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RESUMO 

Este trabalho faz uma análise dos casos de HSA por rotura ' 

-1 . . de aneurisma intracraniano= ocorridos no periodo de janeiro de 
l984 à junho de l988, em Joinville - SC, totalizando 38 casos in- 
tracranianos confirmados angiograficamente e/ou cirurgicamente. 

Junto faz-se uma revisão de literatura com análise de al¬ 
guns dados acerca do diagnóstico, vasoespasmo, ressangramento, tra 
tamento e complicações, além de taxntcomentários sobre aspectos ' 

contraditórios, a exemplo do timing cirúrgico, uso de antifibrino- 
liticos e condutas de tratamento, tecendo comentários comparativos 
em relação a nossa casuística.
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INTRODUÇÃO 

A rotura de aneurisma cerebral constitui a 4Ê causa de do- 
-1E›'§› 

ença cerebro-vascular, vindo após aterosclerose, embolia e hemor- 
ragia intracerebral hipertensiva ( 21 )- 

Dentro do capítulo das enfermidades vasculares cerebrais,' 
incluimos o infarto cerebral por isquemia e a hemorragia intracra 
niana. Esta última se divide em hemorragia Êgšašágnoídeal hemorra 
gia subaracnoidea com.extensão intracerebral, hemorragia intrace~ 
rebral com extensão ventricular ou subaracnoidea (22). 

A hemorragia subaracnoidea espontânea (HSAE) inclui causas 
como rotura de aneurisma intra-cranianos, mal formações artério-' 
venosas, lesøões vasculares associadas a processos expansivos,di§ 
tese hemorrágica e as de causa desconhecida. Os aneurismas ainda' 
podem ser classificados quanto a etiologia em: congënitos ( causa 
mais frequentes de HSAE) e adquiridos (fusiformes-ateromatosos,' 
infecciosos impropriamente descritos como micóticos, arteríticos, 
não infecciosos-relacionados à doença do colágeno, e os microanep 
risma de Charcot-Bouchard -'da doença vascular hipertensiva).(3,' 
20,2l,30). Este trabalho exclui os HSA traumáticos.
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~ MATERIAL E MÉTODOS 

Este trabalho consiste na análise dos casos de HSAE ocorri- 
‹ . _ 

\ .. . ¬ . . dos no periodo de janeiro/1984 a junho/1988 na cidade de Joinville 
de modo retrospectivo. t 

Foram levantados 53 casos de pacientes com história de HSA 
(clínica, LCR hemorrágico ouxantocromico)- Todos estes foram submg 
tidos a angiografial O estudo angiografico era feito pela punção ' 

carotidea direta bilateral e se este estudo era normal, o paciente 
submetia-se ao estudo do sistema vértebro-basilar por cateterismo' 
de artéria femural. , 

Excluimos também os pacientes com história sugestiva de ro- 
tura de aneurisma e que foram a óbito sem serem submetidos.ã angi- 
ografia. ‹ 

Destes 53 casos levantados, 38 pacientes obtiveram comprova 
ção angiográfica e/ou cirúrgica de aneurisma. Foram excluídos des- 
te trabalho os 15 pacientes restantes, sendo que 2 deles apresenta 
vam mal-formação artério-venosa e os outros 13 apresentavam a angi 
ografia normal. - 

Dos 38 casos de aneurisma, 7 não foram submetidos a cirurgi 
a, l por recusa e 6 por óBÍto,logo 31 foram operados. 

Os pacientes foram classificados segundo a escala de Hunt ' 

~ . (lO,ll) no momento de internaçao. _

- 

O~- Não roto "
' 

I - Assintomático ou com cefaléia e rigidez de nuca moderada ( In 
cluido aqui o grau IA). › 

II- Cefaléia moderada ou severa, rigidez de nuca déficit neurológi 
co exceto paralisia de nervos cranianos. _ 

III-Obnubilação, confusão, leve déficit motor.
E 

IV- Estupor, hemiparesia, possivel rigidez fdesgerebrada ou distur 
bios vegetativos precoces. 
V - Coma profundo, rigidez descerebrada, aparencia moribunda. 

