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rede cerebral (Marcos Muniz)

0 que g a doenga? Lomo combaté-la? [ que ensinaram os sacerdotes, os fildsofas, os médicos, os
pesquisadores durante séculos de estudos? [ que os motivou a perseguir, exaustivamente, a curd,
prevengéo, sendo o homem, a auséncia da dor. Lontudo, neste caminfiar, sem tréguas, quase esquecendo-se
de si praprias, inebriados pelo somho da vitdria do homem sobre o adoecer e 4 morte... que se ampliaram os
horizontes, gue se celebraram as descobertas, gue surgiram novas tecnologias a mostrar o quase

indecifravel A sabedoria e o conhecimento do homem a partir da magnifica engrenagem -
o cérebra!
Marcel Rozin Pierobon



INTRODUCAO

11



Dentre as muitas patologias, o aneurisma € um dos temas mais relevantes e
atuais da neurocirurgia. Compreende-se por aneurisma uma protuberancia anormal de uma
artéria no cérebro. A origem dessa dilatacao € o enfraquecimento da parede arterial, de forma
congénita, como no caso de alguns aneurismas intracranianos; ou, secunddria a certas
doencas, tais como inflamagdes, infeccdes, traumatismos ou degeneragdo.'”

Desde o século XX, acumularam-se as experiéncias em torno do tratamento
neurocirdrgico dos aneurismas, permitindo que o manejo destes pacientes pudesse ser
realizado com resultados satisfatérios. Contudo, alguns problemas importantes permanecem
sem uma completa solu¢ao, como aqueles que se referem a etiologia e prevengao da formagao
aneurismdtica bem como a morbidade e mortalidade. A hemorragia subaracnoide decorrente
da ruptura intraoperatéria, dificuldades na clipagem, problemas técnicos pré-operatorios em
funcdo da anatomia, espasmo vascular, edema cerebral, hidrocefalia, ressangramento, entre
outros, tétm sido motivo de pesquisas cada vez mais aprofundadas pela comunidade
cientifica.”

A evolugdo do conhecimento sobre aneurismas, assim como do tratamento
cirdrgico ou ndo, percorreu um longo caminho desde os primérdios da medicina moderna. O
conhecimento primitivo sobre o cérebro gerou, através dos tempos, “tentativas de aplicacdes
préticas, principalmente, de ordem mistica e terapéutica, entre as quais se destaca a realizacao

~ . 1 . N . . - .
de perfuracdes cranianas”.’ Considerando sua frequéncia e sistematizacio em diversas

13

civilizagdes pré-historicas, “a simples perfuracdo craniana, denominada trepanacdo e sua

abertura mais ampla, denominada craniectomia, possivelmente constituam os atos cirdrgicos
mais antigos da humanidade”.”

Galeno (129-217 d. C.), considerado como pai da anatomia e precursor da
fisiologia, osteologia e neurologia foi, talvez, o primeiro a definir e descrever os aneurismas,

. P . . . . L. 4
pois como médico dos gladiadores romanos deve ter visto muitos aneurismas trauméticos.”
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De milhares de anos a.C., o conhecimento neuroanatdomico evoluiu ao nivel
da descricao minuciosa dos detalhes morfolégicos ao longo dos séculos XVII, XVIII e XIX,
principalmente, por causa das contribui¢des das escolas anatomicas italiana, francesa e
alema." >

A técnica da angiografia cerebral, criada por Egas Moniz em 1927 (apud
RIBAS, 2006), em muito ajudou na localizagdo de uma lesdo. Contudo, o diagndstico em
vida, do aneurisma cerebral s6 foi publicado em 1933. Foi a partir desta data que se pdde
programar uma cirurgia, pois ja havia um conhecimento prévio da localizacdo e dos detalhes
importantes relacionados com o aneurisma.”' 2~

Yasargil apés contato com as publicacdes de William House, em 1961 e
Theodore Kurze em 1963 (apud RIBAS, 2006) — para o tratamento cirirgico de neurinomas
de acustico, por via translabirintica e pela fossa média — por meio do microscépio cirtrgico,
apos estagio e treinamento laboratorial em técnicas microcirurgicas, em Burlington, Vermont,
nos Estados Unidos, comecgou a utiliza-lo."? Assim, descreveu a craniotomia pterional, em
19759, ¢ a anatomia cirdrgica das cisternas encefélicas, em 1976.°

Ainda, na década de 1970, a escola de Albert Rhoton Jr. em muito
contribuiu para a microanatomia neurocirdrgica através de uma visdo especifica aplicada a
sua pratica. Albert Rhoton Jr. divulgou a microanatomia craniana, por meio de publicacdes
ilustradas “de dissec¢des cadavéricas, com artérias e veias, devidamente, injetadas e com
textos didaticos”."”

Os estudos anatdomicos realizados por Yasargil e a escola de Rhoton Jr.,
assim como, a de J. L. Fox, dimensionaram uma neuroanatomia aplicada a neurocirurgia,
proporcionando um enfoque diferenciado e uma nova filosofia neurocirtrgica." ** Os estudos
de J. L. Fox mostraram que os aneurismas localizados na circulacdo posterior encontram-se

. . ~ L. . L. . . 1:3:4
mais frequentemente na bifurcacio da artéria basilar e artéria cerebelar posteroinferior." "
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A anélise de exames tanto de imagens normais quanto de imagens alteradas
a comecgar pelos sulcos cerebrais e pela configuracdo ventricular corresponde ao cerne do
raciocinio topografico neurocirirgico, por sua importincia cirdrgica e radiolégica.”’

Nesse sentido, o conhecimento anatdmico enriqueceu o raciocinio clinico,
aproximando-o da neurocirurgia.”” Contudo, um dos grandes problemas do tratamento
cirirgico de aneurismas, seja ele microcirdrgico ou endovascular € o da ruptura
intraoperatéria. Quase sempre, a ocorréncia da ruptura de um aneurisma intracraniano
compromete o procedimento neurocirirgico e, por sua vez, aumenta as possibilidades de
mortalidade. Essa ruptura, na maioria das vezes, se processa junto ao domus do aneurisma,
produzindo o icto. De igual forma, embora com menor frequéncia, a ruptura ocorre junto ao
colo, em um ponto entre o vaso principal e o saco aneurismdtico. Assim, a ruptura
intraoperatdria, qualquer que seja, causa um problema de dificil resolugdo, pois a colocagao
de um clipe de aneurisma neste local pode aumentar o processo hemorragico.""”

Decorrente deste fato, o tratamento cirirgico do aneurisma intracraniano
deve ser feito calcado na prevengdo de ressangramento através da exclusdo do aneurisma com
técnica microcirudrgica ou endovascular, prevencao e tratamento do vasoespasmo sintomético
e tratamento da hidrocefalia aguda, quando existentes.

Frente as complexas dificuldades do tratamento neurocirdrgico dos
aneurismas, decorrente de localizagdes anatomicas de dificil acesso ou, ainda pelo risco de
hemorragias intraoperatdrias, faz-se necessdrio uma andlise especifica e um diagndstico
preciso de cada caso.

Considerando-se, portanto, que toda classificacdo cientifica € um campo em
rapida mutagdo, com frequentes alteragdes e, em muitos casos, quebrando conceitos hd muito

sedimentado, a classificacdo anatomica para aneurismas da artéria comunicante posterior,

proposta por Aguiar et al. (2010), representa uma fonte ndo sé para a avaliacdo de riscos

14



como, principalmente, para a solucdo das dificuldades neurocirtrgicas dos aneurismas. Para
esses autores, a classificacdo anatomica (AGUIAR et al., 2010), foi motivada “pelo risco de
ruptura do aneurisma intracraniano que, além de causar hemorragia subaracnéide (HSA) e
sequelas, resulta em significativa morbimortalidade”.®

Embora seja possivel que morbidade e mortalidade continuem a ocorrer na
neurocirurgia, a medida que se utilize apenas de um sistema classificatério assente na
localizagdo e critérios morfoldgicos, esta nova classificacdo possibilita que se discutam os
principais fatores que envolvem morbidade, mortalidade, sinais, sintomas e progndstico
destes aneurismas. Assim, através de uma maior casuistica serd possivel analisar as
complicagdes e dificuldades técnicas em fungdo da classificacdo anatomica de Aguiar et al.
(2010).

Nesse sentido, definiu-se como objetivo deste estudo utilizar a classificacao
de Aguiar et al. (2010) sobre a posicdo anatomocirdrgica dos aneurismas da artéria

comunicante posterior, correlacionando-a com os sucessos cirdrgicos (oclusdo ou ndo) dos

aneurismas incidentais e rotos.

15



FUNDAMENTACAO TEORICA

16



ANEURISMA: UMA RETROSPECTIVA HISTORICA E CONCEITUAL

A histéria sobre aneurismas inicia-se no periodo anterior ao século V.
Galeno e Rufus' d'Ephéso, por exemplo, jd demonstravam alguns conhecimentos sobre esta
patologia, ao referirem-se as feridas nas artérias: “algumas vezes a ferida feita na pele
cicatriza, enquanto que a ferida da artéria fica aberta; o sangue, acumulando-se entao sob os
tegumentos, forma um tumor, que os gregos chamam aneurisma e que significa dilatacao da
artéria”” (apud MORGADO, 1899).

De igual forma, as pesquisas sobre aneurismas arteriais tém uma das
citagdes iniciais encontradas no papiro de Ebers, escrito a cerca de 1550 anos a.C., (apud
MORGADO, 1899) e adquirido em 1873, na cidade de Luxor, pelo egiptologista alemdo
Georg Ebers (1837-1898) (apud MORGADO, 1899).

Galeno, por sua vez, também estudou a anatomia do corpo humano.
Contudo, suas conclusdes tinham como limitacdo o fato de que todas as suas observacdes
partiam de um conceito teoldgico preconcebido (apud MORGADO, 1899). Entre os seus
achados, apresentou a conclusido de que havia sangue nas artérias e, ndo somente nas veias,
advertindo para a importancia do pulso. Além do que, esbogou os principais caracteres dos
aneurismas. Quanto ao diagndstico ensinou: “diagnostica-se esta doencga, pelas pulsacdes que
produzem as artérias, mas quando se comprimem estes vasos o tumor apaga-se’ (apud
MORGADO, 1899). Cabe observar, no entanto, que nesse periodo os médicos conheciam
apenas 0s aneurismas traumadticos. Assim, as referéncias relacionavam-se apenas a esses

casos.

® Ortografia atualizada pelo autor.
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Foi apenas nos século III, que Antyllus (apud MORGADO, 1899)
apresentou duas variedades de aneurismas, elaborando uma distin¢do causal entre elas: a
primeira, produzida pela dilatacdo local da artéria; e, a segunda, pela laceragao do vaso e
passagem consecutiva do sangue para os tecidos vizinhos.

Os estudos de Antyllus (apud MORGADO, 1899) foram importantes
mesmo apds a sua morte. As suas informagdes sobre aneurismas mantiveram-se atualizadas
por muito tempo. Posteriormente, Aetius no século V e Paul d'Egine (apud MORGADO,
1899) no século VII compilaram esses estudos, contudo sem apresentar qualquer novo
experimento.

Dos periodos citados até o inicio do século XVIII nao houve qualquer
contribuicao cientifica sobre o tema. A partir dai, surgiram apenas alguns estudos esporadicos
sobre aneurismas, pouco originais, mas muito controvertidos, onde se afirmava a existéncia
dos aneurismas pela dilatacdo das ‘tinicas arteriais’, porquanto outros a negavam.”

Para Morgado, foi no final do século XIX e comeco do século XX que
“tratados mais completos desta lesao foram publicados, devido especialmente aos cirurgides
italianos, irlandeses e franceses”.”) Nesse periodo, segundo Morgado, ocorreu muito debate
sobre algumas questdes, gracas as diferentes interpretagdes sobre “o mecanismo da
constituicdo do aneurisma, formacao de codgulos moles e duros, e, sobretudo as vantagens de
um tratamento sobre outro”.””

Pode-se, assim, afirmar que até o final do ano de 1800 apenas se
identificavam os aneurismas cerebrais através da autépsia do paciente. No final do século
XVIII, Gilbert Blane (apud MORGADO, 1899) descreveu um aneurisma cerebral, que
causara a morte de um paciente. A anamnese do paciente mostrava cinco anos de dores de

.~ .. N 4
cabeca, problemas de visdo e um inicio de deméncia antes da morte.”

18



A partir da metade do século XX alguns critérios clinicos (p. ex., dores de

cabeca, entre outros) e as modernas tecnologias de diagndstico, como a angiografia,

ressondncia magnética e tomografia possibilitaram intervencdes técnico-cirurgicas de

tratamento dos aneurismas cerebrais rotos e incidentais.

Contudo, foi a partir de 1923, que alguns estudiosos manifestaram-se,

aludindo, ora o que ja se conhecia, ora aquilo que se constituia em inovacdo na area médica

(figura 1). Em 1960, com o uso de novas tecnologias e o aprimoramento das unidades de

terapia Intensiva (UTI), as neurocirurgias obtiveram um novo patamar no tratamento dos

(1:3)

aneurismas.
1923 Cushing Concebia “os aneurismas intracranianos como lesdes de dificil
resolucdo cirdrgica”.
1931 > Quincke Introduziu a pun¢do lombar para identificacdo de aneurismas.
Ly Gigli Desenvolveu a serra de ago para a craniotomia.
- Cushing Descreveu o clipe de prata para a hemostasia.
» Egas Muniz Inventou a angiografia.

Dott Obliterou um aneurisma, localizado na jungdo das artérias
carétida interna com cerebral média, envolvendo-o com tecido
muscular.

1937 Dandy Foi pioneiro no uso de um clipe de metal no colo de um
aneurisma.

Fonte: adaptado de Frederico de Melo Tavares de Lima, 2003
Figura 1 — Retrospectiva histérica de 1923 a 1937
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Os antigos conceitos de aneurisma cerebral

Conceitos de aneurisma, emitidos por Hart e Richet, Broca e Lefort, no
século XVIII, sofreram criticas ao longo dos anos, e, atualmente, sdo absolutamente
inadequados."*?* A figura 2 mostra trés principais conceitos de aneurisma e, um conceito-

sintese considerado como aceitdvel naquele periodo.

HART; RICHET BROCA LEFORT

Baseando-se sobre os caracteres
essenciais do aneurisma, considerou-o
como um tumor circunscrito, cheio de

sangue liquido ou coagulado,
comunicando diretamente com o canal
d'uma artéria e limitado por uma
‘ membranaque se chama saco.

Dava-se o nome de aneurisma a todo o
tumor que contivesse sangue e que se
comunicasse com o interior de uma
artéria.

Ajuntou a defini¢ao de Broca que o
tumor é consecutivo a ruptura das
tinicas arteriais.

Um tumor circunscrito ou difuso, contendo no
seu interior sangue liquido ou coagulado e
situado no trajeto d'uma artéria com a qual
comunica.

Fonte: adaptado de Morgado, 1899.
Figura 2 — Definicdes de aneurisma no século XVIII

A palavra aneurisma € de dificil defini¢do, como assinala Morgado, pois ao
se analisar os diferentes conceitos dos autores, vé-se que sao muito amplos, incluindo estados
patolégicos diferentes ou restritos, eliminando determinadas lesdes.”

