ¢ a
ocorréncia de vasoespasmo30-233:54.64.65.7075

A controvérsia entre a preferéncia pela cirurgia
precoce, preconizada com o objetivo de evitar o
ressangramento e permitir tratamento agressivo do
vasoespasmo’$911122834354458637898 oy pela cirurgia
tardia, com seus bons resultados*!$3%63106.109 'nerma-
nece. Entretanto, ndo foi confirmada a melhora nos
resultados em pacientes sonolentos ou comatosos
operados precocemente!-35,

Portanto, apesar dos recentes desenvolvimentos
nas técnicas microcirurgicas para os aneurismas
cerebrais e o tratamento do vasoespasmo, o0 prognos-
tico do paciente que sofre HSA permanece insatis-
fatorio®3347682105 ¢ og resultados cirtrgicos dependem,
principalmente, das condi¢des neurologicas e do nivel
de consciéncia do paciente®%>10,

No entanto, mesmo aqueles pacientes que sdo
operados em boas condi¢des e mais tardiamente, apds
a hemorragia, podem apresentar resultados insatisfa-
toérios, havendo necessidade de mais estudos sobre os
fatores que podem influenciar no resultado da cirurgia
dos aneurismas intracranianos.

Com o objetivo de determinar outros fatores
prognosticos, avaliamos quantitativamente os pacien-
tes que sofreram HSA por ruptura de aneurisma
intracraniano ¢ que apresentavam boas condigdes
neuroldgicas e, principalmente, nivel de consciéncia
considerado ideal para a realizagcdo do procedimento
cirurgico, independentemente do numero de dias que
transcorreram desde a HSA.
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A avaliagdo desses pacientes foi realizada levando-
se em consideracdo: o grau clinico (GC), as alteracdes
encontradas na tomografia computadorizada cerebral
(TC) e na angiografia cerebral (AC).

Casuistica e métodos

O material clinico utilizado neste trabalho ¢é prove-
niente do Servi¢o de Neurocirurgia do Hospital Cristo
Redentor, da cidade de Porto Alegre, no Rio Grande do
Sul. No periodo compreendido entre outubro de 1992 ¢
outubro de 1995 foram protocolados e estudados
prospectivamente 100 pacientes com aneurismas
intracranianos, que sdo objeto e analise deste estudo.
Foram excluidos deste estudo pacientes que apresen-
tavam possiveis alteragdes anatomicas, ou fatores
clinicos que pudessem comprometer a uniformidade
do trabalho, como:

a) pacientes em grau V¥,

b) pacientes que haviam sofrido craniotomias
prévias por outras lesdes intracranianas;

¢) pacientes com comprometimento clinico de
outros 6rgdos ou sistemas que pudessem
influenciar o resultado cirtrgico.

Todos os 100 pacientes foram submetidos ao
protocolo especialmente realizado para este trabalho,
recebendo conduta neurologica e tratamento uniforme,
destacando-se que: todos foram operados pelo mesmo
cirurgido (P.G.); a abordagem cirtrgica mais utilizada
foi a pterional ou frontotemporoesfenoidal'*, adotada
em todos os pacientes com aneurismas da circulagdo
anterior, com excecdo dos seis casos de aneurismas da
artéria pericalosa que foram abordados por via inter-
hemisférica'®; em um paciente com aneurisma da artéria
cerebelosa postero-inferior foi utilizada a via suboccipi-
tal'%; todos os pacientes foram tratados ¢ operados
conforme a seqiiéncia de internacdo; finalmente, todos
os pacientes foram avaliados e receberam uma pon-
tuagdo de acordo com os critérios abaixo, no momento
da internagdo, e os exames tomograficos e angiogra-
ficos foram obtidos o mais precocemente possivel,
tanto quanto as condic¢des clinicas do paciente o
permitiram.

Pontuagdo segundo o grau clinico (Hunt & Hess*,
1968):

[ =4 pontos
I = 3 pontos
IIT =2 pontos
IV =1 ponto
V =0 ponto
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Pontuacdao segundo a tomografia computa-
dorizada:
Presenca de hematoma = 0 ponto

Presenca de sangue intraventricular = 1 ponto
Presenga de sangue nas cisternas = 2 pontos
Auséncia de sangue = 3 pontos

Pontuagdo segundo a angiografia cerebral:
Com vasoespasmo = ( ponto

Sem vasoespasmo = 1 ponto

Resultados

Os resultados do tratamento estdo apresen-
tados nas tabelas a seguir, tendo sido protocola-
dos um total de 100 pacientes (n = 100) que apre-
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Tabela 3
Localizacdo dos aneurismas

Sitio N %

Comunicante posterior* 31 30,5
Carotida interna 12 11,6
Comunicante anterior 29 28.1
Cerebral média 22 21,3
Pericalosa 6 5.8
Coroidéia anterior* 1 0,9
Oftalmica 1 0,9
Cerebelar postero-inferior 1 0,9
Total 103 100

* Sdo considerados aneurismas da artéria comunicante posterior e da
coroidéia anterior os aneurismas que se situam proximos ou no Ostio das

respectivas artérias.