Como meios diagnóstico, como visto, foram utilizados a Cli* 
nica, a punção lombar e a angiografia cerebral. O serviço de Tomo 
grafia computadorizada foi implantado recentemente em Joinville e 
por isto não esta sendo considerado como meio diagnostico. Mas sa-

\
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bemos que a Tomografia Computadorizada tem seu papel diagnóstico 
no aneurisma intra-cerebral com positividade girando em torno de 
90% além de permitir Ver o tamanho e o local do mesmo.(6,25) 

O procedimento cirúrgico utiäišado foi a abordagem direta 
do aneurisma, mediante o emprego de microscópio com a clipagem ' 

do mesmo, com a excessão de um caso onde foi feita ligadura de A. 
carótida unilateral, em paciente com aneurisma gigante bilateral 
das carótidas. Ú 

Quanto a recuperação funcional, pós-cirúrgico os pacien-' 
tes foram agrupados em estados: >` ` 

Bom - recuperação da condição previa a HSA ou com limitações in- 
significantes, “ 

Regular - autônoma mas com alteração de memória ou déficit neurg 
~ ' 

logico mas com condiçoes de trabalho. ' 

Mal - incapaz ao trabalho 
Fatal - (Óbito) 

A análise desta casuística ê global incluindo todos os 
graus de Hunt, já que considerações mais especificas são dificul 
tadas tendo em vista o n9 de casos.

~ Mas apesar disso sao tecidos comentários quanto a idade,' 
sexo, clinica, dados de angiografia, resultados cirúrgicos, óbi- 
tos, alem de uma pequena revisão de temas correlatos e análises' 
de alguns aspectos polêmicas como o timing cirúrgico e o uso de 
antifibrinolitios.
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ante idade 

Tabela 1: ~Classificação geral, quanto a 
'local dos pacientes com aneurisma intrac

O 
ré 

niano, internados em Joinville - SC no pg 
ríøâo de 01/01/84 8 01/08/88. 

A. Carotida interno * 

Comunicante anterior 
A. Cerebral media 
Múltiplos ** 
A. Cerebral anterior 
Sistema Vértebro - Basilar 

13 
12
9
3

l 

Total 38 

* Incluído l aneurisma gigante 
** Incluídos 2 aneurismas gigantes.

0



Tabela 2j:RelaÇão global entre grau de Hunt 
x resultado final dos 38 pacientes com aneu 
risma intracerebral, em Joinville - SC` en- 
tre 01/U1/81 ä oi/oô/es. 

Hunt I II III 

Resul. 

Bom 
Regular 
Mal 
Fatal 
Total

4
l

l

6 

6 5 

2 2 

. 2 

3 2 
ll ll 

IV' V Tøtal

2

u

3
3
8 

l7
5
6 

lO 
88 

Tabela 3: Relação entre grau de Hunt e resul ~ 

tado cirúrgico final dos 3l pacientes subme- 

tracerebral, em Joinville ~ 
84 ä-01/06/se

\ 

tidos É cirurgia pos rotura de aneurisma in* 
SC, entre 01/01/ 

Hunt 

Resul- 

Bom 
lRegular 
Mal 
Fatal 
Total

I

4
l
l

6 

II III 

6 5 
2 2 

°: 

. .L 

2 2. 
IG IO 

IV' Vi Total

2

É af

z

5 

l7
5

5

4
l

O6



Tabela 4:¿Relação entre grau de Hunt e o 
estado Êínal dos 7 pacientes não submetl 
dos ä cirurgia pós rotura de aneurisma ' 

intra-cerebral em Joinville - SC entre 
01/01/84 e 01/oô/ea. -zw 

Hunt I II III oIV V Total 

Result. 
Bom . . . . . 