Como exemplos, esse autor, apds citar a definicdo de Hart e Richet (figura
2), assegurava que Hart e Richet ndo distinguiam aneurismas de outras patologias, quer sob o

aspecto clinico ou anatomopatolégico.(4)
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Além do que, também explicava que a essas lesdes inexistia um caractere
dominante dos aneurismas, ou seja, um tumor distinto do canal arterial que com ele se
comunicava.”

Por sua vez, tanto a defini¢do de Broca quanto a de Lefort (figura 2) deixou
uma lacuna, pois excluiu do grupo, o aneurisma difuso.”

Considerando-se estes fatos, na época, acabou-se por aceitar como conceito
de aneurisma “um tumor circunscrito ou difuso, contendo no seu interior sangue liquido ou
coagulado e situado no trajeto de uma artéria com a qual comunica”.””

Atualmente, os aneurismas constituem um dos itens mais estudados da

neurocirurgia. Além do que, a literatura médica desses ultimos vinte anos permitiu novas

recomendacdes referentes ao tratamento desses pacientes.

Conceito

O conceito de aneurisma compreende indicadores comuns encontrados na
maioria dos artigos cientificos disponiveis, bem como, em livros. Assim sendo, considera-se o
aneurisma intracraniano como uma dilatacio de uma ou mais artérias, resultado do
enfraquecimento da parede arterial que cresce, gradativamente, em decorréncia do fluxo
sanguineo e da forca da pressdo arterial. "*? Ou, ainda, sdo definidos como dilatacdes
vasculares, de tamanhos e formas varidveis, localizadas quase sempre no nivel de bifurcacdes
ou de emergéncias vasculares dos troncos arteriais intracranianos, situados nos espagos
subaracnoideos da base craniana.”**
E possivel, também, conceituar especificamente um aneurisma, a partir de

sua delimitacdo, ou seja, de sua localizacdo em relacdo ao segmento vascular em que se insere

e, de sua complexidade morfolégica. Dai porque, afirmar-se que aneurismas arteriais sao
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dilatacdes que se localizam nas paredes dos vasos e podem ser classificados de acordo com a
forma ou etiologia.®*"'?

Rhoton (1980) conceitua aneurismas intracranianos como dilatac¢des
vasculares saculares que geralmente se apresentam por meio de trés principais caracteristicas:
originam-se preferencialmente em bifurcagdes arteriais, na convexidade das curvas arteriais e
tém seu corpo apontando eminentemente para a direcdo e sentido que o fluxo arterial faria se
a curva ou bifurcacao arterial, no sitio do aneurisma, nao existisse.!V

Nas autdpsias, realizadas em adultos, o aneurisma € um achado incidental
comum, “com prevaléncia variando de 2% a 6% 8910 Quase sempre, esses aneurismas sao
pequenos; e, a prevaléncia dos aneurismas intracranianos incidentais em individuos
submetidos a angiografia cerebral encontra-se entre 0,5% e 1%.%*"1?

Ou, pode-se ainda conceituar aneurisma intracraniano como uma dilatacao
vascular, de tamanho e forma varidveis, com localizagdo no nivel de bifurcacdes e/ou de
emergéncias vasculares dos troncos arteriais intracranianos localizados nos espacos

subaracnéideos da base craniana.'”

" Atualizacdo da ortografia feita pelo autor.
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EVOLUCAO HISTORICA DA NEUROCIRURGIA DE ANEURISMAS

Com o acelerado desenvolvimento tecnolégico de imagem e sucessivos
progressos radioldgicos, viram-se melhoradas as condi¢des para a classificagdo e o tratamento
cirirgico dos aneurismas cerebrais.

Os registros histéricos mostram que a neurocirurgia foi praticada na Grécia,
por Hipdcrates (460-370 a.C.) e seguidores. Hipdcrates deixou muitos textos sobre a cirurgia
do cérebro, familiarizado que estava com os sinais clinicos dos ferimentos na cabeca.
Descreveu com precisdo os espasmos musculares e contusdes de cabeca, classificados como
fraturas e depressdes. Muitos conceitos de sua autoria encontrados apds sua morte, em 360
a.C., ainda estavam atualizados. %3489

Em Roma, Aulus Cornelius Celsus (25 a.C. — 50 d.C.) descreveu os
sintomas da lesdo cerebral com riqueza de detalhes. Seu trabalho De Medicina € a tnica parte
que restou de uma vasta enciclopédia.”” Neste trabalho, Aulus Cornelius Celsus discorre
principalmente sobre dietas, farmdcia, cirurgia e campos correlatos. Na introducio do texto,
ha uma discussdo sobre a relevancia da teoria para a pratica médica e os prds e contras da
experimentacdo animal e humana. Relata também muitos procedimentos cirirgicos romanos
do primeiro século.****)

A Asia foi também o berco de outros neurocirurgides: Galeno de Pérgamo,
nascido na Turquia e os médicos de Byzance como Oribasius e Paul de Aegina. No periodo
de 800-1200 d.C., a escola islamica de medicina, teve como um dos seus cirurgidoes, Abu
Muhammed Bekr el Razi (852-932 d.C.), talvez o maior dos cirurgides islamicos, como
também, Abu Khalaf 'Qluasim, que vivia em Cérdoba, na Espanha.(1;2;3;8;9;10)

Na Idade Média, os cirurgides eram clérigos, contudo, familiarizados com a

literatura médica. Apesar do estudo de anatomia ter sido proibido pela igreja, muitos clérigos
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(conselheiros e confessores de uma sucessdo de papas) eram excelentes cirurgides. Os
quadros de Leonardo da Vinci apresentam desenhos anatdomicos precisos, revelando o seu
interesse no funcionamento do corpo humano."**#%10

Pelos relatos histéricos, os estudos sobre a neurocirurgia foram
estabelecidos nas duas udltimas décadas do século XIX e primeiras décadas do século XX
gragas, principalmente, aos pioneiros Victor Horsley (1857-1916) e Harvey Cushing (1864-
1939). As conquistas necessdrias para o desenvolvimento da neurocirurgia, compreenderam
ainda, as modernas técnicas da cirurgia geral e, particularmente, a descoberta da anestesia
(Morton, 1846) e da antissepsia (Lister, 1867) e da teoria de Broca (1861), sobre as
localizacdes cerebrais. #3810

Victor Horsley (1857-1916), cirurgido do National Hospital em Queens
Square, Londres, realizou com sucesso vdrias cirurgias intracranianas. Foi o primeiro
cirurgido a remover um tumor intramedular, em 1887 e, também, responsavel pelo
desenvolvimento do método estereotdxico em 1908."” Além do que, foi um dos pioneiros
na estimulacdo cortical transoperatéria dos giros pré e pds-central em humanos. Entre 1883 e
1885, descreveu a representacdo principal do cértex motor que se dispde, anteriormente, ao
sulco central. ¥

Em 1927, Egas Moniz iniciou o método da visualizacdo das artérias
cerebrais por meio da angiografia cerebral. Em 1933, Norman Dott foi o primeiro cirurgido a
operar um aneurisma cerebral demonstrado pela angiografia. Em 1936, Walter Dandy baseado
no critério clinico, isolou um aneurisma da artéria comunicante posterior utilizando um clipe
de prata. 19

Entre todos os que, significativamente, contribuiram para a evolugdo da

neurocirurgia, destaca-se Harvey Cushing (1869-1939), que estabeleceu a neurocirurgia como
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uma disciplina cirdrgica nova e autbnoma e propos novas técnicas por meio de grande
casuistica em diversas dreas neurocirdrgicas.""'?

Suas contribuicdes serviram para garantir a sobrevivéncia dos pacientes
depois de dificeis cirurgias de tumores intracraniais. Foi também o primeiro neurocirurgido a
usar radiografias para diagnosticar tumores cerebrais e a estimular eletricamente o cortex
sensorial de um ser humano."”

Transcorrido, quase meio século de pesquisas, e, como especialidade
definida, a neurocirurgia obteve seu grande avang¢o com a chegada da microneurocirurgia,
resultado das contribuicdes de Yasargil."

Em 1963, Yasargil comecou a utilizar o microscépio cirdrgico, sob a
orientacdo de Peardon Donaghy, pioneiro em microcirurgia, nos Estados Unidos. Em 1967, o
emprego sistematico nos diversos tipos de procedimentos neurocirdrgicos, introduziu,
definitivamente o microscépio na prética neurocirdrgica.'?

Contudo, a microcirurgia apenas se tornou possivel quando se utilizou da
microcoagulacdo bipolar concebida por Greenwood, em 1940, e desenvolvida por Leonard
Malis a partir de 1960."2*)

Em 1963, Alcook e Drake foram os primeiros a recomendar a realizagcdo de
exame angiografico encefalico apds a realizagdo de uma clipagem.(l;m)

Na década de 70, com o desenvolvimento de um sistema de brocagem dssea
de alta velocidade (air drill), foi viabilizada a cirurgia da base do cranio.V A partir dai, os
acessos cranianos mais basais tornaram-se vidveis, possibilitando a exposi¢do mais efetiva das
estruturas basais com menor retragdo encefélica e maiores angulos de visdo."

Yasargil foi pioneiro na descricio anatdmica do cérebro, sob o aspecto
ciriirgico, por meio do microscopio, propondo modificagdes e desenhando outros

. . . 1
1nstrumentos mais pI'CClSOS.( )
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(5), € a anatomia

Assim, descreveu a craniotomia pterional, em 1975
cirtrgica das cisternas encefélicas, em 1976 ¢ ), Nessa mesma década, Yasargil por meio dos
clipes com liga de titdnio e do microscOpio cirirgico iniciou o tratamento cirdrgico de
aneurismas com maior critério cientifico obtendo resultados cirurgicos até entdo nunca
atingidos. Ainda na década de 70, destaca-se a escola de Albert Rhoton Jr., no campo da
microanatomia neurocirdrgica. Era o inicio de uma nova neurocirurgia.'"*'?

Na verdade, a neurocirurgia € uma especialidade que usa tecnologia
avangada e, portanto, sempre exigiu uma parceria com a industria para melhorar implantes,
exames de imagem, e instrumentacio minimamente invasiva.

A descoberta da tomografia computadorizada por Hounsfield, ao longo da
segunda metade da década de 1970, impulsionou as préticas neuroldgica e neurocirdrgica
gracas 2 observacdo direta das estruturas encefalicas e das préprias lesdes intracranianas.”
Para Ribas, “[...] além de viabilizar direta e precisamente a localizacao

s5(1)

anatomica das estruturas e lesdes”™ ' e o ‘“‘seu comportamento aos eventuais realces com a

s5(1)

injecdo de contraste iodado™ ", a tomografia computadorizada passou a ser utilizada como

“base de aquisicdo de imagens dos sistemas de estereotaxia”.”

As técnicas estereotdxicas, tendo como base imagens obtidas por tomografia
computadorizada, permitiram a remo¢do de tumores cerebrais, de forma dirigida por
coordenadas estereotdxicas, conforme proposto por Patrick Kelly, em 1988, denominada
como ‘ressec¢io tumoral volumétrica’ em um espago estereotdxico."”

De igual forma, a ressonancia magnética teve a sua aplicacdo, para obtencao

de imagens em medicina, na década de 1970, a partir das contribui¢cdes de Damadian (1971),

Lauterbur (1973), Mansfield e Grannell (1973).(1)
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As imagens da ressonancia magnética por serem obtidas nos planos axial,
coronal e sagital, propiciaram uma visd@o maior da disposi¢ao espacial das estruturas e lesoes
intracranianas, favorecendo o planejamento neurocirdrgico."”

Além do que, as imagens mostram o comportamento das lesdes a inje¢ao de
contraste. No decorrer da dltima década, a ressonancia magnética proporcionou condi¢des de
andlise de muitos outros fendomenos fisiolégicos e fisiopatolégicos, como “os relacionados
com a dinamica do liquido cerebroespinhal, com a circulagdo encefdlica e os com a perfusao,
por estudos de difusdo.”" Assim, o estudo da constitui¢io bioquimica de lesdes, por meio de
espectroscopias e, recentemente, o estudo de funcgdes corticais, pela chamada ressonancia
magnética funcional, e dos préprios tratos encefdlicos, pela denominada tratografia,
caracterizando-se como um verdadeiro universo imagenolégico.”

O que ndo se pode esquecer € que a neurocirurgia, mesmo nos dias atuais,
constitui ainda uma especialidade dificil, exigente e cientificamente desafiante.

Ao final, cabe dizer que Dandy, Cushing, Yasargil, Rhoton e muitos outros,
foram apenas alguns de uma longa lista de pesquisadores, que ajudaram a definir a exceléncia

nesta especialidade da medicina e permitiram construir bases sélidas para alcancar grandes

objetivos, reduzir a mortalidade, e minimizar os niveis de morbidade.

ASPECTOS ANATOMICOS ARTERIAIS

Conhecer as caracteristicas anatomicas dos aneurismas e saber classifica-los
€ prioritario. As técnicas cirurgicas a serem utilizadas determinardo as acOes posteriores que,
por sua vez, serdo responsaveis por estratégias adequadas ou ndo.

Cabe observar que, o aneurisma diferencia-se da dilatacdo infundibular,

considerada como uma ampliagdo simétrica da origem da artéria cerebral que, quase sempre,
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afeta a origem da artéria comunicante posterior (ACoP), na sua juncdo com a artéria carétida

z

interna (ACI). A dilatagdo infundibular € considerada também como variante anatomica
normal desprovida de significado patogénico."'®!”

Alguns autores, como Stuntz et al. (1970), Ojemann et al. (1970), Alvord et
al. (1970), Trassi et al. (1981), Vicente et al. (1981), Zingesser et al. (1981), nao concordam
com esta afirmacdo e consideram a dilatacdo infundibular como "pré-aneurismatica"."'®!”
Este fato, segundo explicam Martins er. al. (2002) justifica a crescente incidéncia de
alargamento infundibular que ocorre com a idade, assim como, nas altera¢des histoldgicas
em alguns infundibulos, semelhantes as caracteristicas dos aneurismas saculares.'®

A dilatacdo infundibular € visivel de 7 a 25% nas angiografias, cuja
incidéncia é, quase sempre, maior em casos de aneurismas mﬁltiplos.(w;zo) Trata-se de uma
lesdo de forma triangular, com base de 3mm ou mais, em contraste marcante com um
aneurisma intracraniano.'*'7*"

Na maioria dos casos, a diferenciacdo do aneurisma da dilatagdo
infundibular do ACoA ¢ de dificil reconhecimento radiolégico, especialmente, quando se
trata de pacientes com hemorragia subaracnoide ou de pacientes com aneurismas multiplos.