sentavam 103 aneurismas intracranianos, salien- Tabela 4
tando-se que os pacientes foram observados e CEpITEEs @ TS
acompanhados durante periodo de até 6 meses Complicagio  Excelente  Bom Mau  Total
apos a cirurgia. Vasoespasmo i i ) )
O resultado pds-operatdrio foi avaliado classifi- Hidrocefalia 1 1 2 4
cando-se os pacientes em trés grupos (excelente, bom Meningite 1 - . 1
e mau), de acordo com o seu estado clinico final, Emb.pulm. 1 - - 1
utilizando-se a classificagdo de Jomin e cols.* Der.pleural 1 - - 1
Convulsdes 1 - - 1
Infec.pele 2 - 1 3
Infec.resp. 1 - - 1
Total 8 (61,5%) 1(7,7%)  4(30,8%) 13
Tabela 1
Distribui¢do dos doentes segundo o grau clinico
Grau N %
1 46 46
i 21 21 v Tabela 5 s
- 29 29 asoespasmo angiogrdfico e resultados
v 4 4 Excelente Bom Mau Total
Total 100 100 N° pacientes 12 5 6 23
% 52,2 21,7 26,1 100
Tabela 2
Sangue detectado na TC Tabela 6
Momento cirurgico e resultados
N* %
Momento Excelente Bom Mau Total
Hematoma 12 12 4 a7 dias 3 (100%) - - 3
Intraventricular 21 21 8a 1l dias 3(50%) 3 (50%) - 6
Cisternas 60 60 12 a 15 dias 16 (80%) 3 (15%) 1(5%) 20
Auséncia 34 34 16 a 21 dias 23(76,6%)  4(13,4%) 3 (10%) 30
M 0, 0, 0,
*Em 21 a TC apresentava associagdo de sangue nas cisternas ¢ *+de 21 dias 27 (65,8%) 9Q2%)  5(12.2%) 41
) ) Total 72 19 9 100
intraventricular e/ou hematomas
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Tabela 7 Tabela 12
Resultados de acordo com a faixa etdria Resultados de acordo com a pontuag¢io na AC
Idade Excelente Bom Mau Total Pontuacio Excelente Bom Mau Total
(anos)
0 13 (56,5%) 5021,7%)  5(1,8%) 23
10a19 1 (100%) - - 1 1 59 (76,6%) 14 (18,2%)  4(5,2%) 77
20229 5(62,5%) 2 (25%) 1(12,5%) 8 Total 72 19 9 100
30239 15 (75%) 4(20%) 1(5%) 20
40 a 49 26 (78,8%)  4(12,2%) 3 (9%) 33
50 a 59 16 (64%) 6 (24%) 3(12%) 25
60 a 69 7 (70%) 2 (20%) 1 (10%) 10 i 1S
° ’ ’ Resultados apos a soma dos critérios de pontuagio
70 a 79 2(66,6%) 1(33,4%) - 3
Total 72 19 9 100 Pontuacio Excelente Bom Mau Total
1 - - - -
2 1333%)  1(333%)  1(333%) 3
Tabela 8 3 - 7(583%)  5(41,7%) 12
Resultados de acordo com o grau clinico 4 6 (50%) 4(33,3%) 2(16,7%) 12
Grau Excelente Bom Mau Total 5 6(75%) 1(12,5%) 1(12,5%) 8
6 21 (91,3%) 2(8,7%) - 23
I 44 (95,6%) 2 (4,4%) - 46 ) .
1l 17 (80,9%) 4(19,1%) 21 ’ 21 (84%) +(16%) i >
i 10 34’5“/0 13 44,8‘; 6(20,7% 29 ;i 17.(100%) . . v
(34,5%) (44,8%) (20.7%) Total 72 19 9 100
v 1(25%) - 3 (75%) 4
Total 72 19 9 100
Discussao
Tabela 9
Resultados de acordo com a localizagdo do aneurisma Analisando os 100 pacientes que foram objeto deste
Localizagio  Excelente  Bom Mau  Total estudo, notamos que foram protocolados e operados
Carétida interna 9.(75%) 3(25%) . 12 31 (31%) homens e 69 (69%) mulheres, o que corres-
Com. anterior 23(793%)  3(10,3%) 3 (104%) 29 ponde, aproximadamente, aos dados encontrados na
Cercbral média 10 (45,5%)  7(31,8%) 5(22,7%) 22 literatura, referentes aos aneurismas intracranianos
Coroidéia ant. 1 (100%) - - 1 rotos?7:53,65.86.100,106
Pericalosa 5(833%)  1(16,7%) - 6 Em relagdo a idade, o paciente mais jovem no nosso
Oftalmica 1 (100%) - - 1 estudo tinha 17 anos e o de maior idade 72 anos, ficando
. posteri 24 (75,59 19,4 1(3,19 1 iy e A
Com. posterior (75,5%)  6(194%) 1G.1%) 3 amédiaem 45 anos. A maior incidéncia ocorreu na quarta,
Cereb. post. inf. 1 (100%) - - 1 . , .
ol o % 5 03 na quinta ¢ na sexta décadas com 78 pacientes ¢
ota . . y .
equivalentes a 78% dos casos, com 0 pico maximo na
quinta década, representando 33% do total. Esses dados
X 3 7 3 47,53,65,71,86,106
Tabela 10 sdo ?01nc1dentes comldlversos autor.es .
Resultados de acordo com a pontuacio pelo grau clinico Yoshimoto e cols.!”, revisando mil aneurismas operados,
Pontuacio Excelente Bom Mau  Total encontraramoplco maximo de mglden01a nasexta dec,a(h,
com 32%. Abaixo dos 20 anos, tivemos, em nossa série,
1 1(25%) - 3 (75%) 4 o . 100
somente 1 caso (1%), enquanto Yoshimoto e cols.
2 10 (34,5%) 13 (44,8%)  6(20,7%) 29 . 0.5% e Suriano'®'. 3.5% B int e nota
; 16 (80%) 420%) ) 20 encontraram 0, 06’ uriano™’, 3,5%. E interessan eno0 r
4 45 (95.7%) 2(43%) i 47 que em nossa cgsulstlca encogtram-se 3 pa01en.tes (3%)
Total 7 19 9 100 pertencentes a oitava década, idade compreendida entre
70 ¢ 79 anos, demonstrando a tendéncia atual de se operar
pacientes mais idosos em boas condigdes, ndo sendo
Tabela 11 ~ mais a idade fator limitante do tratamento cirurgico e dos
Resultados de acordo com a pontuag¢io da TC 529.39.42.43.580
resultadogs®2?-39:42:43.80,
Pontuagio  Excelente Bom Mau  Total E importante estimar o grau clinico de cada paciente
0 3(25%) 8 (66,6%) 1(8,4%) 12 com HSA, porque trata-se de correlacionar o estado
1 11(647%)  2(11.8%)  4(23,5%) 17 logo apds a HSA e os resultados pos-cirtirgicos. Cons-
2 29 (78,3%) 5(13,5%)  3(8,2%) 37 tatamos na tabela 1 que, ao serem protocolados, os
3 29(853%)  4018%)  1(29%) 34 nossos pacientes foram enquadrados pela escala de
Total 72 19 9 100
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em grau I, 21% em grau Il e 29% em grau IlI (totalizando
96% nos graus I, II e III) e somente 4% em grau IV.
Nenhum dos nossos pacientes em grau V foi levado a
cirurgia. Le Roux e cols.®, em estudo recente, deno-
minaram 224 pacientes que se encontravam em grau I,
IT e IIT como “bom grau”, tendo encontrado 13,8% em
graul, 45,6% em grau Il e 40,6% em grau III. Suriano'”'
mostrou, na sua tese de mestrado, que de um total de
322 pacientes operados no Hospital Sdo Paulo da Escola
Paulista de Medicina, 27,3% encontravam-se em grau
I,42,6% em grau Il, 27% em grau Il € 2,5% em grau IV
no momento da internagdo. Sano & Saito’! e Inagawa*
mostraram que a propor¢ao dos pacientes internados
em seus servigos, em graus I e I1, variam de 54% a 80%.
Gallo, Oppitz e Santos**encontraram 67% de pacientes
em grau I, 17 % em grau II, 11% em grau Il e 3% em
grau IV, no total de 107 pacientes.