Regular . . . . . 

Mal _ . l . . l * 

Fatal . l . 3 2 6 

Total . 1 l 3 2 7 

* Recusou a cirurgia. 

Tabela 5: Relação entre o "timing " cirurgico e o 

resultado operatório final. de pôs rotura de aneg 
risma intracerebral em Joinville - SC entre Ol/Ol 
84 e 01/oõ/aa. * 

timing o-2 3-1o 11-15 -16 tztal 
(días) , 

Result.
' 

Bom 2 2 9 4 
Regular 

u 

- . 2 3 

Mal . 2 ; 

Fatal _ . .l . 3 

Total 2 5 ll 13 

'DJ 

17 
5
5

4 
3l

/`



Tabela 6: relação entrewo "timing"cirúrgico 
e o grau de Hunt, dos pacientes com rotura' 
de aneurisma intracerebral em€fiSinville de 
o1/01/84 'à * 01/oõ/ea 

Timing O-2 3-10 ll-5 *l6 Total 
(DiàSÔ` 

Hunt 
I 1 2 '2 2 7 

11 1 . _ _3 4 8 
III . 2 4 25 ll 
IV . l 2 2 5 

V . . , . . . 

Total ~ _2 5. ll - 13 31 

Tabela 7: Complicação pré e pôs-operatorias 
dos_pacíentes com rotura de aneurisma intracg 
rebral em Joinville - O1/Ol/88 a O1/O6/88 *

l 

Vasoespasmo 6 
Ressangramento ' 3 
Choque sêptico . 3 
Infecção ferida operatôria 3 ~ 

Pneumonia 2 
Infecção-Trato urinario '

2 
Hidrocefalia ~ 2 

Fistula liquórica com meningite 1 

`Total de complicações 22 

* Um mesmo paciente poderia apresentar mais ' 

de uma complicação.
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V 
De um total de 38 pacientes com aneurisma cerebral analisa- 

dos, a variação de idade foi de l4°Êté 74 anos com média de 44,7 ' 

anos. Quanto ao sexo 63% foram homens e 37% mulheres.(GráficÓ'l)- 
Quanto ao local do aneurisma, 13 foram em A. Carótida inte; 

na sendo l gigante, 12 de comunicante anterior, 9 de A. cerebral 
média, 1 em A. cerebral ant. e 3 múltiplos sendo 2 gigantes. (Tabg 
la l) 

Desses 38 pacientes, um obteve o diagnóstico durante a 'ci- 
rurgia pois o motivo cirúrgico era uma suspeita de Hematoma de lo- 
bo temporal direito e foi achado um grande aneurisma de A.cerebral 
média trombosado. ~ 

A mortalidade geral foi de 27%, sendo 85,71% nos pacientes' 
que não foram a cirurgia e 13,3% nos pacientes que foram à -cirur- 
gia. Analizado individualmente os 4 casos que foram a óbito obse; 
vamos um paciente cuja a causa foi um pneumotórax pós punção de ' 

subclávea não diagnosticado a tempo, em UTI (pós operatório imedig 
to), paciente de 56 anos. O segundo um_paciente de 66 anos, fez ' 

pneumonia aspirativa notrans-operatório. O terceiro paciente de 48 
anos, portador de aneurisma gigante de ambas as carótidas internas 
foi submetido num primeiro tempo a ligadura parcial de A. carótida 
que ele aceitou bem. Dentro de 24 horas foi a cirurgia para ligadg 
ra total, e após isso o quadro neurológico agravou, entrou em coma 
e foi a óbito. No quarto paciente de 59 anos, grau III,.operado " 

precocemente, teve no vasoespasmo a sua causa mortis. 
iDe acordo com o quadro geral dos aneurismas (Tab 2), 16% pg 

cientes foram internados em grau 1,29% em grau 2,29% em grau 3,21% 
em grau 4 e 5% em grau 5. Nesta tabela observa-se a taxa de morta- 
lidade de 27%, pois estão ai incluidos os pacientes que não foram' 
submetidos a cirurgia. , 