O sistema nervoso central divide-se em duas partes: a) encéfalo: situado no
cranio e formado pelos seguintes Orgdos: cérebro, cerebelo, protuberancia e bulbo; e,
b) medula espinhal: localizada no canal vertebral. Porquanto, a cavidade craniana compreende
dois compartimentos: supratentorial e infratentorial, tendo como ponto de referéncia a tenda
do cerebelo. Conforme Isolan et al. (2010) esta divisdo embora académica, tem importancia
pratica, por seus diferentes aspectos clinicos e patolégicos que podem acometer essas areas,
como também, pelos diferentes tipos de abordagem cirdrgica existente para cada uma delas.
Por isso, torna-se obrigatério ao neurocirurgido conhecer a anatomia das artérias

.. .. . i o, 1
supratentoriais, tanto em seu aspecto bidimensional, quanto em sua visdo neurocirdrgica."'”
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Esses autores descrevem esta divisdo, embasados nos estudos de Yasargil et
al. (2005), e Rhoton et al. (2002), como também, em suas proprias dissecgées.(lg)

Para Rhoton et al. (2002), ndo existe apenas uma técnica operatdria. Por
isso, cada abordagem cirdrgica deve ser cuidadosamente observada, com base nas relagdes
dos segmentos arteriais."'”

Isolan et al. (2010) assinalam que as artérias supratentoriais abrangem uma
fracdo supraclinoidea da artéria cardtida interna e a sua comunica¢do cerebral anterior e
média, oftdlmica, posterior e anterior dos ramos de coroide, componentes do circulo de Willis,
que na linha média posterior inclui o dpice basilar e a artéria cerebral posterior."”

As artérias do compartimento supratentorial, formam uma estrutura vascular
denominada ‘poligono de Willis’. O poligono de Willis é “um grande anel arterial
anastomotico, presente na base encefdlica, responsavel pela vasculariza¢do do diencéfalo, dos
ganglios da base, do cértex cerebral e da cdpsula interna”."'” Assim, dois sistemas arteriais
irrigam o encéfalo: o sistema carotideo (anterior) e o sistema vertebrobasilar (posterior).” O
primeiro origina-se da artéria cardtida interna (ACI) e, o segundo dos vasos que correm dentro
dos forames transversais da coluna cervical, as artérias vertebrais, 1%V

Os resultados obtidos pela pesquisa de Isolan et al. (2010) focalizam as
artérias carotida interna (ACI), a cerebral anterior (ACA), a cerebral média (ACM), o nervo
otico (NO), a artéria comunicante posterior (ACoP), a basilar (AB), e a artéria cerebral
posterior (ACP).

A artéria car6tida comum € de grande calibre e possui duas origens: surge

como ramo direito da aorta no lado esquerdo ou como ramo do tronco subcldvio, no lado

direito.

™A configura¢io equilibrada do poligono de Willis encontra-se presente em aproximadamente 18% da
populacdo. Por sua vez, a hipoplasia de uma ou ambas as artérias comunicantes posteriores ocorre em 22-32%;
auséncia ou hipoplasia do segmento Al ocorre em 25%. A artéria cerebral posterior é suprida em um ou ambos
os lados, a partir da carétida ao invés do sistema vertebrobasilar (circulaco fetal), em 15-25% dos pacientes.
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Fonte: NETTER, Frank H.. Atlas de Anatomia Humana. 2. ed., Porto Alegre: Artmed, 2000.
Figura 3 — Artérias do encéfalo (vista inferior)

Conforme orientacio de Isolan er al. (2010), ao término deste vaso
calibroso, ocorre uma bifurcacdo, “na altura da margem superior da cartilagem tireoidea,
dando origem a artéria cardtida interna (ACI), que se dirige para o sistema nervoso central e a

L. L. e  ~ . 1
artéria cardtida externa (ACE), que ird irrigar a face e estruturas da regidao cervical”.!"”

Sistema Carotideo

O sistema carotideo da origem a duas artérias. A primeira, artéria carétida
externa (ACE), nasce na altura da bifurcacdo da artéria cardtida primitiva (regido lateral do
pescogo, abaixo do dngulo da mandibula, na projecdo da altura do terceiro ou quarto corpo

vertebral - C3/C4); e, a segunda, artéria cardtida interna (ACI).(19)
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Artéria carotida externa

Isolan et al. (2012) descrevem a anatomia da artéria cardtida externa com
base nos estudos de Testut et al. (1988), Latarjet ef al. (1988) e Rhoton et al. (1979). Esta
artéria tem sua origem na bifurcacao da artéria cardtida primitiva e compreende duas artérias,
uma 2 direita e outra 2 esquerda.*?

Conforme esses autores, “[...] a artéria carétida externa estende-se do nivel
da borda superior da lamina da cartilagem tireoide a um ponto atrds do colo da mandibula,
entre a ponta do processo mastoide e o Angulo da mandibula.”*?

Para Isolan et al. (2012) o estudo da artéria cardtida externa é importante
“pelas estruturas anatdmicas que se encontram em tal local”.”? Assim, “[..] o
desconhecimento dessa anatomia cirdrgica pode acarretar lesdes inadvertidas”. ** Além do
mais, “no intraoperatério sdo usados dois parametros para identificar a artéria cardtida
externa: € mais anterior do que a cardtida interna e fornece varios ramos no pescogo, 0 que

- PR 2 L .-
ndo ocorre com a cardtida interna”.?? A tabela 1 enumera os ramos da artéria carétida

externa, origem e trajeto.
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Tabela 1 — Ramos da artéria car6tida externa

Ramos da ACE

Origem

Trajeto

Artéria tireoidea
superior

Face anterior da carétida externa,
ao nivel do grande corno do o0sso
hioide

Anterior e profundo e, apés inferior, dividindo-se em ramos menores
sobre o polo superior do lobo tireoideo

Artéria faringea
ascendente

Face posterior da artéria carétida
externa, préximo ou no mesmo
nivel da artéria lingual

Dirige-se superiormente em contato com a parede lateral da faringe e
termina na base do cranio, adentrando no forame jugular e no canal do
hipoglosso

Artéria lingual

Na face interna da artéria carétida
externa, em média 2 cm acima do
bulbo carotideo

Dirige-se obliquamente em sentido anterior. Passa adiante e acima do
grande corno do osso hioide e penetra sob o musculo hioglosso para
atingir a parte anterior da lingua pelo seu ramo terminal (artéria
profunda da lingua)

Artéria facial

Tem sua origem 1,5 cm, em média,
acima da artéria lingual

Segue um trajeto ascendente e obliquo anteriormente; inicialmente em
contato com a parede faringiana, passa sob o ventre posterior do
musculo digastrico e do estilo-hioideo, penetrando na loja anterior do
musculo masseter e cruzando com o ramo horizontal da mandibula.
Por fim, dirige-se obliquamente para cima e adiante, acompanhando o
sulco nasogeniano. Termina ao nivel do angulo interno do olho com o
nome de artéria angular, a qual vai se anastomosar com um dos ramos
da artéria oftdlmica.

Artéria occipital

Nasce da face posterior da artéria
cardtida externa, proximo a origem
da artéria facial

Dirige-se em sentido posterior e ascendente para alcancar a regido
nucal.

Artéria auricular
posterior e/ou
Retroauricular

Acima da artéria occipital

Segue em trajeto obliquo posterossuperior, passando abaixo do ventre
posterior do musculo digdstrico, alcancando, ao final, a borda
posterior da mastoide

Artéria temporal
superficial

E um dos ramos terminais da
artéria cardtida externa. Nasce
logo acima do coOndilo da
mandibula, no interior da glandula
parétida; e ascende, passando
anterior ao trago

No trajeto mais superficial, passa (entre as duas fascias do musculo
temporal) sobre o musculo temporal e auricular anterior. Esta artéria é
acompanhada em seu trajeto pela veia temporal superficial e, em parte
do seu trajeto, pelo nervo auriculotemporal

Artéria maxilar
(interna)

E o ramo terminal da artéria
cardtida externa (juntamente com a
artéria temporal superficial), que
se origina ao nivel do colo da
mandibula

Tem o trajeto inicial no interior da glandula parétida.’

Fonte: adaptado de Isolan et al., 2012.

Para Isolan ef al. (2012) “esta artéria € responsavel pela vascularizacdao da

maior parte dos planos moles da cabeca e pescogo, assim como das meninges, além do que,

fornece seis ramos antes de se bifurcar em artéria temporal superficial e maxilar”.

s (22)
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Artéria carotida interna

A artéria carétida interna (ACI), faz um trajeto mais ou menos longo pelo
pescogo.”" Estende-se desde a bifurcacio da carétida primitiva até a cavidade craniana pelo
canal carotideo do osso temporal, introduzindo-se no cranio por meio do rochedo, passando
pelo seio cavernoso e, apés perfurd-lo, penetra no espaco subaracnoideo, terminando préximo
ao nervo oftdlmico.'"**** O calibre da ACI ¢ regular, apresentando em sua origem, uma
dilatacdo, o seio ou bulbo carotideo.

Desta artéria, surge o primeiro ramo intracraniano, ou seja, a artéria
oftdlmica, destinada a cavidade orbitdria. E, a partir desse segmento, antes da bifurca¢do que
da origem a artéria cerebral média e a artéria cerebral anterior se originam dois outros ramos:
a artéria comunicante posterior e a artéria coroideia anterior, que formam as artérias
hipofisdrias superiores.'#!%?¥

As artérias hipofisdrias surgem a partir do segmento oftdlmico (C6) da
artéria carétida interna. A artéria hipofisaria inferior vem da porcdo cavernosa, dividindo-se
em ramo medial e lateral. Anastomosa-se na linha média para formar um anel em torno do
infundibulo. As artérias hipofisdrias superiores nascem acima dos processos clinoide
(supraclinoidea), fornecendo a eminéncia mediana e o infundibulo.

A artéria carétida interna (ACI) apresenta quatro segmentos, como explicam Isolan et al. "

a) Segmento C1: a por¢do cervical da ACI raramente emite ramos. Origina-
se na bifurcacdo da artéria car6tida comum e ascende na regido cervical até sua entrada no

canal carotideo."”

A carétida interna, no seio cavernoso descreve uma curva e uma contracurva; depois desse trajeto outra
curva para frente e outra para trds. Esse conjunto, descrito por Egas Moniz, ficou conhecido como Sifdo
Carotideo ou Sifao de Egas Moniz. H4 casos em que ocorre outra inflexdo a frente, descrevendo, portanto, um
duplo sifdo.

33



b) Segmento C2: a por¢ao petrosa (C2) localiza-se dentro do osso temporal,
iniciando-se no nivel em que a artéria entra pelo canal carotideo, estendendo-se até o inicio de
sua entrada no seio cavernoso. Ao penetrar por este canal, a artéria se dobra antero-
medialmente dando a falsa impressao de ter entrado pelo forame lacerado (o qual € coberto de
fibrocartilagem). Localiza-se lateralmente a céclea e, inferiormente, ao ganglio trigeminal,
sendo separado deste pelo fino teto do canal carotideo.'?**)

¢) Segmento C3: denominado como por¢ao intracavernosa da ACI, localiza-
se medialmente aos nervos oculomotor, troclear, ramo oftilmico do nervo trig€mio e
abducente. O segmento intracavernoso da artéria cardtida interna (ACI) apresenta trés ramos
arteriais: tronco meningo-hipofisario, artéria inferior do seio cavernoso e artéria de
McConnel] (15:19:23:24:26)

Segundo Rhoton (2012) a porcao intracavernosa da ACI divide-se em cinco

segmentos: vertical posterior, curva posterior, horizontal, curva anterior e vertical

(19;27)

N ~

anterior. O segmento vertical posterior corresponde a por¢do ascendente da artéria
242 : Z A : A (14,19,24,27) Z .
carétida interna, apds a sua emergéncia do foramen lacero. O término deste segmento
ocorre quando a artéria se curva anteriormente para formar a curva posterior. Em seguida, a
ACI intracavernosa encaminha-se anteriormente, com discreto desvio lateral, denominado
segmento horizontal, perfazendo uma curvatura de 90 graus, infero-medialmente ao processo
Lo . . (14;19:27) . « o
clinoideo anterior, chamada por curva anterior. Explicam os autores que “a artéria de
McConnell nasce na parede medial da regido distal do segmento horizontal da ACI intra-
cavernosa, dirigindo-se para a cdpsula da glandula pituitaria, presente em 20% a 28% dos
1
casos”."”

Ao final, a ACI assume uma direcdo vertical, perfurando o teto do seio

cavernoso e alcancando o espaco subaracnoideo, denominado segmento vertical anterior.
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Clinicamente, a artéria carétida interna e seus ramos sdo, frequentemente, referidos como a

‘circulagdo anterior do encéfalo’.1#171923:27)

Conpe calose

Artéria pericalosa Artéris parscentrsl

Aytsria lemticulosstiada medial FRamos front ais mediais

Autéria lenticuloestriada later al Autéria calo somarginal
Artéria orbifrontal lateral Aekéria Fromtopolar

Artéria frontal Artérias cerebuais anteviores

| Aartéria or bivofrontal me dial

|- Astiria comunic ante anterior

Adtéria central (Fioldndica) l
Artéria angular

Butéria paristal posterion

" Améria recomrente

[d Heubner)

Auéria cardtida intemna
AaitSiim parietal anterion Artéria cenebral posterion

At ria vernporsl anterior
Artéria coroddal anterior
Aurtéria ternpeoral meddia i

Aurtéris temparsl postatior =5 Artéria cerebelar supericor
Sutéria cerebral média e
Famoz (profundos no swlco
do cérebre lateral [sylvianc])

= Sutérias basilar e ponting

Aurtétia scdstics interna [labirintica)

Artria comunicante posterion
~ Artéria werkebral
Aurtiia cerebselar inferior anterior

i o : Aurtéris cerebelsr inferior postenior
Auntéria espinhal posterion P

Artéria espinhal anzerior

Fonte: NETTER, Frank H.. Atlas de Anatomia Humana. 2.ed., Porto Alegre: Artmed, 2000.
Figura 4 — Vista anterior das artérias cerebral anterior e média

Artéria oftalmica

A artéria oftdlmica origina-se inferiormente ao nervo 6tico, anteriormente
ao processo clinoideo anterior e acima do teto dural do seio cavernoso. Sai da carétida interna
formando um angulo agudo e percorre uma pequena distancia intracraniana antes de entrar na
Orbita junto com o nervo 6tico. Essa artéria ird originar a maioria dos vasos responsdveis pela
irrigagdo do globo ocular."*"

Um dos seus ramos mais importantes € a ‘artéria central da retina’,
responsdvel pelo suprimento de toda a parte 6tica da retina. Ela percorre o globo ocular dentro
da bainha do nervo 6tico."**" Em pequena porcentagem de casos a artéria oftdlmica pode ter
origem da porcdo intra-cavernosa da ACI ou, mais raramente, da propria artéria meningeia
média." "
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Tronco meningo-hipofisario

O tronco meningo-hipofisdrio € o maior e o mais constante deles. Provém
medialmente do terco médio da curva medial da ACI, originando trés ramos: artéria tentorial,
artéria meningeia dorsal e artéria hipofisaria inferior. Conforme Isolan et al. (2010), a artéria
seguinte que se origina na ACI intra-cavernosa € ‘““a artéria inferior do seio cavernoso, na
porcdo infero-lateral ou lateral do segmento horizontal da artéria carétida intracavernosa”.""”