A grande quantidade de escalas e suas variaveis
trazem alguma dificuldade para a comparagao de resul-
tados. Kassel e cols.®, em estudo cooperativo de 3.521
pacientes, utilizaram uma variagéo da Escala de Glasgow
em um total de sete itens. Jagger, Torner ¢ Kassel®
mostraram que, usando um oitavo item nessa escala
utilizada por Kassel e cols.**, que seria o relacionado a
abertura ocular e a uma modifica¢do na resposta motora
da escala de Glasgow, haveria condi¢des de se prog-
nosticar, com razoavel sucesso, cerca de 90% dos bons
resultados e obitos.

Na tabela 2, em que relacionamos a presenga ou
nao de sangue na TC, constatamos que 12% dos
pacientes apresentavam hematoma ndo compressivo,
21% apresentavam inundagdo ventricular, e 60%,
sangue em uma ou mais cisternas, no espago suba-
racnoideo. O restante, 34% das TC, ndo mostrava
qualquer sinal de sangue nesse espaco. Portanto, em
66% dos casos houve a presenga de sangue revelada
pela TC. E importante salientar que 21 pacientes
apresentaram sangue em multiplos compartimentos ao
exame de TC.

No presente momento, sabemos que o melhor
método para o diagnostico de HSA é por meio da TC, e
o método ¢ tanto mais preciso, quanto mais cedo for
realizado. Kassel e cols.* mostraram que, no dia da HSA,
o indice de precisdo ¢ de 96,6%; no primeiro dia, apos a
HSA, ¢é de 92,8%; no segundo dia, 84,8%; no terceiro
dia, 77,8%, e assim sucessivamente.