Na tabela 3 estão listados somente os pacientes cirúrgicos 
e se observa que a maioria foi-a cirurgia com grau II e III. Dos 
que entraram com grau I, o resultado foi bom em 80% ou regular em 
20%. Dos que entraram com grau IV, o resultado foi bom em 40% e 
mau em 60%. Nos que entraram em grau II e III o resultado foi bom 
em 55%, regular em 20%, mal em 5% e 20% foram a óbito.

3
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Entre os-pacientes não submetidos a cirurgia 14,3% sairam ' 

mal e 85,7% foram a óbito. O que saiu mal recusou~se ser submetido 
à cirurgia (Tab. 4). V 

Nas tabelas 5 e 6 está levantado o intervalo entre o sangra 
mento e a data da cirurgia, nelas se observa que entre O-2 dias fg 
ram 2 pacientes a cirurgia, entre 3-10 dias.foram 5, e após ll* ' 

dias foram 24 a.cirurgia.-Foram a cirurgia precocemente 2 pacien- 
tes e ambos sairam muito bem. Nos que foram operados em um tempo 
intermediário (3-10 dias), houve l caso fatal, 2 sairam mal e 2 ' 

sairam bem. Entre os que foram a cirurgia tardiamente, houve 3 ca- 
sos fatais, 3 sairam mal, 5 sairam regular e 13 sairam bem. 

Os que foram a cirurgia precoce estavam em grau 1 e-II. Dos 
que foram a cirurgia entre 39-lO9_dia , 2 estavam em grau-I,-2 em 
grau III e l em grau IV.-No periodo após ll9 dia, 4 pacientes eram 
do grau I, 7 do grau 11, 9 do grau III e-4 do grau IV» ( Tab. 6) 

Entre os 24 pacientes operados tardiamente, o resultado foi 
satisfatório, pois 75% dos pacientes saíram em estado bom e 25% ' 

sairam regular ou mal. (Tab. 6)' - 

, _ 
- - 

4 Quanto as complicações, observamos 6 casos de vasoespasmo,' 
3 ressangramentos, 10 complicações infecciosas, 2 hidrocefalía e 

1 fistula liquórica com meningite. (Tabela 5). Ressaltamos que um 
mesmo paciente poderia apresentar uma ou mais complicações.
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Conforme a literatura a maioria dos pacientes com rotura de 
aneurisma intracraneano ocorre apÔs,§Q anos (3,2l). Já no nosso 
trabalho a maior prevalencia ocorreu em pacientes com 40 a 50 anos. 
Porém cofiformei :os livros textos, a maioria das roturas de a- 

I 
_ I ._ 

.- . _ ._,......_._ A ,_- 
' - 

neurisma intra-cranianos ocorreu em homens (63,l5%)/ (7,23,28). 
A hipertenção arterial`tem-sido um fator predisponente E rg 

tura de aneurisma, analisado nesta casuistica, na ordem de 34%.Ela 
tem sido descrita como um fator desfavorável em.relação aos resul- 
tados cirúrgicos dos aneurisma (16). « 

A HSAE por rotura de aneurisma usualmente ocorreu enquanto' 
o paciente está em atividade fisica, no intercurso sexual ou ou- 
tras (3,30). Neste trabalho não foi possivel estabelecer a relação 
esforço fisico x rotura de aneurisma por falta de dados. A 

A história clinica, frequentemente confere com a descrita ' 

em livros (3,2l,22,30); O quadro geral¬comum foi de uma cefaléia ' 

súbita, variações entre a perda imediata de conciéncia até a luci- 
dez, geralmente acompanhado com frigidez de nuca e outros sintomas 
como náuseas, vômitos, fraqueza, febre. Quanto aos déficits neuro- 
lógicos, eles podiam estar ausentes, ou apresentarem‹alteraçÕeáíde 
pares¿cranianos (III, V, VI, II), déficit motor, descerebraçao,di§ 
tfirbios vegetativos e até coma profunda, dependendo a intensidade' 
da HSAE . . 