Observa-se ainda que o tronco meningo-hipofisario trifurcado é bem
visualizado na face dorsal da curvatura posterior. A artéria tentorial € dirigida a face pdstero-
tentorial. A artéria dorsal meningeia tem uma direcdo pdstero-medial, para atravessar o

2 (19:21) e o ) )
espaco postero-venoso. A artéria hipofiséria inferior do seio cavernoso tem sua origem na
parede lateral da ACI e € direcionada inferiormente. A artéria oftdlmica tem sua origem no

. . . . . . (19;21;28)
compartimento intradural como €, habitualmente, visualizada. O aspecto da parte
dorsal do segmento vertical da ACI posterior pode ser observado sem a visualiza¢do do tronco

meningo-hipofisério.*"

Poligono de Willis

O poligono de Willis localiza-se na base do cérebro, circundando o quiasma
6tico e o tubecinéreo. E formado por trés artérias cerebrais responsaveis pela irrigacio da
maior parte do telencéfalo e pelas artérias comunicantes, as quais estabelecem as anastomoses
que unem estas artérias cerebrais."?2*)

Apesar do poligono de Willis ser a descricdo mais consagrada na literatura

neuroldgica, cabe ressaltar que essa estrutura, como aqui se concebe, ocorre apenas em 40%
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da populagdo. Em geral, o que ocorre € a auséncia de alguma das suas artérias, como também,

a hipoplasia de algum de seus ramos e, até mesmo, a presenca de um padrdo fetal.!'**¥

Artéria comunicante anterior

\/]ﬂ |

Artérias perfurantes

Artéria cerebral anteriar

Artéria hipotaldmica

Artéria oftdlmica
Artéria recarrente [de Heubner]

Artéria cardtida inkerna L ) )
Arterias lenticuloestriadas

Artéria hipofizaria superior

Breéria comunicante posteriar
Arteria hipotisaria inkerior

Artiéria serebral posterior Artéria coroidal anterior

Artéria cerebelar superior Artéria talamoestriada anterior

Artéria talamoestriada posteriar

Artérias pontinas curta e langa
Artéria basilar

Artéria acistics interna [labirntica)
Artéria cerebelar inferior anterior

Artéria vertebral

Fonte: NETTER, Frank H.. Atlas de Anatomia Humana. 2. ed., Porto Alegre: Artmed, 2000.
Figura 5 — Poligono de Willis

Artéria cerebral anterior

A artéria cerebral anterior se origina na bifurcacdo da ACI, na extremidade
medial do sulco colateral e lateralmente ao quiasma 6tico. O seu curso percorre a fissura
sagital, em torno do joelho do corpo caloso, entre este e o giro do cingulo. Distribui-se ao
longo da face medial dos hemisférios, do lobo frontal até o sulco parieto-occipital, onde

o ‘o L (14319;2
comeca o territério da artéria cerebral posterior.”'* 5:28)
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Na por¢ao mais alta da superficie lateral de cada hemisfério encontram-se os
ramos da artéria cerebral anterior (ACA), no limite entre o seu territorio com o territorio da
artéria cerebral média (ACM). Os ramos principais oriundos deste vaso dividem-se em trés
grupos: lenticuloestriados mediais, calosos e hemisféricos.'**”

Os ‘lenticuloestriados mediais’ irrigam o aspecto dorsal do quiasma 6tico,
hipotdlamo e ramo anterior da cdpsula interna e por¢cdes do putdmen e nucleo caudado. Os
ramos ‘calosos’ surgem da artéria pericalosa que supre o septo pelicido e o férnice. Por fim, o
grupo dos ‘hemisféricos’ supre a superficie medial dos hemisférios cerebrais e incluem os
ramos orbitofrontais, frontopolares, frontais internos (anterior, medial e posterior),
paracentrais e parietal interno (superior e inferior)."”

Rhoton (2002) divide a ACA em duas partes. Estas, por sua vez, formam
cinco segmentos. Tem-se como referéncia anatdmica a ACoA para a divisao em duas partes
denominadas de pré-comunicante e pds-comunicante, cuja parte proximal é formada pelo
segmento Al e a parte distal, pelos segmentos restantes A2 a A5.1927

A ACA pode ser dividida nos segmentos Al, A2 e A3 (tabela 2), tendo
como marcos anatomicos a jun¢do da ACA com a artéria comunicante anterior (ACoA) para a
separacdo de Al e A2 e de igual forma, a artéria calosomarginal para separacdo de A2 e
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Tabela 2 — Segmentos da ACA

Segmentos Percurso
Al Este segmento origina-se na artéria cardtida interna (ACI) e se estende até a artéria
(segmento comunicante anterior. Deste segmento nascem as artérias centrais anteromediais (ou
horizontal ou pré- | mediais lenticuloestriadas), que irriga o nicleo caudado e o ramo anterior da cdpsula
comunicante) interna. Uma das variantes mais comuns do segmento Al € a hipoplasia, que se observa

em aproximadamente 10% de los casos. Esta anomalia produz uma alteracio
hemodindmica que predispde a formagdo de aneurismas.

Localiza-se entre a jung¢do da artéria com o ramo comunicante anterior e cursa

A2 superiormente dentro da fissura inter-hemisférica ao redor do corpo caloso até a

(segmento vertical | bifurcacdo que formam as artérias pericalosa e calosomarginal. A artéria estriada medial

ou pos- distal ou recorrente de Heubner (parte distal da artéria estriada medial), que irriga a

comunicantes) cépsula interna e que, normalmente, tem sua origem no inicio deste segmento préximo a

artéria comunicante.

A3 E também denominada por artéria pericalosa, tinico ramo terminal da artéria cerebral

(parte distal e anterior, que se estende posteriormente ao sulco pericaloso formando as artérias parietais

ramos corticais da | internas (superior, inferior) e a artéria precuneal. Esta artéria anastomosa-se com a
ACA) artéria cerebral posterior.

Fonte: Adaptado de Isolan et al., 2010.

Artéria cerebral média

z.

E o maior dos ramos terminais da ACI e a maior e mais complexa das

artérias cerebrais. Pode ser dividida em quatro segmentos de M1 a M4 (tabela 2).

Tabela 3 — Segmentos da ACM

Segmentos Percurso
M1 (esfenoidal) | Vai do final da ACI até a jun¢do dos compartimentos esfenoidal e operculoinsular.
M2 (insular) O segmento que corre dentro da fissura lateral (de Sylvius).
M3 (opercular) Ramo que sai do sulco circular da insula e termina na superficie do sulco lateral.
M4 (cortical) Ramos que saem do sulco lateral e se estendem pelo cortex.

Fonte: Adaptado de Isolan et al., 2010.

Assim que se origina no poligono de Willis, a ACM direciona-se quase
totalmente de forma perpendicular ao eixo antero-posterior. Percorre o assoalho do lobo
frontal e acima do polo temporal. Alcancando a insula, deixa de ter trajeto lateral para
deslocar-se no sentido pdstero-superior, percorrendo o limen deste lobo sob a forma de dois

ramos paralelos, os quais sdo facilmente expostos ao se tracionar o sulco lateral. O vaso segue
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pelo sulco circular da insula até chegar ao sulco lateral, onde segue seu trajeto e de onde emite

uma série de ramos para o cértex."”

Artéria parietal anterior [pos-central] Arteria parietal posterior

Artéria central [Fiolindica)
Artéria pré-central [pré-Folandica) 3
Arkéria angular
Artériafrontal ascendents
[zandelabra)

Ramos
terminais
da artéria
senehral
, posterior

Ramos
terminais

da artéria _Ii-’ ;
bral 4

s 4;@;_ "

rg \

*@ﬁ

U

| =

Airtéria
orbifrantal
lateral

. S Artéria temporal posteriorn
Artéria cerebral anterior direita P P

Artéria cOMURicants anteriar s .
ArkEria temporal média
Artéria cerebral anterior esquerda

Artéria temporal anteriar

Artéria cardtida interna esquerda i Dbl
Arteria cerebral média esquerda

Fonte: NETTER, Frank H.. Atlas de Anatomia Humana. 2. ed., Porto Alegre: Artmed, 2000.
Figura 6 — Artéria cerebral média

A ACM irriga a maior parte da superficie lateral dos hemisférios cerebrais
(via ramos corticais, a serem analisados posteriormente em maiores detalhes). O lobo da
insula em sua totalidade, parte da superficie orbitdria do lobo frontal, o polo temporal e a
porcao lateral da superficie inferior do lobo temporal. Seus ramos perfurantes vascularizam os

» 3 . 1
ndcleos da base e a cdpsula interna.’ 2

Artéria comunicante posterior

As artérias comunicantes posteriores sao vasos finos que se iniciam a partir
das cardtidas internas e vao até as artérias cerebrais posteriores, como ja observado

anteriormente. Essas artérias respondem pela comunicagcdo entre os sistemas carotideo e
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vertebral. As artérias vertebrais afluem na transi¢do bulbo-pontina e formam a artéria basilar
ao bifurcarem-se em duas artérias posteriores.

Trata-se de um vaso fino que une a artéria cardtida interna e a artéria
cerebral posterior, fornecendo ramos ao tdlamo, ao hipotdlamo (regido infundibulotuberiana),
a expansdo posterior da cdpsula interna e a regido do corpo de Luys e da base do pedinculo

(figura 7).(19)

ACA . “,
-

“\Heubner A *
* W,

Fonte: Aguiar et al, 2010.
Figura 7 — Anatomia da artéria comunicante posterior (ACoP)

Ao se originar da porcdo pdstero-medial de C4 da ACI, entre a origem da
artéria oftdlmica e a bifurcagdo de C4, junto a hipéfise, posiciona-se medialmente ao nervo
oculomotor. Realiza um trajeto de lateral para medial, abaixo do trato 6tico, encontrando-se
com a artéria cerebral posterior (ACP) ipsilateralmente, na qual se anastomosa.""”’

Esses dois sistemas vasculares (carotideo e vertebral) integram-se pelo

circulo de Willis que tem como fun¢do o equilibrio na distribuicdo do sangue entre as vdrias

partes do cérebro.
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A ACoP é um ponto importante de anastomose do sistema arterial carotideo
com o sistema basilar, ligando a artéria cerebral media a artéria cerebral posterior. Em fetos,
antes da ACP ter origem no sistema arterial vértebro-basilar, a propria ACoP originard a
ACP."”

Alguns pacientes mantém essa vascularizagdo durante a idade adulta, no
chamado “padrio fetal da ACoP”, nestes casos cursando, superior ou lateralmente, ao nervo
6culo-motor. ¥

A ACoP emite entre 4 a 14 ramos, a maioria com origem na sua metade
anterior, dos quais o principal € a ‘artéria pré-mamilar’ ou ‘tdlamo-tuberal’, originada no terco
médio da ACoP &, por defini¢do, o maior ramo a penetrar o terceiro ventriculo, terminando,
com maior frequéncia, no tibecinéreo. Irriga o hipotdlamo posterior, o tdlamo anterior, o
braco posterior da cédpsula interna e o subtdlamo."® Outros ramos da ACoP sdo responsdveis
pela irrigacdo do hipotdlamo, do tdlamo ventral, do terco anterior do trato 6tico e do brago

posterior da capsula interna."”

Artéria comunicante anterior (ACoA)

Essa pequena artéria, que mede em média de 2 a 3mm, estd localizada
anteriormente ao quiasma o&tico e € responsavel pela anastomose entre as duas artérias
cerebrais anteriores. Pode apresentar-se das mais variadas formas e ndmeros. Estima-se que
40% da populagio tenham mais de uma ACoA. 'Y Mais comumente, pode ocorrer uma
largura maior de um dos ramos em relacdo aos demais. As variacdes de forma também sdo
comuns e a artéria pode se apresentar como um espago entre as duas ACA, como também ser

apenas uma projecdo direta de uma das ACA.!#192)
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Artéria cerebral posterior

A artéria cerebral posterior € um ramo que se origina da por¢ao posterior do
poligono de Willis, onde termina a artéria basilar, acima da fossa interpeduncular, a qual se
bifurca nas artérias cerebrais posteriores, direita e esquerda. E separada em sua origem pelo
nervo oculomotor da artéria cerebelar superior, a artéria cujo segmento inicial é paralelo ao da

ACP. (1929

. Artéria Cerebral Anteriar
. Artéria Cerebral Média

. Artéria Cerebral Posterior

Fonte: NETTER, Frank H.. Atlas de Anatomia Humana. 2. ed., Porto Alegre: Artmed, 2000.
Figura 8 — Esquema das artérias cerebrais

Desloca-se para a por¢do posterior dos hemisférios, pela face inferior do
lobo temporal e se dirige ao lobo occipital. Possui outros ramos importantes, responsaveis
pela irrigacdo do tdlamo, mesencéfalo, plexo coriideo e ventriculos laterais. E dividida em
quatro segmentos, chamados P1 a P4."” Na parte lateral do tdlamo originam-se 0s ramos
temporais inferiores."”
a) Segmento P1: este segmento pré-comunicante, possui uma por¢ao que vai

da origem da ACP até a artéria comunicante posterior. Seus ramos sdo as artérias tdlamos-

perfurantes, a artéria coroideia pdstero-medial e, ramos para a placa quadrigeminal, para o
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pedinculo cerebral e para o tegumento do mesencéfalo."'” A artéria cerebral posterior possui
duas configuragdes habituais: a normal e a fetal, que podem diferenciar-se como mostra a

tabela 4.

Tabela 4 — Configuracdes habituais da artéria cerebral posterior (ACP)

Itens de configuracdo Padrao normal Padrdo fetal
Prevaléncia na populagio 2/3 1/3
Espessura Maior Menor
Comprimento 9mm 7mm
Origem Artéria basilar Artéria carétida interna
Posi¢do do Nervo oculomotor Abaixo e lateral 8 ACoP Abaixo e medial a ACoP

Fonte: adaptado de Isolan et al., 2010

As ‘artérias tdlamos-perfurantes’ originam-se do aspecto posterior ou
superior do terco médio de P1 e entram no encéfalo pela substancia perfurada posterior e pela
por¢cdo medial do peddnculo cerebral, atrds dos corpos mamilares."” Nao devem ser
confundidas com os ramos pré-mamilares, artérias de curso semelhante, mas provenientes da
ACoP."? Irrigam a porcdo anterior e parte da por¢cdo posterior do tdlamo, do hipotdlamo,
subtdlamo e partes do mesencéfalo (substancia negra, nicleo rubro, nicleos do oculomotor e
troclear, o nervo oculomotor, a formacao reticular do mesencéfalo, o pré-teto, o assoalho do

quarto ventriculo e a por¢do posterior da cdpsula interna)."'”
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Fiama frontal medial anterior da artéria calozomarginal
Fiamo frontal medial médio da artéria calosamarginal
Fama frontal medial posterior da artéria calosomarginal
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Artéria orbitofrontal medial
Artéria comunicante
anterior [seccionada)

Artéria recarrente [de Heubner)

Artéria pericalosa posterior

Artéria kemporal posterior
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Fonte: NETTER, Frank H.. Atlas de Anatomia Humana. 2. ed., Porto Alegre: Artmed, 2000.
Figura 7 — Artéria cerebral posterior e anterior

b) Segmento P2: vai da ACoP até ao nivel da borda posterior do
mesencéfalo. E dividido em duas por¢des: ‘anterior’ (P2A), que cursa ao redor do pediinculo
cerebral e ‘posterior’ (P2P), que comeca na borda posterior do pedinculo cerebral e cursa
lateral ao mesencéfalo, na cisterna ambiens."'” Do segmento P2 surgem os seguintes ramos:
‘artérias perfurantes pedunculares’, que irrigam as vias cortico-espinhais e cortico-bulbares; a
‘artéria colicular’, responsdvel pela irrigagdo do coliculo superior, as ‘artérias coridideas
posterior lateral’ (ACorPL) e ‘artéria corididea posterior medial’, as quais irrigam o plexo
coriideo do ventriculo lateral."”

c) Segmento P3: este segmento € também chamado de ‘colicular’. Seu
trajeto inicia a partir da borda posterior da superficie lateral do mesencéfalo, alcanca a

cisterna colicular e termina junto ao limite anterior do sulco calcarino."” Perto deste sulco,

originam-se dois ramos: o ‘ramo calcarino’, que cursa em sentido antero-posterior € o
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‘parietoccipital’, que se dobra superiormente, seguindo pela fissura do mesmo nome e
delimita o ciineo."

d) Segmento P4: um segmento que d4 origem aos ramos que se dirigem ao
cortex, quais sejam: a) artérias temporais inferiores, que irrigam a porcdo inferior do lobo
temporal."” Incluem as seguintes artérias: temporal anterior, temporal média, temporal
posterior, temporal comum e hipocampal. Na maioria dos encéfalos, a temporal média e a
temporal comum sdo frequentemente ausentes; b) artéria hipocampal, que irriga o hipocampo;
c) artéria temporal posterior, ramo quase sempre presente, sendo o mais calibroso e
ramificado das artérias temporais inferiores (exceto pela artéria temporal), originado da
cisterna crural e que corre lateralmente para o polo occipital para irrigar as superficies,

temporal inferior e occipital."”