Além disso, a TC ainda nos da importantes infor-
magdes a respeito da localizagdo e da quantidade de
sangue no espago subaracnoideo, que ¢ o mais impor-
tante fator no prognostico do vasoespasmo, da presenca
de sangue intraventricular ou intracerebral, e, em alguns
casos, da localizagdo do aneurisma®. Kassel e cols.>
relataram 17% de hematomas intracerebral e intra-
ventricular em seus pacientes. Le Roux e cols.®
apresentaram que 93,3% dos seus casos de HSA foram
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diagnosticados por TC; 45,1% dos casos apresentavam
hemorragia intraventricular e 16,9%, hemorragia intra-
cerebral. Suriano!™, revisando 216 TC, confirmou que
65,7% mostravam a presenca de HSA; desses, em 14,8%
havia hematoma intracerebral e, em 13,9%, hemorragia
intraventricular. Nao foi constatada a presenca de sangue
ou qualquer outra anormalidade em 17,6% dos casos.

As alteragdes na TC sdo encontradas em 64% a
85% dos casos de HSA; hematoma intracerebral é
encontrado em 17% a 29% dos casos e a hemorragia
intraventricular, em 7% a 38%>!%. Jensen e cols.*’
realizaram TC em 90% de seus pacientes com HSA,
tendo encontrado resultados positivos em 100% dos
exames efetuados.

A ressonancia nuclear magnética (RNM) é, pelo
menos, tdo sensivel quanto a TC para detectar uma
HSA, se as aquisi¢des adequadas de imagem forem
utilizadas. No entanto, os altos custos do procedimento
e a publicagdo de alguns trabalhos mostrando pequena
sensibilidade da RNM em casos de HSA aguda tém
limitado seu uso e, portanto, um estudo comparativo.
Mas a alta resolugdo da RNM e as melhorias nas
técnicas de angiografia por RNM deverdo tornar esse
exame mais importante no futuro'**.

Na tabela 3, relacionamos os sitios de localizacao
dos 103 aneurismas estudados, referentes aos 100
pacientes da nossa série. A angiografia cerebral dos
quatro vasos foi realizada por cateterismo femural, tdo
logo as condigdes clinicas o permitiram.

Os riscos da angiografia cerebral em pacientes com
aneurismas rotos sdo minimos. As reacdes alérgicas
com complicagdes estdo na ordem de 1:50.000 casos e
a morte apos a injecdo de contraste ¢ ainda mais inco-
mum?®. Outra complicacdo, felizmente muito rara, é a
ruptura do aneurisma durante a angiografia®!'%4,
Portanto, ndo ha razdo para que os pacientes nao sejam
investigados e, se o exame resultar negativo, perante
as provas inequivocas da presenca de HSA por
presenca de aneurisma, o procedimento deve ser
repetido em um prazo de 20 a 30 dias.

Na comparacgdo entre as complicagdes no pos-
operatdrio e os resultados obtidos (Tabela 4), de um
total de 13 pacientes que sofreram algum tipo de
complicagdo, 4 desenvolveram hidrocefalia e tiveram
que ser submetidos a derivagdo ventriculoperitonial
(DVP); as infecgdes de pele ou ferida operatoria foram
responsaveis por 23% das complicagdes, enquanto a
meningite bacteriana, a embolia pulmonar, o derrame
pleural, as convulsdes e a infecgao respiratdria foram
responsaveis por 38,4% dessas complicagdes. Mesmo
assim, 8 destes pacientes (61,5%) evoluiram com
resultado excelente; 1 paciente (7,7%) com bom e 3
pacientes (23%) com mau resultado, correspondendo
a 2 casos de hidrocefalia derivados e 1 paciente que
desenvolveu crises convulsivas no pds-operatorio, que
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foram controladas pelo uso de anticonvulsivantes.
Portanto, 13% dos pacientes submetidos a cirurgia,
dessa série apresentaram algum tipo de complicagdo
pos-operatoria, e somente 1 dos casos (7,7%) foi
diagnosticado como vasoespasmo, evoluindo para o
obito.

A hidrocefalia, citada por alguns autores® >3 pode
acometer até 21% dos casos, chegando, na nossa série,
a 4%. No entanto, deve-se ressaltar que a maior inci-
déncia dessa complica¢do encontra-se nos pacientes
em graus [V e V de Hunt & Hess, enquanto nos graus
I, IT ¢ III estaria situada abaixo dos 4%.

A freqiiéncia de vasoespasmo, presente em apenas
um paciente na nossa série (1%) e que evolui para o
obito, ficou abaixo dos resultados encontrados por
Kassel*, que relata incidéncia em torno de 7,2% ¢ 13,5%,
provavelmente relacionada com o maior niimero de
cirurgias realizadas com mais de 12 dias no nosso
estudo.

A embolia pulmonar ¢ uma das mais comuns altera-
¢oes pulmonares associadas a HSA, junto a pneumonia
e ao edema pulmonar®'*, Le Roux e cols.®?, em sua série,
relataram 0,9% de embolia pulmonar e 14,7% de
pneumonias. Sundt e cols.!® tiveram 14 pacientes com
evidéncias inequivocas de embolia pulmonar entre 722
casos (1,93%), enquanto 0,5% dos pacientes de Rinne®
tiveram como fator principal de causa mortis essa doenga.
Yasargil'* teve essa complicagdo em 3,2% de seus
pacientes, e Kassel e cols.>, em 0,8%. A detec¢ao precoce
dessa alteragdo respiratoria e o uso preventivo da
subeparinizagdo parece-nos o procedimento mais ade-
quado para o tratamento dessa complicag@o pulmonar.