›

A 

Em 5,26% dos pacientes, o liquido céfalo-raquidiano ( LCR) 
era xantocrõnico e no restante, foi hemorrágico. Este.é considera- 
'do um dos critérios diagnósticos. O n9 de células sanguineas no 
LCR pode variar de milhares a l milhão por mm3 e é improvável que' 

o aneurisma rompa para parënquima cerebral sem haver algum vazameg 
to para o fluido subaracnôide, tanto que o diagnóstico de aneuris- 
ma roto não deve ser dado sem que tenha sido encontrado LCR hemor-g 
rágico ou xantocronico, na indisponibilidade de um tomôgrafo compg 
tadorizado. A 

A angiografia cerebral é um elemento fundamental para diag- 
nôstico definitivo de aneurisma em HSA visto que permite vizuali-' 
zar o aneurisma, suas caracteristicas e ver as artérias aferentes' 
e eferentes, Qertos autores preconizam o estudo sistemático dgs__A_
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vasos (Carôtidas-e vertebrais pela alta frequência de aneurismas 
múltiplos (2). J: 

_ 

_ . . 

Quanto ão local de aneurisma, nosso trabalho concorda com 
a literatura (3.2l,30) pois a maioria se localizou na parte ante

. 

“'É de consenso que a angiografia deva ser feita o mais ce- 
rior do polígono de WILLIS. 

do possivel para que a intervenção cirfirgico do aneurisma possa 
ser realizada em tempo certo evitando_maiores complicações (2). 

- O Vasoespasmo se constitui um dos maiores problemas da 
cirurgia nos aneurisma intra-cranianos, tambêm_por causa dele,há 
a discussão entre cirurgia precoce (até 3 dias apos sangramento) 
ou cirurgia tardia (após 10 dias pôs sangramento). Muitos estu- 
dos clínicos e experimentais do vasoespasmo tem sido feito (4) ' 

mas sua patogenia permanece obscura e o tratamento incerto (24). 
i 

Este ocorre geralmente em torno.de 39 ao 109 dia (24,29). 
No nosso trabalho foi de 10,6 dias a média,-Ele frequentemente ' 

determina sintomas neurolô icos,-Trabalhos sobre o vasoes asmo ' 

V 9 
relatam que o infarto cerebral é geralmente anëmico, mas o infar 
Ato hemorragico também pode ocorrer e geralmenteáestá associado a 

uma queda da HAS (26)._~ '

. 

Estudos fisiopatolôgicos sobre os aneurisma intra-crania-' 
nosflreferem que a extensão do vasoespasmo.mantém relaçao com 

' a 
severidade do quadro e o aumento da pressão intraventricular tam 
bém determina maiores complicações. O baixo fluxo cerebral de 
sangue diminui a oferta de oxigênio, o que também se `constitui' 

num fator de maior morbidade (29). Autores estudaram os efeitos 
da hipotensão profunda sobre o fluxo sanguíneo cerebral durante' 
a cirurgia de aneurisma e quando ocorre sua deficiencia (altera- 
ção na autorregulação)¡ há um maior risco de complicações isque- 
micas no pós-operatorio tardio (5), ¬-' 

O vasoespasmo.est§ relacionado a uma maior mortalidade ' 

[Ds pós-operatôria (8), o seu tratamento j foi tentado com diversas 
drogas, intervenção cirúrgica com aplicação local de drogas vaso 
ativas, poliglobulia, hiperoxemia em cameras hiperbáricas, hiper 
tensão arterial e outros sem resultados satisfatórios (22). 

Nesta casuistica o vasoespasmo ocorreu em 15,8% dos paci- 
entes. 