CLASSIFICACAO DOS ANEURISMAS DA ARTERIA COMUNICANTE POSTERIOR

(ACoP)

A expressdo classificagdo dos aneurismas designa o modo como sdo
agrupados e categorizados os diferentes tipos. Teve como origem as escalas que agruparam os
tipos de aneurismas, de acordo com as suas caracteristicas morfolégicas, localizagao,
dimensdo, entre outras.

Nesse sentido, toda classificagdo obedece a critérios formais. Trata-se,
portanto, de um sistema organizacional que se rege por um conjunto de sinais e sintomas
unificadores e de critérios universais.

Assim, sd@0 muitas as propostas para a classificacdo dos aneurismas. A

classificagdo mais simples € dividi-los em rotos e incidentais. Ou, separd-los em unicos e
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multiplos. Aproximadamente, em 70 a 90% dos pacientes constituem lesdes tnicas,
porquanto, lesdes miltiplas ocorrem de 10 a 30%.%2%3132

Conforme Seibert et al. (2011), os aneurismas intracranianos podem ser
classificados segundo o seu tamanho, em pequenos (< 10 mm); grandes (10-25 mm) e
gigantes (> 25 mm).®? Segundo o International study of unruptured intracranial aneurysms —
ISUIA (2003), os com menos de 12 mm representam mais de 75% dos aneurismas nao
rotos.®?

De igual forma, € possivel caracterizar um aneurisma, a partir da
delimitacdo de sua localizagdao em relagdo ao segmento vascular em que se insere. Na maioria
das vezes, ocorre em segmentos nos quais a parede arterial € submetida a maiores pressoes,
como acontece nos locais mais sinuosos e nas bifurcacoes.

A esse respeito, Rhoton er al.(1979) agruparam alguns principios bdasicos
quanto a localizac@o e a direcdo dos aneurismas. Conforme esses autores, 0s aneurismas se
localizam nas bifurcacdes ou nas curvaturas dos vasos, apontando na direcdo que o fluxo
central deveria tomar, como se estas bifurcacdes e curvaturas nao existissem.®?

Pode-se afirmar, portanto, que a génese dos aneurismas saculares estd na
dependéncia de alguns fatores, podendo em determinadas circunstancias, uns predominarem
sobre os outros. Contudo, nem sempre as forcas hemodindmicas representam uma ocorréncia
determinante na localizacao, dire¢do e crescimento destas mallformalg()es.(3 Y

Assim, a localizacdo topogréifica do aneurisma € também um sistema de
classificacdo. Os aneurismas saculares, por exemplo, predominam na circulacdo cerebral
anterior (90%), e a maioria provém do poligono de Willis.®”

Conforme a classificagdo de Yasargil o complexo comunicante anterior é

uma das topografias mais comuns (35%), seguido pela artéria carétida interna (30%) e pela

artéria cerebral média (20%). Por sua vez, o topo da artéria basilar ¢ a mais comum
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localizacdo na circulagdo posterior e representa cerca de 10% de todos os aneurismas.®® A
localizagdo predominante dos aneurismas saculares € a circulacdo cerebral anterior (90%),

sendo a maioria proveniente do poligono de Willis.®”

Classificacao etioldgica, anatomo-patologica e morfologica

De forma usual, classificam-se os aneurismas, sob trés aspectos, etioldgico,
anatomo-patolégico e morfolégico.

Sob o aspecto etioldgico, os aneurismas podem ter origem espontanea ou
traumatica. No primeiro caso, o aneurisma ¢ produzido por causas intrinsecas ao organismo.
Ou, traumdticos, quando produzido por causas extrinsecas ao organismo: lesdo por arma
branca, contusdes, quedas etc.®”

Sob o aspecto andtomo-patoldgico, os aneurismas classificam-se em: a)
fusiformes — as trés camadas da parede arterial dilatam-se assumindo o formato de um
losango; e, b) saciformes — varidveis de tamanho. Os aneurismas saciformes gigantes
alcancam no minimo 2cm e s30 mais comuns em pessoas adultas.®"%

Com relacdo a morfologia, classificam-se em saculares € ndo saculares.
Conforme explicam Santiago-Sim e Kim (2011), os aneurismas intracranianos saculares, mais
frequentemente, sdo dilatacOes arredondadas ou multilobuladas, quase sempre associadas as
bifurcagdes arteriais no poligono de Willis.®” Por sua vez, os ndo saculares, tais como os

fusiformes, os dolicoectasicos e os dissecantes, sdo raros e t€ém sua incidéncia em torno de
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Classificacao cirdrgica de aneurismas da artéria comunicante posterior

Yasargil (1984) criou uma classificacdo anatdmica, onde associava o0s
aneurismas a tipificacdo da escala de Hunt e Hess, possibilitando uma forma de diagnéstico
mais precisa nos casos de HSA, compativel com os sintomas apresentados e graduacao clinica
da hemorragia subaracnéidea. Nesse sentido, Yasargil (1984) modificou a escala de Hunt e
Hess quanto ao quadro clinico, evidenciando uma graduacdo do quadro clinico em uma escala

que vai de 0 a V (tabela 5), utilizando-se também da escala de Glasgow.

Tabela 5 — Escala de Hunt e Hess (modificada por Yasargil, 1984), quanto ao quadro clinico

Quadro clinico Escala

Assintomdtico, sem sangramento 0

Assintomdtico, com sangramento 1A

Sinais meningeos ITA
Sinais meningeos e déficit focal 11B
Confusao mental (Glasgow 13-14) 1ITA
Confusao mental (Glasgow 13-14) e déficit focal 11IB
Sonoléncia (Glasgow 9-12) IVA
Sonoléncia (Glasgow 9-12) e déficit focal IVB
Coma \Y

Fonte: Yasargil, 1984

A classificagdo cirdrgica dos aneurismas intracranianos pressupoe, de inicio
a definicdo dos tipos de aneurismas da artéria comunicante posterior. Assim, uma nova
classificacdo de aneurismas deve levar em conta os casos mais graves de hemorragia
subaracnoéidea (tipos IV e V na escala de Hunt e Hess).

Essa lacuna veio a ser preenchida por meio do estudo de Aguiar et al.
(2010), através de uma revisdo baseada nas escalas de classificacdo ja existentes. A
classificacdo para ACoP, formulada por Aguiar et al. (2010) considerou a “localizacdo
temporal ou tentorial, a presenca ou ndo de circulacdo variante fetal, tamanho e forma do

aneurisma (aneurisma sacular, infundibular ou gigante)”.®’
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Os autores revisaram os registros historicos, imagens, videos e CDs
cirirgicos de 46 aneurismas, em 39 pacientes a partir de junho de 2000 a julho de 2009, em
duas institui¢cdes: hospitais Sdo Camilo e Santa Paula, Sao Paulo, Brasil.©

Esses registros foram classificados em 2 grupos: “A” e “B”. O grupo A
consistiu de 15 pacientes que apresentaram HSA, submetidos a cirurgia na fase aguda (22
aneurismas, no total, 16 aneurismas ACoP).

O grupo B consistiu de 11 pacientes com ACoP incidental, num total de 24
aneurismas. Todos os pacientes foram classificados de acordo com a escala de Hunt-Hess.

Esquematicamente apresentam essa classificacdo, como mostram as figuras

10e11.

| Tipola
| TipoIVh TipoIb

| Tipo VIa Tipolla
| Tipo Vb | TipoIIb
| Tipo Va TipoIlla
TipoIVb | TipoIIIb

| TipoIVa
Fonte: adaptado de Aguiar et al., 2010.

Figura 10 — Tipos de aneurismas da artéria comunicante posterior

Aguiar et al. (2010) classificaram os aneurismas da artéria comunicante
posterior em 6 tipos, respectivamente. O tipo la, que compreende o aneurisma infundibular

sem circulac@o variante fetal e, o Ib, com circulagdo variante fetal. O tipo Ila correspondente
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ao aneurisma temporal sem circulac@o variante fetal e o IIb, com circulagdo variante fetal. Ja
o tipo Illa, referente ao aneurisma tentorial sem circulagao variante fetal e, o tipo b, apenas
com circulacdo variante fetal. O tipo IVa — aneurisma gigante sem circulagdo variante fetal e
o IVb compreendendo o aneurisma gigante com circulacdo variante fetal. O tipo Va,
aneurisma multilobular sem circula¢do variante fetal, porquanto o Vb apresenta circulacao
variante fetal. Por fim, o tipo VIa é o aneurisma intratentorial multilobular sem circulacdo
variante fetal;e o VIb, correspondente ao mesmo tipo, embora com circulacdo variante
fetal.©

Observa-se, por conseguinte, que os aneurismas ACoP foram agrupados da

seguinte forma:

Tabela 6 — Classificagdo de Aguiar et al. (2010)

Circulacio Fetal
TIPO Subtipo Sem Com

a

[I] Aneurisma infundibular

[II] Aneurisma temporal

[ IIT ] Aneurisma tentorial

[ IV ] Aneurisma gigante

[ V] Aneurisma multilobular

T TN T e T e (T T

[ VI ] Aneurisma multilobular
Fonte: adaptado de Aguiar et al., 2010.

Aguiar et al. (2010) apresentaram esquematicamente um diagrama da vista
superior e relacdo do tentério e os diferentes tipos de aneurismas da artéria comunicante
posterior (A) tipo II, (B) tipo III e (C) tipo IV®, como mostra a figura 11.

Os resultados dessa pesquisa mostraram que os aneurismas da artéria
comunicante posterior ocorreram 3 a 4 vezes com maior frequéncia nas mulheres do que nos

. . 6
homens, como mencionado anteriormente por outros autores.®
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Os sintomas foram inespecificos, contudo o sintoma 6culo-motor associado
a cefaléia intensa foi comumente relacionado a aneurismas da circulagio posterior. tipo
Vb, multilobular, que apresenta fragilidade nas paredes da carétida, teve maior incidéncia de

(6) . . .

trombose.”” Aneurismas tipo II, temporal, foram os mais frequentemente encontrados neste
estudo. O pior progndstico em casos de sangramento agudo foi mostrado na circulagado fetal
variante conforme descrito em pesquisas anteriores. Aneurismas intratentoriais,
principalmente, aqueles com maior indice na escala de Hunt e Hess, t€m o pior progndstico.

Aneurismas infundibulares tiveram os melhores resultados com a clipagem cirdrgica.®

Fonte: Aguiar et al., 2010.
Figura 11 — Diagrama da vista superior e relagdo do tentdrio e os diferentes tipos de aneu-
rismas da artéria comunicante posterior
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DIFICULDADES CIRURGICAS E DE DIAGNOSTICO

A decisao de diagnosticar e tratar aneurismas rotos ou incidentais depende
de uma série de fatores como dimensao, localizacdo, complicacdes associadas e a evolucao do
quadro neurol6gico, além da expectativa de vida do paciente.

A esse respeito, Aguiar et al. (2010) explicam que os aneurismas “impdem
dificuldades morfologicas e de acessibilidade, quer cirtrgicas, endovasculares, ou

combinadas”.®

Dificuldades técnicas no diagnéstico

Com a evolugdo tecnoldgica, o diagndstico dos aneurismas cerebrais, nos
ultimos anos, tem sido significativo, além de trazer novos mecanismos e estratégias para o seu
tratamento e, como consequéncia, evitar a hemorragia cerebral, que quase sempre provoca
graves sequelas.

Contudo, o diagndstico clinico nem sempre € totalmente confidvel, pois
alguns aneurismas ndo possuem sinais clinicos caracteristicos. Muitas manifestacoes,
ocasionalmente, podem ser atribuidas a outras enfermidades. Isto porque, a maior parte dos
aneurismas € assintomdtica até o rompimento, que quando ocorre, estd associada a morbidade
e mortalidade significativas.

Estes aneurismas manifestam-se em consequéncia do efeito compressivo,
que, segundo Raps et al. (1993), sdo em sua maioria grandes ou gigantes. Entre todos os
sintomas, o efeito compressivo ocasiona cefaleia intensa, porquanto o sinal mais facilmente
percebido € a paresia do terceiro nervo craniano, secunddria a um aneurisma da topografia da

artéria car6tida interna-comunicante posterior ou a aneurisma de topo da artéria basilar.*”
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O efeito compressivo, dependendo da localizacdio do aneurisma, pode
ocasionar também disfuncdo do tronco cerebral, defeito visual, neuralgia trigeminal, sindrome
de seio cavernoso, convulsdes e disfuncao hipotdlamo-hipofisaria. Como ja observado esses
aneurismas apresentam um alto indice de ruptura subsequente, com frequéncia estimada de
6% ao ano.™”

Na verdade, a suspeita clinica é a chave do diagndstico e, também,
fundamental para a realizacdo de medidas terapéuticas de urgéncia. Além da suspeita clinica,
o diagnéstico deve ser confirmado por exames de imagem.

Raps et al. (1993), em pesquisa com 111 pacientes, portadores de
aneurismas intracranianos nao rotos, ao estudarem os sintomas apresentados, concluiram que:

a) 51% eram assintomaticos;

b) 17% apresentaram sintomas neuroldgicos agudos: cefaleia (37%);

isquemia (37%); convulsao (18%); neuropatias cranianas (12%);
¢) 32% sintomas neuroldgicos cronicos: cefaleia (51%), deficit visual
(29%), alteracdo de forca (11%) e dor facial (9%).“*?