A infeccdo da ferida operatdria é pouco relatada e
somente um paciente (0,4%) na série de Le Roux ¢ cols.®
apresentou essa complica¢do, enquanto na nossa série
o indice chegou a 3%. Acreditamos ser devido ao fato
de tratar-se de pacientes com baixo nivel socioeco-
nomico, mas condigdes nutricionais e resisténcia
imunologica inadequada.

A meningite bacteriana pos-operatoria ¢ citada por
Yasargil'®em cerca de 3,8% dos seus casos, enquanto
Le Roux e cols.®? citam 2,2%, mas todos com boa
evolugdo, assim como na nossa série.

Ja as crises convulsivas, observadas em um caso
na nossa série (1%), podem acometer de 4% a 27,5%
dos pacientes™7#% Temos adotado como rotina o
uso profilatico de fenitoina ¢ a manuteng@o dessa droga
por seis meses, apds os quais fazemos a retirada
gradual. O uso de anticonvulsivantes para prevenir
crises convulsivas por longo tempo (um ano ou mais)
tem sido aceito na pratica médica no pds-operatorio. O
uso rotineiro dessas medica¢des parece diminuir a
freqiiéncia das convulsdes, mas ndo esta bem definido
que a terapia anticonvulsivante previna o desenvolvi-
mento da epilepsia pos-operatoria. Além disso, a
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administracao de fenitoina, fenobarbital e outros
anticonvulsivantes esta associada a significativo risco
de reacdes adversas, assim como reagdes colaterais
24678794 - Alguns autores ja questionam este uso
prolongado do anticonvulsivante e preconizam a
retirada deste com sete dias de pds-operatorio’s.

O mecanismo do vasoespasmo e das lesdes intrin-
secas da parede arterial ¢ desconhecido®. Essa afirmacao
¢ ainda bastante atual, nao havendo uma defini¢ao sobre
as causas e a melhor forma de tratamento dessa
anormalidade vascular. A maior causa de mortalidade e
morbidade em pacientes que sofreram HSA ¢ o
ressangramento e a isquemia cerebral tardia devido ao
vasoespasmo. A presenca de sangue no espago suba-
racndideo e coagulos nas cisternas basais sdo
particularmente considerados como algumas das causas
de vasoespasmo, identificado em 62% das angiografias
realizadas entre 0 4° ¢ 0 12° dia apos a HSA.

Na tabela 5, correlacionamos o vasoespasmo angio-
grafico com os resultados obtidos. Notamos que 23
pacientes (23%) apresentaram vasoespasmo angiografico.
Destes, em 12 pacientes (52,2%) o resultado foi excelente,
em 5 (21,7%) foi bom e, noutros 6 (26,1%), mau.

A quantificag¢do ¢ a comparagdo do vasoespasmo
angiografico ¢ extremamente controverso e sio
inumeros os métodos empregados para a determinagao
desse fator progndstico?356-9021100.108 "n3g havendo
consenso, sendo um campo em aberto para novos
trabalhos.

No nosso estudo, preferimos simplificar e adotar o
critério da presen¢a ou da auséncia de vasoespasmo
angiografico, independentemente do local, da quanti-
dade de vasos comprometidos ¢ da intensidade da
estenose arterial.

Auer e cols.”, em estudo prospectivo de 100 pa-
cientes tratados cirurgicamente nas primeiras 72 horas,
mostraram que em 76% ndo havia nenhum tipo de
vasoespasmo angiografico, 15% tinham menos de 50%
de estenose ¢ 1% apresentava vasoespasmo difuso e
de grande intensidade. Gurusinghe e Richardson®, em
analise de 131 pacientes, relataram 51,9% sem vasoes-
pasmo, 31,3% com o didmetro do vaso reduzido a 50%,
11,4% com reducdo de 50% a 75% e 5,4% com redugdo
de mais de 75%. Kikuchi e Watanabe>® relataram 40,9%
de vasoespasmo nos seus pacientes, € em 55,5% destes
os resultados foram excelentes, em 22,2% foram bons,
em 11,2% maus e 11,2% evoluiram para o 0bito. Georg
e cols.* apresentam resultados semelhantes.

Portanto, existe uma clara evidéncia da importancia
do vasoespasmo angiografico nos resultados obtidos
na cirurgia dos aneurismas intracranianos, mostrando
que entre 10% e 15% dos pacientes com alteragdes
angiograficas evoluem mal.

A tabela 6 refere-se ao nimero de dias transcorridos
apos a HSA, quando os pacientes foram submetidos a
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cirurgia e os resultados obtidos. Notamos que nenhum
paciente da nossa série foi operado precocemente (0 a
3 dias), em fun¢ao da propria sistematica do nosso
servigo, que opta por esperar o melhor momento, isto
¢, quando as condig¢des clinicas estdo estabilizadas e o
nivel de consciéncia ¢ satisfatorio, independentemente
dos dias transcorridos’'. Entre o 4° ¢ o 7° dia, foram
operados 3 pacientes e todos evoluiram com excelente
resultado. Daqueles operados entre 0 8° ¢ 11° dia, 50%
evoluiram para resultado excelente e 50% para resultado
bom. Nesta casuistica, 91% dos pacientes foram
operados a partir do 12° dia e, nestes, a soma dos
resultados bons e excelentes ficou entre 88% e 95%;
nesse grupo, ocorreu apenas um obito, em doente
operado no 18° dia. No resultado global obteve-se
excelente em 72%, bom em 19% e mau em 9%.