O uso concomitante de drenagem e lavaçao cisternal em pa- 
cientes com aneurisma intracerebnal submetidos a cirurgia preco-
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‹ce, para prevenção de vasoespasmo não tem indicação clara e precie 
sa ainda, mas trabalhos referem que aparentemente ê possivel prevg 
nir o espasmo arteriolar e a depressão neurológica associada com 
remoção do coágulo; subaracnoideo ( 15 , 20) . . 

u .Em relação`ao tratamento,_dewÊEordo com dados da literatura 
cerca de 25% dos pacientes vão a ôbito nas primeiras 24 horas e 

não recebem qualquer tratamento. Outros 25%, morrem no 19 mës.(30) 
O objetivo da cirurgia dos aneurismas cerebrais_ê a preven- 

ção do ressangramento. Nem todos os aneurismas ressangram mas como 
ê impossivel predizer qual ressangrará, todos devem ser operados ' 

‹z›. a

V 

O timing cirúrgico ê um assunto que permanece controverso. 
Trabalhos tem relatado bons resultados cirúrgicos com pouca morbi 
dade e mortalidade em pacientes de grau I, II, III submetidos pre 
scocemente a cirurgia ou sejaatéÍ39 dia após a rotura do aneurisma 
(14), principalmente se foi usado nimodipineiendovenoso, um Íblo- 
queador dos canais de câlcio,‹o que sugere que esta droga deve' 

ter um efeito protetor antiísquëmico (l7,l8)- 
Parece-nos óbvio-que se necessario, a cirurgia deve ser 

a mais precoce possivel,independente as vezes até do grau em que 
se encontra o paciente, desde que tenha condições a cirurgia. Mas 
quanto aos demais casos, permanece a controversia. São necessári- 
os, para tanto, que sejam feitos mais trabalhos correlacionados o 

grau de Hunt com os resultados cirúrgicos em relação ao timing. 
O resangramento ocorre geralmente ao redor de l semanaêgms 

_ _ 

. , 
a rotura' Neste trabalho, o ressangramento ocorreu em me- |-I» D |-J. O p. W I-' 
dia no 119 dia, num total de 3 casos. V 

Estudos relataram que há risco de maior mortalidade nestes 
pacientes que ressangram e por isso, estes autores acham que ¬ a 

cirurgia deve ser a mais precoce possivel, ou seja, nos primeiros 
3 dias após sangramento. (8,9) ` 

O uso de antifibrinoliticos é controverso. Alguns autores' 
usam o ácido êpsilon-aminocaprôico ou ácido Tranexãmico, e -com 

bons resultados e baixa taxa de óbito nas primeiras 2 semanas.(27) 
Estudos em porcos comprovam que a remoção do coãgulo com plasmina 
intercisternal diminui o risco de vasoespasmo e diminui o risco ' 

de isquemia (1). Ainda não há definições conclusivas em relação '

~ 
ao uso de antifibrinolitico ou nao.
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Nesses 38_§acientes não foram usados agentes antifibrinoli- 
ticos. ` 

n

4 

O tratamento clinico do paciente para mante-lo em boas con- 
dições cirúrgicas ê fundamental. Paciente deve permanecer em repou 
so absoluto, livre de esforço, inclusive evacuatório, para-o que 
são dados laxantes. A hipertensão deve ser controlada para preve-' 
nir hemorragias. O tratamento de náuseas e vômitos deve ser feito' 
com drogas especificas (21). 

O lugar de punções lombares repetidas para drenagem de ~1i- 
quor ainda é incerta, mas no momento admitimos uma única punção ' 

lombar diagnóstica (21). - 

O controle hidroelétrico deve ser rigoroso, bem como, a cor 
reção de qualquer distúrbio ácido-básico. O uso de uréia hipertoni 
ca e manito1_pode reduzir a pressão intracraniana temporariamente, 
mas propriedades anticoagulantes destes medicamentos podem provo-' 
car o ressangramento (21). '

' 

Diversas ciruägias (tipos de abordagem) já foram sugeridos 
e que não serão agora discutidos (22). .