Especificamente, os aneurismas da artéria comunicante posterior podem ser
diagnosticados por meio de situagdes clinicas que envolvem a forma sintomdtica e
assintomadtica (queixas inespecificas tais como tonturas, cefaléia cronica), que podem revelar
a presenga de aneurisma.“”

Para Puglia Junior (2010), os aneurismas encontram-se presentes em cerca
de 85% das hemorragias meningeas, ou seja, “de cada 100 pacientes aproximadamente 33 vao
a Obito antes de receber cuidados médicos; 20 irdo a 6bito durante a internacdo ou ficardo

2 (44)

incapacitados em decorréncia da hemorragia”. Para este autor, “dos sobreviventes (17)

terdo deteriora¢do do quadro neurolégico, oito em recuperagdo e nove apresentando seqiielas
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importantes”. E completa: ‘“dos 100 pacientes originais, apenas 30 sobrevivem
. . (44)
funcionalmente normais.

Dentre outros sintomas tém-se ainda a cefaleia sentinela, hemorragia
intraparenquimatosa, sintomas compressivos, isquemia encefdlica ou, ainda, aneurismas
multiplos.

O paciente deve ser examinado de forma completa, a partir de sua histéria
clinica bem minuciosa, até a avaliagdo neurovascular especifica. Durante o exame geral ja se
avaliam o estado mental de consciéncia, fala, visao e perda de for¢a nos membros. ¥

A palpacdo dos pulsos em nivel do pescogo, principalmente, carotideo nao

. - 1, . (44) . , . .
revela importantes conclusdes semioldgicas.”’ Uma avaliacdo neuroldgica especifica deve

ser realizada com o objetivo de afastar outras patologias. Os itens do exame ocular e

neuroldgico estdo listados na tabela 7.

Tabela 7 — Itens do exame ocular e neuroldgico

Exame Ocular geral Exame neurolégico especifico
Inspecdo das estruturas externas Avaliacdo dos pares cranianos
Iris Exame do sistema motor
Pupila Exame do sistema sensitivo
Posi¢do dos olhos Fungdo cognitiva

Acuidade visual

Campo visual

Oftalmoscopia

Fonte: Marcel Rozin Pierobon, 2012.

Por conta disso, quase sempre, alguns casos ndo sdo diagnosticados até
apresentar complicacdes, por vezes fatais, como nos casos de rupturas.

Nos aneurismas rotos, a escala de Hunt e Hess € um método universalmente
usado para a graduacdo clinica da HSA, que inclui desde pacientes praticamente
assintomdticos ou com cefaleia de baixa intensidade, até pacientes comatosos € com postura

de descerebracao.
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Outros sintomas menos comuns, incluem convulsdes, cefaleias, ataques
isquémicos transitérios ou infartos cerebrais secundarios a €mbolos que desprendem do saco
aneurismatico. Os denominados “aneurismas gigantes” (maiores que 25 mm de didmetro) sdao
geralmente mais sintomaéticos, pelo efeito de massa, como ja se observou.

Assim, embora a taxa de mortalidade, causada pela ruptura e sangramento
do aneurisma cerebral, seja alta, a chance de sobrevivéncia existe e estd diretamente ligada ao
estado clinico do paciente, quando da ocasido do tratamento. O atendimento rapido, feito em
até 48 horas ap6s o inicio dos sintomas, € essencial para reduzir os casos de morte, que se

devem, na maioria das vezes, a um segundo sangramento.

Diagnéstico por imagem

O estudo dos aneurismas por imagem tem sido feito hd muitos anos por
meio da angiografia e, mais recentemente, pela angiografia com subtracdo digital. Contudo,
por ser um método invasivo, passivel de complicagdes, a nova tecnologia no diagndstico por
imagem criou outros métodos entre os quais a angiografia por tomografia computadorizada
(angio-TC), a ultrassonografia com Doppler e a angiorressonidncia magnética (angio-
RM),4540)

A angio-TC apresenta como vantagens a maior disponibilidade, menor custo
e maior rapidez do exame, fatos importantes ja que, por muitas vezes, os pacientes nao sao
cooperativos. Nesse sentido, o exame tradicional é voltado a investigacdo inicial de
sangramentos parenquimatosos e/ou para o acompanhamento de algumas lesoes.

Atualmente, a angio-TC pode ser obtida com equipamento helicoidal ou
com multi-slice, visando obter imagens sequenciais em locais de interesse clinico ou

cirdrgico, usando-se o contraste iodado endovenoso.
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Destaca-se também que o planejamento temporal € importante, haja vista a
aquisicdo ultrardpida que deve coincidir com o0 momento de maior opacificagdo dos vasos. As
contraindicacdes da angio-TC sdo as mesmas do uso de radiacdo ionizante e/ou de contraste
iodado.

Por sua vez, a ressonancia magnética possui menor sensibilidade que a
tomografia sem contraste para detec¢io de hemorragia subaracnoidea aguda (HSA). Isto
porque, a desoxigenacao do sangue é mais lenta no espaco subaracnoideo, por conter maior
quantidade de oxigénio, presente no liquor e, portanto, prolongando a sequéncia de alteragdes
do sinal da ressonancia magnética produzidas pela hemorragia. Tem-se aplicado as sequéncias
inversdo-recuperacdo com atenuagdo de liquor (Flair), para esta finalidade, ja que destaca a
hemorragia, que aparece brilhante pela anulacdo do sinal do liquor. 4>

A sequéncia Flair também pode ser empregada para confirmac¢do de uma
HSA pregressa, quando os achados na tomografia retornaram ao normal. Entretanto o sinal
“brilhante” no Flair ndo € especifico para a HSA, podendo ser observado também em outras
doencas, como meningites, nas disseminacdes leptomeningeas ou mesmo na presenca de
lipide, secunddria a rotura de um tumor dermoéide. 340

Contudo, conforme explicam Amaral et al. (2004), pelo menos uma minima
“[...] familiarizacdo com as técnicas hoje disponiveis, assim como o0s principios
hemodinamicos e fisicos da RM, sdo fundamentais para que se possa ter sucesso na
interpretacdo das doengas neuroldgicas através da angio—RM”.(M)

E também importante salientar, como afirmam esses autores, que “a escolha
da técnica a ser realizada é de extrema importincia no resultado final, necessitando que o
operador saiba reconhecer as vantagens e desvantagens de cada uma delas no estudo de uma
determinada doenga”.(47) Assim como, “o uso dos recursos que possam vir a ajudar a melhorar

. . . ~ . 7 e . 47
a qualidade das aquisicdes das imagens como é o caso do uso do gadolinio”.“”
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Amaral et al. (2004), em investigacdo de pacientes com suspeita de
aneurisma intracraniano, utilizaram a técnica 3D TOF e, conseguiram segundo Atlas et al.
(2004), “uma alta sensibilidade na detec¢do de aneurismas de pequeno didmetro (2-3mm) e
com fluxos rdpidos”.“” Contudo, para aneurismas gigantes “a melhor técnica a ser empregada
seria a fase contrastada PC (phase-contrast), devido a sua alta sensibilidade para fluxos lentos
e paralelos ao plano de estudo”.“” E completam os mesmos autores: “torna-se evidente que os
aneurismas gigantes podem ser subavaliados quando ndo se realiza essa dltima técnica’.“”

Assim, a angiografia por técnicas de tomografia, ressondncia e cateter
permitem o diagndstico de aneurismas tanto rotos quanto nao rotos.

Recentemente, foi desenvolvida uma nova técnica, a angiografia por
subtragdo digital tridimensional por RM (3D MR DAS). Segundo a descri¢do de Amaral et al.
(2004), “as imagens sdo adquiridas durante a injecdo de contraste”.“” E, concluem: “esta
técnica estd disponivel nos equipamentos mais modernos de RM e seria mais uma op¢ao, que

. .. . . . 47
tenderia a suprimir o uso da angiografia por cateterismo, futuramente”.*”

Dificuldades técnico-cirargicas

Entre os fatores de risco para a ruptura aneurismética, que constitui uma das
dificuldades técnico-cirtrgicas, pode ser destacado o tamanho do aneurisma (quanto maior,
maior o risco), a existéncia de aneurismas multiplos, a localizacdo (os de maior risco sdo os
da bifurcacio da artéria basilar, comunicante anterior e posterior), 0s aneurismas
sintomaticos, a idade do paciente (proporcional a idade), o tabagismo e a hipertensdo arterial

sistémica.*®
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Algumas doengas sistémicas como doencga policistica dos rins, sindrome de
Marfan, sindrome de Ehlers-Danlos, displasia fibromuscular, anemia falciforme e coarctagao
da aorta estdo associadas ao aumento da incidéncia dos aneurismas cerebrais.

Dentre as complicagdes neurocirurgicas tem-se a hiponatremia, edema
pulmonar ndo cardiogénico, tromboembolismo pulmonar, pneumonias, hemorragia
gastrointestinal etc. Contudo, dentre as complica¢des neuroldgicas graves, tem-se O vaso
espasmo, O ressangramento, a hidrocefalia, hematomas intracerebrais e as crises
convulsivag, 49:50:51:52:53:54)

A hidrocefalia (dilatacdo ventricular) surge de forma aguda ou, ainda, nas
primeiras vinte e quatro horas, decorrente do sangue nas cisternas basais € no sistema
ventricular que interrompem a circulac@o do liquor. A incidéncia de hidrocefalia, ap6s a HSA
varia de 6% a 67%, de conformidade com os critérios diagndsticos utilizados e o intervalo da
HSA. A hidrocefalia ap6s a HSA é fator de mau prognéstico.””

Alguns fatores contribuem para a hidrocefalia, tais como hemorragia
intraventricular, vasoespasmo, localizacdo do aneurisma, escore na escala de progndstico de
Glasgow (Glasgow Outcome Scale), hipertensdo, isquemia focal, sangramento
recorrente.”®>” Em casos como este, a drenagem ventricular externa (DVE) pode melhorar a
situacdo neuroldgica. Sabe-se, no entanto, que a diminuicao rdpida da pressdo intracraniana
pode estar associada hd um maior risco de ressangramento. A hidrocefalia pode ocorrer
semanas apOs o quadro ictal, manifestando-se, clinicamente, por deterioracdo cognitiva,
incontinéncia urindria € um quadro demencial progressivo.

Quanto ao ressangramento, acredita-se ser em consequéncia de ruptura do
codgulo perianeurismatico. A taxa de ressangramento é maior durante as primeiras 24 horas

ap6s o sangramento inicial (4,1%), principalmente, quando o codgulo ao tamponar o

. ~ - . 5 .
aneurisma for ténue e a pressio arterial elevada.’ ® Em 20% dos pacientes, o ressangramento
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ocorre nas primeiras duas semanas; em um ter¢o no primeiro més e, em 50% no periodo de 6
meses, se o aneurisma no for tratado cirurgicamente.®® O risco anual de ressangramento de
um aneurisma ndo tratado é de aproximadamente 3%.°"

Existem dois tipos de incidéncia de ressangramento que ocorrem nas
primeiras 24-48 horas. O primeiro pode ocorrer nas primeiras 24 horas em aproximadamente
4% dos aneurismas; a segunda, em uma semana. A ocorréncia de ressangramento apresenta
uma mortalidade de 75% e é mais frequente em mulheres e em pacientes com pior situagao
neurol6gica.”®

O vasoespasmo € a principal causa de morbimortalidade em pacientes com
HSA. Trata-se de uma manifestagcdo clinica encefdlica isquémica, de ocorréncia precoce ou
tardia apdés hemorragia subaracnéide, secunddria a ruptura de um aneurisma
intracraniano,®?:6001:6%6%)

Sao dois os diferenciais para o vasoespasmo cerebral. O primeiro,
vasoespasmo angiografico foi descrito em 1950, em pacientes portadores de HSA. O grau de
severidade do vasoespasmo correlaciona-se diretamente com a quantidade de codgulos
sanguineos nas cisternas da base. Devido a alta taxa de mortalidade e morbidade, busca-se
entender a fisiopatologia do vasoespasmo, para que este processo possa ser revertido
farmacolégica ou mecanicamente. Este processo ¢é reconhecido clinicamente pelo
desenvolvimento de déficit neurolégico focal ou reducdo global do nivel de consciéncia, que
ocorre quase sempre entre o terceiro e décimo quarto dia apés a HSA na auséncia de
hidrocefalia, hemorragia ou crise convulsiva. (59:60:61,62;6364)

O segundo, vasoespasmo clinico refere-se a um déficit neuroldégico

A ) . A e e (59:60:61:62:63:64
isquémico tardio, que pode apresentar uma discordancia clinica anglograflca.( 9:60:61:62:63:64)
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A diferenga entre o ressangramento e o vasoespasmo € que este ultimo se
desenvolve lentamente, em horas ou dias, ainda que se apresente angiograficamente em 70%
dos pacientes, apenas 36% dos pacientes sdo sintomaticos.””

Quanto aos déficits neuroldgicos tardios, em consequéncia do vasoespasmo,
foram estes bem estabelecidos, como a diminui¢do do calibre vascular decorrente da
contragao da musculatura lisa da parede arterial, que se associa a uma proliferacdo celular que

permite a diminui¢do do fluxo sangiiineo cerebral, que pode ser ou ndo sintomdtico.**~">"

59;63)

TRATAMENTO

Para o tratamento de pacientes, portadores de aneurismas, existem
atualmente duas opcdes bdsicas — clinica e cirurgica. Em qualquer uma dessas opcdes, a
escolha terapéutica somente deverd prevalecer, apés a andlise do tamanho, localizacdo e
ruptura do aneurisma.

O tratamento emergencial ocorre somente com aneurismas rotos, incluindo
em sua fase inicial, a restauracdo do padrao respiratdrio e a redu¢do da pressao intracraniana;

porquanto, os incidentais sdo tratados de forma eletiva.

Tratamento clinico

O tratamento clinico compreende o controle dos fatores de risco. Sao

considerados fatores de risco a hipertensdo arterial, o tabagismo e a hiperlipidemia entre

outros.
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Tratamento cirdrgico

Para Zurita-Cueva; Tapia (2011), “a cirurgia moderna dos aneurismas
intracraniais comegou com a microcirurgia e a produc¢do de microclipes nos anos 60”.> Para
esses autores, as ultimas quatro décadas foram de avancos nos cuidados criticos,
neuroanestesia, técnicas microcirtrgicas e tecnologia na produgdo de clipes, que aumentaram
a seguranga e eficdcia do tratamento neurocirtrgico.

A escolha de técnicas cirdrgicas, para o tratamento de aneurismas, face aos
fatores de risco que se mantém, quase sempre, em niveis preocupantes, exige minuciosos
esclarecimentos, em especifico, no que se refere a classificacao, localizag¢do e tamanho.

Dentre as técnicas cirurgicas para tratamento do aneurisma encontram-se: a
de clipagem e a endovascular. Contudo, na escolha de qualquer modalidade, ha dois objetivos
a serem atingidos: oclusdo completa e permanente do aneurisma e preservacao das fungdes
neuroldgicas do paciente.((’(’)

A primeira, clipagem cirurgica foi introduzida em 1937, por Walter Dandy,
do Hospital John Hopkins em Baltimore, Estados Unidos.“™*” A partir dai, a clipagem
cirirgica foi aprimorada ndo s6 em relacdo a criacdo de clipes, especificamente, para
aneurismas intracranianos, como também, relacionado a melhoria das técnicas utilizadas.