Diversos trabalhos tém procurado demonstrar a
superioridade do tratamento precoce sobre o tratamento
tardio dos aneurismas e vice-versa's?!23:2746.57.60.7583.99
Os defensores da cirurgia precoce acreditam que ela
proporcione diminui¢do nos fatores que determinam
mortalidade e morbidade, como o ressangramento ¢ a
ocorréncia de vasoespasmo’*3+64675 Entretanto, nao
¢ aceita, de uma forma geral, a opinido quanto ao espectro
de indicagoes para a cirurgia precoce, como as condi¢oes
de admissdo, o sitio do aneurisma e os fatores de riscos
adicionaig!!1:17:26.28.3851.53.54.6895.98 © Aytores como Sundt
e cols.'” afirmam que o momento da intervengdo
cirurgica ¢, em geral, determinado pela condigdo
neuroldgica do paciente ¢ pela intensidade dos sinais
meningeos, incluindo febre, e postergam as cirurgias
para 7 a 9 dias apos a HSA. Em 848 doentes com
aneurismas operados em 24 hospitais universitarios da
Alemanha, 50,7% foram operados 15 dias apos a HSA
¢ 38,6% entre 0 5° e 0 15° dia, enquanto somente 11%
sofreram intervengdo cirtirgica entre 0 e 3 dias*’. Kassel
e cols.> concluiram que a cirurgia tardia (mais de 10
dias ap6s a HSA) apresenta os melhores resultados,
apesar do risco de 30% de mortalidade e morbidade
durante a espera. Jomin e cols.** apresentaram um indice
de mortalidade de 60,6% nas cirurgias realizadas nas
primeiras 48 horas, indice que cai para 10% apoés a
primeira semana.

Na tabela 7, analisamos a influéncia da faixa etaria
nos resultados ¢ notamos que 91 pacientes (91%) de
todas as idades obtiveram resultado excelente ou bom,
e 9 pacientes (9%) evoluiram com resultado mau.
Setenta e um pacientes (71%) estdo situados entre os
30 e 0s 59 anos de idade e obtiveram resultado excelente
ou bom. Os pacientes que evoluiram mal estdo distri-
buidos em praticamente todas as faixas de idade e o
unico 6bito ocorreu em paciente situado entre os 40 ¢
os 49 anos (paciente em grau I1I). E interessante notar
que a soma dos percentuais de resultados bom e
excelente varia de 87,5% a 100% em todas as faixas
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etarias, inclusive na oitava década, em que presumi-
velmente os resultados teriam que ser piores, em fungéo
das alteracdes vasculares encontradas nessa faixa
etaria. Se analisarmos os trabalhos publicados entre
1979 ¢ 19841 veremos que a mortalidade nas faixas
etarias mais avancadas variava de 20% a 40%. Mais
recentemente, a idade tem sido considerada com menos
preconceito, nao constituindo fator discriminatério
para a cirurgia, sendo varios os relatos de resultados
satisfatorios??35:43:93,

A correlagdo entre os resultados obtidos ¢ o grau
clinico (Tabela 8) dos pacientes, mostra que 46% dos
pacientes estavam em grau I e se obteve 95,6% de
resultado excelente ¢ 4,4% de bom. Ja nos pacientes
em grau II (21%) obteve-se 80,9% de resultado excelente
e 19,1% de bom; 29% dos pacientes encontravam-se
em grau III, e somente 34,5% evoluiram com resultado
excelente, 44,8% com bom, e 20,7% com resultado mau.
Do total de 100 pacientes, somente 4 estavam em grau
IV, obtendo-se 25% de resultado excelente ¢ 75% de
mau resultado.

Kikuchi e Watanabe™, em sua série, relataram que
nos pacientes em graus I e I os resultados excelente e
bom estdo proximos aos 100%, enquanto a morbidade
e a mortalidade crescem nos graus III e IV. Sundt e
cols.' demonstraram que os melhores resultados sao
obtidos nos graus I e II. Auer e cols.’ obtiveram 93%
de bons resultados nos graus I e II; Le Roux®?, 96,8%
de bons resultados nos pacientes em grau I, 88,3% em
graull e 81,3% em grau III.

Esses resultados corroboram uma tendéncia na
literatura mundial que o grau clinico obtido pela escala
de Hunt & Hess ¢ um dos fatores progndsticos mais
importantes ¢ mais fidedignos nos resultados no
tratamento dos aneurismas intracranianos.

Quanto a influéncia da localiza¢do dos aneurismas
nos resultados obtidos (Tabela 9), observamos que os
percentuais de resultados excelente e bom se situam
entre 90% e 100%, em todos os sitios, com excegdo dos
aneurismas da artéria cerebral média nos quais esse
valor se situa em 77,3%. O mau resultado predominou
entre os doentes com aneurismas da artéria cerebral
média. O Unico 6bito ocorreu em paciente com
aneurisma da artéria comunicante anterior, o que
representou 3,5% do total de pacientes com aneurisma
dessa localizacao.