' 

A angiografia que fornece dados acerca do aneurisma, ajuda' 
na escolha da cirurgia (3,30). 

_

' 

Citamos aqui que a ligadura de carôtida é uma cirurgia aca- 
racterizada por altos indices de morbidade e de mortalidade , 566% 
e 24% respectivamente, segundo autores (13), e sô se o aneurisma' 
de carôtida É inoperável por via intracraniana. 

Quanto ao acompanhamento dos pacientes de cirurgia precoce, 
em 1 ano observa-se mortalidade de 11% e morbidade 31%. Se possi-' 
vel o diagnóstico de aneurisma deve ser precoce, pois a incidencia 
de sangramento por ano é de I%`(17). De acordo com a Jane et al, ' 

50% dos aneurismas ressangram nos primeiros 6 meses após a rotura' 
inicial. Após isso esse indice cai.para 3% ao ano (12). 

1 I N n Outro fator a considerar e a reoperaçao em pacientes com a- 
neurisma já operado, sendo os maiores responsáveis O ressangramen- 
to, repetidas tentativas de clipagem, conglomeração e pela angio-' 
grafia de controle posterior. Um indício para se suspeito o problg 
ma em relação a lã cirurgia e a deterioração neurológica progressi 
va ou súbita o que ocorre geralmente nas primeiras 2 semanas após 
esta primeira cirurgia (17). Nesta casuística não há relatos de rg 

_ 

` 

\
.~ operaçao.
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l

Q 

Mas houve-2 casos (6,l%) de hidrocefalia. Conforme a litera- 
tura 20% dos pacientes desenvolvem processos obstrutivos crônicos ' 

ou hidrocefalia comunicante pós rotura de aneurisma, quando a colo- 
Â! Í 'Ú caçao de valvula para derivaçao devävãer considerada (Zl). O sangue 

coletado ao redor do IV ventrículo, cisternas basais e ao longo dos 
nv seios venosos pode interferir com a difusao livre e com a absorção' 

liquórica, e ser a causa da hidrocefalia (22). 2

1.
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.Í coNcLUsÓEs 

O aneurismo intracraniano é uma patologia grave com alta morbi- .gqk . 

`letalidade e para a qual, grandes progressos tem sido consegui- 
dos. A 

1 
-

_

1 Q Citamos.alguns fatores decisivos no prognostico desta patologia 
Diagnóstico precoce, boas condições dos staff médico e para-mé- 
dico, microcirurgia,.boa UTI, cuidados com técnica e medidas de 
suporte.

A 

O ressangramento e o vasoespasmo são as principais fatores agra 
vantes. 
Apesar de muitos estudos a respeito, o timming cirúrgico .e o 
uso de_substâncias vasoativas permanece controverso. 
Por todos estes fatores, acreditamos que o aneurisma cerebral é 
uma patologia que requer alto grau de especialização da equipe' 
cirúrgica e condições técnicas ideais do hospital e seu pessoal 
Estes pacientes devem ser encaminhados a centros de referência' 
para que o resultado geral seja compativel com o alcançado nos 
'grandes centros avançados.

_

r
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SUMMARY 

This report an analysis-of some accurrences of SAH by intra 
cranial aneurysm rupture ocurred in the period of january of 1986 
to juny of 1988, in Joinville - Safitã Catarina, totalizing 38 
occurrences with.an io ra hic or cirur ic confirmation. 

_
9 

Close to tals, we make a revision of literature with analysis 
of some data about the diagnostic, vasoepasm, rebleeding,treatment 
and complication, beyond documentaries about contradictory aspects, 
for example the cirurgical timing, using of antifibrinolytic and 
treatment behaviour, comparative in relation with our casuistry.
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