A clipagem microcirtrgica mostrou-se adequada na oclusdo dos aneurismas
intracranianos. Por muitas décadas a maioria dos aneurismas foi curada utilizando-se esta
técnica.®® Assim, a microcirurgia para clipagem da maioria dos aneurismas intracranianos,
trouxe elevado indice de oclusdo completa e permanente com risco minimo no
procedimento.(66) Muitas das séries cirurgicas envolvendo aneurismas incidentais alcangaram

indices de obliteracdo completa entre 90% e 95%, nos estudos angiogréficos.(68;69)
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A técnica endovascular, iniciada por Guido Guglielmi em 1991, apresenta
menor indice de morbidade relacionada ao procedimento. Esta técnica tem se mostrado mais
eficiente com a utilizacdo de molas de platina. Outros materiais de embolizacdo, como
polimeros (OnyxHD500) e molas com hidrogel expansivo (Hydrocoil Embolic System) nao
se mostram tdo eficazes, quanto as tradicionais molas de platina.®*”

Em 1990, o aparecimento da espiral Guglielmi mudou a histéria do
tratamento dos aneurismas, em especial, com baixa morbidade e mortalidade através da
técnica endovascular, aprovada em 1991 pela FDA americana (U.S. Food and Drug
Administration), transformando-se em uma nova alternativa para a clipagem real e
microcirirgica.®”

Este tratamento foi adotado como uma alternativa de se evitar a cirurgia
invasiva, com o objetivo de ocluir o saco aneurismdtico por meio da inser¢do de molas
metélicas no limen da lesdo, ao produzir um processo de eletrotrombose. 4670717273

A literatura médica j4 demonstrou que o tratamento endovascular para
aneurismas intracranianos traz baixos riscos para os pacientes, no entanto existem algumas
controvérsias quanto a sua eficidcia em longo prazo.(32;74;75;76) Na verdade, s@o muitos 0s
fatores que influem na obliteracdo, no entanto, o principal é a relacdo colo-fundo do

aneurisma, pois aneurismas com colos largos tendem a apresentar menores indices de oclusdo

total.7®’” A tabela 8 mostra os relatos de pesquisas sobre aneurismas embolizados.

Tabela 8 — Resultados de pesquisas sobre a embolizacdo de aneurismas

Resultado = Tempo apés
Ano Autores N° aneurismas Recanalizacao (%) procedimento
2002 Ng et al. 30 23% 1 ano
2003 Raymond et al. 383 33,6% 12,3 meses
21% (dos quais 10%
2009 Ferns et al. 8.161 Precisaram de
reintervengao

Fonte: Ng et al., 2002; Raymond et al. (2003); Ferns et al. (2009).
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Por fim, Murayama et al. (2003), ap6s 11 anos de experiéncia com a técnica
de embolizagdo, por meio de andlise angiografica com 6 e 12 meses de seguimento, referiram

®  Esses autores ainda relatam que nos

um indice geral de recanalizacdo de 20,9%.
aneurismas pequenos (4—10 mm), a recanalizacdo foi de 5,1% para aneurismas com colo
pequeno (< 4 mm) e de 20% para aneurismas de colo grande (> 4 mm). ”® Nos aneurismas
grandes (11-25 mm) os indices de recanalizacao foram de 35% e, nos gigantes (> 25 mm), foi
de 59,1%.7%

Na verdade, o que estas pesquisas confirmaram é que em longo prazo, a
validade do tratamento endovascular € muito inferior ao da clipagem microcirdrgica direta.
Assim, procedimentos endovasculares como oclusdo e colocagdo de stents, oferecem uma
terapéutica menos invasiva. Estas técnicas t€ém sido utilizadas nas causas traumdticas e
pseudoaneurismas e, permitem a preservacdo da cardtida comum, tendo menor tempo
cirirgico que os procedimentos convencionais. Porém, nao siao livres de complicacdes e
algumas dificuldades como: possibilidade de anticoagulacdo pelo resto da vida, deformidades,

kinkings, e hiperplasia neo-intimal, além da necessidade de novas abordagens, em muitos

casos de recanalizacdo, conforme se demonstrou.

Principais requisitos para o tratamento cirirgico dos aneurismas

a) Equipe cirurgica: um dos requisitos necessirios ao  sucesso
microcirdrgico dos aneurismas € a eficiéncia técnica e seguranga, que exige muita
experiéncia, como também, a responsabilidade da equipe. Isto porque, esta cirurgia é uma das
mais complexas da neurocirurgia e requer esmerada qualificagdo.®® A esse respeito, bom

lembrar as palavras de Yasargil:
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A experiéncia cirdrgica de aneurismas intracranianos ocorre com 100 a 200 casos.
Além desse nivel, duvido que as habilidades cirdrgicas levem a uma redugdo
significativa da mortalidade e morbidade. A coisa mais importante € que quanto
mais experiéncia se tenha, melhor selecio de pacientes submetidos a cirurgia.”™

O cirurgido experiente conhece os requisitos para uma clipagem bem
sucedida, ou seja: a) um cérebro relaxado; b) cisternas amplas, sem evidéncia de
vasoespasmo; c) boa autoregulagcao hemodinamica.®

Segundo Zurita-Cueva; Tapia (2011), isto se consegue com diuréticos intra-
operatorios, drenagem intralombar, puncdo ventricular, além da selecdo da melhor abordagem
que permita mixima drenagem das cisternas e retracdo cerebral, uso de nimodipina ou
papaverina intra-operatdria. Por sua vez, deve-se evitar as clipagens tempordrias e se utiliza-
las, deve-se fazé-lo no periodo méximo de trés minutos.®>
b) Fatores interdependentes do paciente no tratamento cirdrgico do

aneurisma: dentre os fatores exclusivamente ligados ao paciente, Zurita-Cueva; Tapia (2011)

enumeram os constantes da figura 6.

1
Gran Clinico

7] ' 2]

Localizaciio Idade

[6]
Hemorragia
infraventricular nos
ventriculoslaterais "

(3]

Tempo daciiurgia

(5] Y ( [4]
Quantidade de
sanguenas cisternas
L dabase .

Forma, tamanho ¢
complexidade dalesio |
b /

Fonte: adaptado de Zurita-Cueva; Tapia (2011).
Figura 12 — Fatores interdependentes do paciente no tratamento cirurgico do aneurisma
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[1] Grau clinico: um dos fatores mais importantes para o progndstico de um
aneurisma roto com hemorragia subaracndidea € o nivel de consciéncia. J4 se utilizaram
muitas escalas, contudo o fator progndstico mais relevante é, sem ddvida, o nivel de

consciéncia e a presenca de déficits neuroldgicos que pressupde o vasoespasmo cerebral,

como também os déficits motores.®>

As diferencas entre os graus 1 e 2 das escalas de Hunt-Hess e de Botterel

(tabela 7), resultam dos sinais meningeos, os quais ndao tém valor progndstico e, por

conseguinte, ndo existem diferencas entre esses graus.

Nesse sentido, Yasargil agrega uma subdivisao a escala de Hunt-Hess para

todos os graus, ou seja, a presenca de um déficit hemisférico motor como indice clinico de

vasoespasmo cerebral, os quais sdo fatores prognésticos.

Resumidamente, segundo Zurita-Cueva; Tapia (2011), somente na fase
aguda deveriam ser operados os pacientes que na escala de Glasgow se encontrassem no grau
15, sem déficits motores, consequentes do vasoespasmo, e independente da escala que se
utiliza.®” Nos pacientes com bom grau de HSA, a clipagem associa-se com um prognéstico
melhor, assim como, menor mortalidade.®>"

Porém, se os pacientes se encontrarem em graus elevados de HSA e
estiverem sujeitos a maiores riscos, a embolizacdo permitird que estes pacientes possam ser
tratados por uma técnica que oferega protecao contra o ressangramento, COm menor risco em
comparag¢do com a microcirurgia. %"

A quantidade de sangue observada nas cisternas da base e a presenca de
hemorragia intraventricular nos ventriculos laterais sdo fatores de risco para que se produza

isquemia cerebral e infartos secundarios ao vasoespasmo.“>*”
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Tabela 9 — Escala Progndstica da HSA de Botterell e classificacdo da hemorragia subarac-
nodidea de Hunt-Hess e Fisher

Escala Prognéstica da HSA de Classificacao da hemorragia Classificacao da hemorragia
Botterell! subaracnéidea de Hunt-Hess’ subaracnéidea de Fisher®
Grau Critérios Critérios Critérios
0 Aneurisma integro
1 Consciente, com ou sem sinais Assintomatico, cefaleia minima e | Sem sangramento na TAC. Nao
de HSA ligeira rigidez de nuca. prediz vasoespasmo
Cefaleia de moderada a severa, Sangue difuso, porém ndo o
II Sonolento, sem déficit rigidez de nuca, sem foco exceto suficiente para formar
significativo paralisia de pares craniais. codgulos. Nao prediz
vasoespasmo.

Sangue abundante formando
codgulos densos >1 mm no
plano vertical (cisura

III Sonoléncia, com codgulos Sonoléncia, confusio, focalidades interhemisférica, cisterna
intracerebrais e déficit moderadas. insular, cisterna ambiens) o > 3
neurolégico x 5 mm no longitudinal

(cisterna silviana e
interpeduncular). Prediz
vasoespasmo severo.

Déficit importante que se

deteriora por um grande codgulo | Estupor, hemiparesia moderada- Hematoma intracerebral ou
intracerebral, o paciente de severa, possivel rigidez de intraventricular com ou sem
v idade com déficit menor com descerebracio precoce e sangramento difuso ou ndo
enfermidade cerebrovascular alteracdes vegetativas. visto nas cisternas basais.
prévia Prediz vasoespasmo.
Moribundo com falha nos Coma profundo, rigidez de
v centros vitais e rigidez descerebracdo, aspecto de
extensora. moribundo.

Fonte: adaptado de Botterell, E. H. e al., op. cit.,, 1956; HUNT, W. E.; HESS, R. M., op. cit., 1968; ASUA,
Jiménez F. apud MONTEJO, J. C. et al., op. cit.,1996.

[2] Idade: o tratamento conservador em pacientes idosos apds a ruptura do

aneurisma associa-se a um mau prognostico. Desses pacientes apenas 20%, tratados de forma
. . . . 65
conservadora, encontram-se vivos por cinco anos, a maioria devido ao ressangramento.® O
mau progndéstico € significativamente maior em pacientes acima de 80 anos, pois a maioria
. . N . . (65) oy
morre nos primeiros trés meses, de hemorragia subaracnoide. Tratamentos que utilizam
antifibrinoliticos, com o objetivo de reduzir o ressangramento, ndo sdo bem sucedidos em
pacientes idosos e podem contribuir para o aumento da mortalidade, ao contririo dos jovens,
nos quais o tratamento é recomendado o mais cedo possivel, porque o progndstico sem
tratamento € muito ruim. Nesses pacientes, o tratamento endovascular é recomendado,
. .~ . 2 . (65)

especialmente, se a condi¢do geral do paciente € ruim.
[3] Tempo da cirurgia: sdo muitas as controvérsias sobre o tempo ideal para

a clipagem de um aneurisma. Um dos primeiros estudos realizados foi de autoria de Norlen e

Olivecrona em 1953.°"? Egses autores compararam dois grupos de pacientes. O primeiro,
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operado antes de 15 dias do sangramento; e, o segundo, 15 dias mais tarde. No primeiro
grupo, a mortalidade foi acima de 50%. No segundo, menos de 5 P 50:8)

A partir dai, divulgou-se a cirurgia precoce como um dado positivo, para
reduzir o nimero de mortes durante o periodo de espera em torno de 30%. Os resultados
foram positivos.®%%*7?

Na década de 80, pesquisadores japoneses comecaram a operar aneurismas
de todos os graus, com melhores resultados. Neurocirurgides de todo os paises concordaram
com essa tendéncia. No entanto, aos poucos perceberam que a maioria dos pacientes havia

(68;81:82)

piorado ou morrido. Provavelmente, porque o cérebro ndo era auto-regulado

hemodinamicamente e, as alteragdes da pressdo arterial eram fatais ndo mantendo a perfusao
cerebral adequada, sendo associada com acidente vascular cerebral.®>

Kassel et al. (1990), em estudo comparativo, mostrou que a cirurgia
realizada 15 dias apds o sangramento, obteve melhores resultados do que a cirurgia realizada
antes desse periodo.® Contudo, Kassel et al. (1990) a recomendavam apenas para pacientes
selecionados com bom estado neurolégico.®”

Esses autores realizaram um novo estudo para obter dados dos hospitais,
nos quais atuavam e concluiram que poderiam operar, com sucesso, dentro de 10 dias de
sangramento. Argumentaram que esse fato era devido a uma melhor infraestrutura e maiores
cuidados no pds-operatério em suas unidades hospitalares.®”

Passaram-se trinta anos para que novamente fossem aceitos os ensinamentos
de Norlen; Olivecrona (1953) de que os melhores resultados ocorrem em pacientes operados
ap6s 15 dias do sangramento inicial. %%

Todos os aneurismas devem ser submetidos a cirurgia o mais rapidamente
possivel. Se um paciente encontra-se consciente, com bom estado clinico e neurolégico, com
um aneurisma sacular na circulacdo anterior, a cura pode ser definitiva por meio da
microcirurgia. >

Por sua vez, se a condi¢do do paciente ndo € boa, com um Glasgow de 14 ou
menos e com sinais de vasoespasmo, isquemia hemisférica, a embolizacdo é uma alternativa
cirdrgica. %%

A Escala de Coma de Glasgow (ECGI), foi desenvolvida por Graham
Teasdale e Bryan Jennett, neurocirurgides da Universidade de Glasgow (Escécia) em 1974,

Em casos de trauma, como também, em pacientes criticos com disfuncao do sistema nervoso

central ou outros fatores que deprimem o nivel de consciéncia é reconhecida como um
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importante instrumento na avalia¢do do estado neuroldgico desses pacientes.®” Compreende
trés testes: respostas de abertura ocular, fala e capacidade motora.®®

Permite que os médicos tenham uma idéia muito exata do nivel de
consciéncia e do grau de reacdo do paciente. E uma escala universal: quando um médico diz
que um paciente estd no grau 3, profissionais de todo o mundo entendem o que isso

significa.®

Tabela 10 — Escala de Glasgow

Testes Respostas Pontuacio
Espontanea 4
Abertura Ocular Ao comando verbal 3
A dor 2
Ausente 1
Obedece comandos 6
Localizagdo a dor 5
Resposta Motora Flexdo inespecifica (retirada) 4
Flexao hipertdnica 3
Extensdo hipertdnica 2
Sem resposta 1
Orientado e conversando 5
Desorientado e conversando 4
Resposta Verbal Palavras inapropriadas 3
Sons incompreensiveis 2
Sem resposta 1

Fonte: Rutledge et al., 1996.