Jomin e cols.*® obtiveram resultados bom e excelente,
variando de 64,6% a 100%, e uma taxa de mortalidade
entre 10% e 18%, sendo a mortalidade dos pacientes
com aneurismas da artéria cerebral média de 13,2%.
Sundt e cols.!® apresentaram percentagens de resulta-
dos bom e excelente, variando de 84% a 91%, e também
tiveram a maior taxa de morbidade e mortalidade nos
aneurismas da artéria cerebral média (14%). Em 1984,
Jensen e cols.*” mostraram resultados bom e excelente
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em 80% a 100% dos casos, mas para esses autores a
mortalidade foi maior nos aneurismas da artéria carotida
interna, que chegou a 25%, assim como a de Yoshimoto
ecols.'”, com 6,9% .

Na tabela 10, apos a conversdo do grau clinico
segundo nosso critério, a pontuagdo obtida pelos
pacientes estd correlacionada aos resultados obtidos,
e notamos que 95,7% dos que obtiveram 4 como
pontuacdo maxima tiveram resultado excelente e
somente 4,3% tiveram resultado bom. Entre os que
alcangaram 3 como pontuagéo, 80% obtiveram resultado
excelente e 20%, bom. Com a pontuagao 2, apenas 34,5%
evoluiram para resultado excelente; 44,8% evoluiram
para bom; 20,7%, para mau. No entanto, dos que
alcancaram a pontuacdo minima 1, somente 25%
obtiveram resultado excelente ¢ 75%, mau. Dos 72
pacientes que tiveram resultado excelente, 80% e 95,7%
haviam recebido, respectivamente, pontuacdo 3 ¢ 4,
enquanto 25% e 34,5% haviam recebido pontuagdo 1 e
2, respectivamente. Ressalte-se que os maus resultados
da nossa casuistica ocorreram somente nos pacientes
que haviam recebido pontuagéo 1 e 2.

Sao numerosos os métodos existentes para graduar
as melhoras neurolégicas dos pacientes apds a
instalagdo da HSA por aneurisma, e ¢ importante estimar
o nivel clinico de cada paciente, porque isso serd um
bom referencial entre os resultados pos-cirtirgicos ¢ a
condi¢do clinica apds a HSA. Entre as escalas que tém
sido utilizadas para essa avaliacdo, consideramos trés
como as mais importantes: a de Botterell e cols.'®, de
Hunt & Hess* e a da World Federation of Neurological
Surgeons®. Evidentemente, todas sofreram variagdes,
acréscimos e sugestdoes mas, em esséncia, permanecem
inalteradas. Atualmente, existe uma tendéncia pela
utilizacdo da classifica¢do de Hunt & Hess na maioria
dos servigos neurocirirgicos!®3662,

Dentro da nossa proposta de avaliar quantitati-
vamente o grau clinico do paciente, adotamos a escala
de Hunt & Hess, pontuando com nota maxima de 4 os
pacientes em grau I de Hunt & Hess; com nota 3 os
pacientes em grau II; com nota 2 os pacientes em grau
IIT; com nota 1 os pacientes em grau I'V; e com nota 0 os
pacientes em grau V. Cumpre ressaltar que ndo tivemos,
na nossa série, nenhum paciente em grau V, porque
nao acreditamos que esse tipo de paciente seja bene-
ficiado com a cirurgia. Por outro lado, é bastante conhe-
cido o resultado obtido em pacientes em graus I, I e
I1, sendo esses os pacientes que mais se beneficiam
do tratamento cirirgico®>”¥,

A tabela 11 relaciona os resultados do tratamento
cirirgico com os achados tomograficos no momento
da internacdo e convertidos para a pontuagao por nds
proposta. Os pacientes que tiveram, nessa avaliacdo, a
melhor nota, isto é, 3, também obtiveram os melhores
resultados: resultado excelente em 85,3% deles, bom
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em 11,8% e mauem 2,9%. O resultado dos que alcanga-
ram pontuagao 2 foi excelente em 78,3%, bom em 13,5%
e mau em 8,2%. Ja dentre os que alcangaram pontuagao
1, o resultado foi excelente em 64,7%, bomem 11,8%, ¢
mau em 23,5%. Dentre os de pontuagao 0, alcangaram
resultado excelente somente 25%, em 66,6% o resultado
foi considerado bom e em 8,4%, mau. Também aqui,
cabe ressaltar que 80,5% dos pacientes que evoluiram
com resultado excelente receberam pontuagido 3 ¢ 2,
enquanto 19,5% obtiveram pontuagdo O e 1.

A TC precoce, apos a HSA, € um importante critério
de prognostico, quando usada junto as condigdes
clinicas do paciente!. Essa afirmativa nos mostra o
realce ocupado pela TC entre os fatores progndsticos
da HSA e da cirurgia dos aneurismas cerebrais. Em
decorréncia, inimeros tém sido os métodos para avaliar
as informacdes fornecidas por este exame na conduta
terapéutica e sua evolugao>>>3%37748! Diante dessa falta
de consenso na ado¢do de um critério de avaliacdo da
TC, referente a quantidade de sangue, sua localizagio
e seus reflexos posteriores, preferimos idealizar um
prototipo simplificado, de facil memorizagao e que nos
auxiliasse no prognodstico da HSA. A presenca de
hematoma intracerebral, com sangue no espago
subaracndideo e sangue intraventricular, receberia
pontuagdo 0; a presenga de sangue intraventricular e
no espaco subaracnodideo, receberia pontuagdo 1;
somente a presenga de sangue difuso no espago
subaracnoideo, a pontuacdo seria 2; e a auséncia de
sangue na TC, pontuagdo 3.

Por esta pontuacéio em ordem crescente, podemos
verificar que, teoricamente, o cérebro tem condi¢des
mais favoraveis de resistir e recuperar-se das agressoes
devastadoras da HSA e do vasoespasmo subseqiiente
quanto menor for a quantidade de sangue visivel na
TC e quanto menor for o nimero de compartimentos
atingidos.

A tabela 12, que correlaciona a pontuacdo dada a
angiografia cerebral, obtida o mais precocemente
possivel, e os resultados cirurgicos, nos mostra que foi
obtido resultado excelente em 59 pacientes (76,6%)
dentre os 77 que ndo apresentavam vasoespasmo
angiografico, contra 13 (56,5%) dos 23 que apresentavam
vasoespasmo na angiografia, uma diferenga bastante
significativa. J4 nos pacientes que tiveram bom resultado,
21,7% tinham vasoespasmo angiografico prévio, contra
18,2% sem vasoespasmo angiografico.

Os maus resultados foram significativamente
maiores nos pacientes cuja angiografia prévia mostrava
vasoespasmo (21,8% contra 5,2% nos pacientes que
nao tinham vasoespasmo). O unico 6bito ocorreu em
paciente cujo vasoespasmo arterial era evidente.

“Embora a presenca de vasoespasmo angiografico
exerca influéncia desfavoravel, em nossa opinido, a
presenga ou a auséncia de espasmo € muito menos
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importante que o grau clinico, e nds ndo hesitamos em
proceder a cirurgia em um paciente alerta e na presenca
de espasmo angiografico”. Com essa afirmacgao,
Krayenbiihl*® iniciou, ha 24 anos, os debates sobre a
real influéncia do vasoespasmo angiografico nos
resultados finais.

A presenga ou a auséncia de vasoespasmo an-
giografico foi confirmada no nosso servico por um
neurorradiologista ¢ pelo autor (PG), atribuindo-se
pontuagdo 0 aos que mostravam sinais claros de
vasoespasmo e pontuagdo 1 aos que mostravam os
vasos com calibre normal. Ficou evidente nos resul-
tados obtidos neste trabalho que, dos 77 pacientes
operados sem vasoespasmo angiografico, somente
5,2% obtiveram mau resultado, enquanto 94,8% obti-
veram resultados excelente ou bom. Ja o resultado
obtido nos 23 pacientes que foram operados com a
angiografia mostrando a redu¢@o no calibre dos vasos,
foi mau em 21,8% e bom ou excelente em somente 78,2%.

A tabela 13 mostra a correlag@o da pontuacdo geral
com os resultados obtidos. O resultado do tratamento
em todos os pacientes que obtiveram a pontuacao
maxima 8 foi excelente, evoluindo sem nenhuma
anormalidade; 84% dos que obtiveram a pontuacéo 7,
91,3% dos que obtiveram a pontuagdo 6, 75% com
pontuacdo 5, 50% com pontuacdo 4 e 33,3% com
pontuagdo 2 obtiveram também resultado excelente.

Os casos que resultaram em pequenos déficits, mas
que nao impediram de retornar as suas atividades
normais (resultado bom), concentraram-se dentre os
de pontuacdo 4, 3, ¢ 2, com 33,3%, 58,3% ¢ 33,3%,
respectivamente.

Os maus resultados ficaram restritos aqueles com
pontuagdo 2, 3,4 ¢ 5, com predominio dos de pontuagio
2e3,com33,3% e41,7%, respectivamente.

Conclusoes

1. O vasoespasmo angiografico ¢ um fator
importante nos pacientes que tiveram mau
resultado (26,1%).

2. A faixa etaria ndo constitui um fator de risco na
cirurgia dos aneurismas intracranianos, desde
que o paciente esteja em boas condigdes clinicas.

3. O grau clinico exerce papel importante para a
obtencdo de excelentes resultados e bons resul-
tados, sendo os graus I, II e III os que melhor
evoluem.

4. Os pacientes com aneurismas da artéria cerebral
média sdo os que apresentam a maior incidéncia
de pequenas seqiielas.

Arq Bras Neurocir 19(2): 71-82, 2000

5. Todos os pacientes que obtiveram pontuacao
maxima 8, do nosso critério, tiveram excelente
resultado.

6. A pontuagdo maxima isolada em um sé critério
de avaliagdo nao constitui, necessariamente, um
bom progndstico.

7. Quanto maior a soma dos trés critérios de ava-
liagdo, melhor o progndstico cirurgico.
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