Leve Moderado Grave

IEEDITH FED T FTH I AD XD D XD XD XD XD

Fonte: adaptado por Marcel Rozin Pierobon, 2012
Figura 13 — Pontuagdo da Escala de Glasgow

Assim, converter uma situacdo de emergéncia em uma situacdo de
estabilidade, proporciona ao cérebro tempo para regularizar suas condicdes hemodinamicas.
Esta terapia ajuda a melhorar o estado pré-operatério do paciente e, permite que a clipagem

do aneurisma seja adiantada. Excetuam-se, neste caso, os pacientes com condi¢@o neuroldgica
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desfavordavel, devido ao efeito produzido por um hematoma cerebral intraparenquimatoso
secunddrio a ruptura de um aneurisma. Esses pacientes devem ser operados de urgéncia,
executando-se uma craniotomia descompressiva e clipagem do aneurisma. Neste caso, hd uma
maior sobrevida destes pacientes submetidos a cirurgia em comparacdo com o tratamento
médico conservador.®”?'*?

[4] Forma, tamanho e complexidade da lesdo: aneurismas com mais de 10
mm, fusiformes, multilobulados, complexos, em forma de bolha (Blister-like aneurysms), sao,
primariamente, de tratamento cirdrgico e, por vezes combinados (endovascular e micro
cirirgico). A opc¢ao de tratar aneurismas grandes e gigantes por meio da embolizacdo e, em
seguida, da clipagem em estidgio diferido, permite que o paciente neurologicamente
prejudicado, tenha tempo para se recuperar. ©7°>949%)

[5] Quantidade de sangue nas cisternas da base: a quantidade de sangue
observada nas cisternas da base e a presenga de hemorragia intraventricular nos ventriculos
laterais s@o fatores de risco para isquemia cerebral e infarto, ocorrendo de forma secunddria

ao vasoespasmo.* O risco € independente e aditivo ou somatdrio. Neste caso, € preferivel

utilizar a escala modificada de Fisher, que consiste em quatro graus, como mostra a tabela 9.

Tabela 11 — Escala modificada de Fisher

Grau Descricao

1 Ha sangue difuso nas cisternas, de forma leve, sem hemorragia intraventricular. O risco de
isquemia cerebral tardia de vasoespasmo € de 10%.

2 Sangramento minimo nas cisternas com hemorragia intraventricular bilateral, com risco de
20%.

3 Grande quantidade de sangue nas cisternas sem hemorragia intraventricular, o risco é de 20%.

4 Grande quantidade de sangue nas cisternas com hemorragia intraventricular bilateral, com risco
de isquemia tardia de 40%.

Fonte: J. Claassen et al., 2001; J. Frontera et al., 2006; C. Ogilvy et al., 2006.

Conforme Weir et al. (1978), o paciente com estreitamento arterial
angiografico, de grau moderado a severo (25% ou mais), ou ainda, superior a 50% de

diametro do vaso aferente, mesmo quando o paciente estd no nivel de grau 1 da Escala
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modificada de Fisher®”, ha um grande risco de acidente vascular cerebral no pés-operatério,
tornando-se, portanto, o tratamento cirirgico uma contra-indicagdo absoluta.””

O grau de vasoespasmo angiografico nem sempre acompanha a deterioracao
clinica. Podem existir pacientes assintomaticos com vasoespasmo severo, provavelmente, por
bom fluxo marginal, que é muito sensivel as mudancas de pressdo arterial.®” Estes pacientes
sd0 mais propensos as mudancas de pressdo arterial e/ou clipagem transitéria durante a
cirurgia.(65 83) Nestes casos, o cirurgido deve abster-se de operar, caso contrario, submeteria o
paciente a um infarto pds-operatério ou isquemia na regido vascular afetada pelo
vasoespasmo. Isto ocorre porque o estreitamento arterial limita o fluxo sangiiineo local mais
além das necessidades metabdlicas do cérebro e se as colaterais falharem por hipotensao intra-
operatdria transitéria, a isquemia e o conseqiiente infarto sdo o resultado.®*?

[6] Localizagdo: a acessibilidade cirirgica de um aneurisma é um dos
fatores mais importantes na previsao de falha no pds-operatério em pacientes submetidos a
microcirurgia. Ao contrario do tratamento microcirdrgico, o tratamento endovascular € menos
dependente da localizagdo do aneurisma, mas a morfologia da lesdo. A cirurgia dos
aneurismas da circulacdo posterior estd associado a um maior risco cirdrgico, devido a sua
acessibilidade.

Um dos problemas relacionados a terapéutica endovascular dos aneurismas
com molas de platina seria a possibilidade de recorréncia, inicialmente em um significativo

nimero de casos, que pode inclusive aumentar com o tempo, de acordo com o consenso

“International Subarachnoid Aneurysm Trial” (ISAT).®
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OBJETIVO GERAL

Utilizar a classificacio de Aguiar et al. (2010) sobre a posicao
anatomocirdrgica dos aneurismas da artéria comunicante posterior, correlacionando-a com os

sucessos cirdrgicos (oclusao ou nao) dos aneurismas incidentais e rotos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

a)ldentificar, dentre as cirurgias selecionadas, os aneurismas da artéria
comunicante posterior, localizados em relacdo ao tentério e ao lobo temporal;

b) Analisar, de forma radiolégica e intraoperatéria, a posi¢do dos
aneurismas em relagcdo ao tentdrio, orientagdo do maior eixo, formato, assim como, tamanho;

¢) Verificar e correlacionar os progndsticos entre os aneurismas temporais,
intratentoriais e infundibulares;

d) Comparar os dados obtidos com as dificuldades técnicas intraoperatorias,
tais como ruptura, dificuldade de se aplicar o clipe, nos casos rotos e incidentais operados;

e) Verificar se o formato, volume e posicdo dos aneurismas tém relacdo

direta com o grupo de aneurismas rotos e incidentais.
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RESUMO

Introducgdo: Os aneurismas da artéria comunicante posterior correspondem a 25% de todos os
aneurismas. O curso clinico € uma hemorragia tipicamente subaracnoide e paralisia do
terceiro nervo.

Objetivos: Utilizar a classificacdo de Aguiar et al. (2010) sobre a posicdo anatomocirirgica
dos aneurismas da artéria comunicante posterior, correlacionando-os com os resultados
cirirgicos (oclusdo ou ndo) dos aneurismas rotos e incidentais, obtidos na fase aguda, em
Hospital do municipio de Dourados/MS.

Métodos: Realizou-se um estudo de coorte retrospectiva, através de imagens, no periodo de
2005 a 2010, em uma institui¢do hospitalar. Utilizou-se a coorte retrospectiva para designar
dois grupos de pacientes, portadores de aneurismas rotos e incidentais da artéria comunicante
posterior.

Resultados: Estes aneurismas ocorreram 4-5 vezes com maior frequéncia em mulheres do que
em homens. Os sintomas foram inespecificos, mas a paresia do nervo oculomotor, associado a
cefaleia intensa, relacionou-se aos aneurismas da circulagdo anterior. Aneurismas Tipo II,
temporal foram os mais frequentemente encontrados neste estudo.

Conclusdo: O pior progndstico em casos de sangramento agudo foi mostrado na circulacdo
variante fetal. Aneurismas temporais, principalmente, aqueles com maior indice na escala de
Hunt e Hess, apresentaram pior progndstico. Aneurismas ndo rotos tiveram melhores
resultados com tratamento cirdrgico.

Palavras-chave: Artéria Comunicante posterior. Aneurisma cerebral. Hemorragia

subaracnoide. Classificacao.
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INTRODUCAO

A investigac@o sobre a classificacdo de aneurismas avancgou, por muitos anos, através de
respostas, por vezes, provisorias ou conjeturais, em dire¢do a uma série cada vez mais sutil de
questdes que promoveram, continuamente, estudos aprofundados da ciéncia neuroldgica e,
principalmente, das técnicas cirdrgicas.”

A expressao classificacdo designa o modo como sdo agrupados e categorizados os diferentes
tipos de aneurismas. Tipologia, na verdade, € um termo pertencente a taxonomia, a ciéncia
das classificagdes. Tem como origem, as escalas que os agrupam de acordo com as suas
caracteristicas morfoldgicas, localizacdo, dimensdo, entre outras. Por sua vez, qualquer
classificacdo deve obedecer a critérios formais, pois se trata de um sistema organizativo que
se rege por um conjunto de sinais e sintomas unificadores e de critérios que se pretendem
universais.

A classificacdo de Aguiar et al. (2010) permitiu descrever as caracteristicas dos aneurismas.
Trata-se de um processo de inferéncia das caracteristicas dos aneurismas (relevantes para o
neurocirurgido), a partir do modo como este se situa topograficamente na artéria comunicante
posterior.(z)

Assim, esta nova classificagdo de aneurismas levou em conta os casos mais graves de
hemorragia subaracnoidea (tipos IV e V na escala de Hunt e Hess™), e possibilitou uma
revisdo adequada, além do que, acrescentou maior exatiddo, somada as escalas de
classificacdo ja existentes.

Sabe-se, portanto, que é possivel caracterizar um aneurisma, a partir da delimitacdo de sua
localizagdo em relacdo ao segmento vascular em que se insere. As classificagdes iniciais

basearam-se apenas no aspecto etioldgico (aneurismas espontdneos e traumaticos) e

anatomopatoldgico (forma de saco e constitui¢do das paredes arteriais).
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A classificacdo de Aguiar et al. (2010) considerou a “localizacdo temporal ou tentorial, a
presenca ou nio de circulagdo variante fetal, tamanho e forma do aneurisma (aneurisma
sacular, infundibular ou gigante)”.”)

A classificagdo cirdrgica dos aneurismas da artéria comunicante posterior pressupde de inicio
a defini¢do de quatro tipos de aneurismas: a) aneurisma da jun¢do da artéria cardtida interna e
artéria comunicante posterior; b) aneurisma fusiforme da artéria comunicante posterior; c)
aneurisma sacular da artéria comunicante posterior; e, d) aneurisma da artéria cardtida
interna.®

Nesse sentido, com o objetivo de classificar os aneurismas da artéria comunicante posterior
foram observadas varidveis como morbidade, mortalidade, risco de ruptura e evolugdo de
cada caso.®

Em face desse contexto, definiu-se como objetivo deste estudo utilizar a classificacdo para
ACoP de Aguiar et al. (2010) sobre a posicdo anatomocirirgica dos aneurismas da artéria

@

comunicante posterior, ~ correlacionando-os com os resultados cirtrgicos (oclusdo ou nao)

dos aneurismas rotos e incidentais.

MATERIAL E METODOS

O objeto de estudo foi a pesquisa sobre a ‘implicacdo técnico-cirdrgica da classificacdo

anatomoradioldgica dos aneurismas incidentais e rotos da artéria comunicante posterior’.

Este estudo foi aprovado pelo comité de ética local.
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DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo de coorte retrospectiva, por meio de videos, realizado no periodo de
2005 a 2010, em uma instituicao hospitalar. A principal fonte de informagao foi o prontudrio
médico de pacientes cadastrados.

A coorte retrospectiva foi utilizada para designar dois grupos de pacientes, portadores de
aneurismas da artéria comunicante posterior, rotos e incidentais, observados no periodo de
cinco anos. A caracteristica da coorte retrospectiva utilizada € ser longitudinal (folow-up),

comparando-se a experiéncia ao longo do periodo de cinco anos.

CARACTERIZACAO DO ESPACO AMOSTRAL

Critérios de inclusao

No periodo de janeiro de 2005 a dezembro de 2010 foram submetidos a cirurgia 75 pacientes
da Divisdo de Neurocirurgia do Complexo Hospital Evangélico/Hospital da Vida de
Dourados, Dourados/MS, todos portadores de aneurismas intracranianos, totalizando 77
aneurismas operados. Foram incluidos apenas pacientes portadores de aneurisma da artéria
comunicante posterior, submetidos a cirurgia. Para a selecao foram realizadas tomografias de
cranio, angiografia cerebral, ressondncia magnética, documentagdo e estudo anatdmico.
Pacientes com aneurismas rotos deram entrada no pronto socorro do hospital, realizando-se
tomografia de cranio (aparelho ToshibaXvision/EX) para identificacio de hemorragia
subaracnoidea (HSA). Apds a confirmacdo da hemorragia subaracnoidea, procedeu-se a
angiografia (aparelho Philips Allura FD10), das cardtidas (direita e esquerda) e vertebrais

(esquerda e direita), para localizagcdo do sitio do aneurisma.
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Critérios de exclusio

Nos dois grupos de estudo foram utilizados os mesmos critérios, ou seja, foram excluidos
pacientes portadores de doencas neuroldgicas associadas como tumores cerebrais, doengas
desmielinizantes, cirurgia neuroldgica pregressa e aneurismas de localizag¢ao diversa da artéria
comunicante posterior. De igual forma, excluiram-se pacientes com aneurismas, operados por

outras equipes.

Técnica cirurgica

Foram utilizadas imagens de angiografia em anteroposterior (ap), obliquas e perfil para a
classificacdo dos aneurismas. A craniotomia pterional foi o acesso frontotemporal utilizado
nas cirurgias, pois proporcionou acesso a base do cranio e, principalmente, aos vasos do
poligono de Willis. Foi realizada com a cabega posicionada em um plano acima do coragdo,
com o 0sso malar na regido mais elevada em relacdo a cabeca, com discreta rotacido de 15°
para o lado oposto ao ser operado e 15° de extensdo, sendo a cabega fixada com Mayfield.
Essa posicao colocou a asa menor do esfenoide em sentido perpendicular em relagdo ao plano
do solo, melhor expondo a emergéncia da artéria comunicante posterior.

A microdissec¢ao iniciou-se na porcdo mais superficial da fissura Sylviana, na por¢do
opercular, orientando-se medial e inferiormente até alcancar a artéria carétida interna na sua
porc¢do supraclinoideia que permitiu um controle proximal. Prosseguiu-se com abertura ampla
da cisterna sylviana, com exposicao da cardtida interna eu sua bifurcacdo, nervo Optico e
quiasma optico, por¢cdo proximal da artéria cerebral anterior (Al), tronco principal e a
bifurcacdo da artéria cerebral média ao nivel do limem da insula. Drenagem do liquido

cefalorraquidiano. Dissec¢do do colo do aneurisma, identificagdo dos ramos aferentes e
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eferentes, disseccao e isolamento das artérias perfurantes importantes e aplicacdo do clipe de

aneurisma no colo aneurismatico.

METODOS

Variaveis do estudo

Foram consideradas como varidveis do estudo: a) demogrificas (gé€nero, idade); b)
complicagdes e intercorréncias cirdrgicas; ¢) aneurismas rotos e incidentais; d) clinica: exame
neurolégico completo; e) patologias prévias associadas; f) exames de neuroimagem; g)
evolucdo do paciente: sequelas e dbitos.

Foram selecionados 75 pacientes, portadores de 77 aneurismas. Os pacientes foram
classificados em dois grupos. O grupo ‘A’ compreendeu 42 pacientes que apresentaram HAS,
portadores de 43 aneurismas, clipados cirurgicamente na fase aguda. O grupo ‘B’ constou de

33 pacientes com ACoP incidental, num total de 34 aneurismas.

Analise estatistica

Por ser um estudo de apenas uma série de casos, os resultados da pesquisa sdo basicamente
descritivos e expressos em percentuais. Contudo, os casos incluidos no estudo permitiram
analisar estatisticamente as varidveis.

As varidveis continuas foram descritas por média e desvio-padrdo e as categorias por
frequéncias absolutas e relativas. Para comparar as médias obtidas foi aplicado test-T de

Student e para as propor¢des o teste qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher. Estes testes
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foram complementados pelo teste dos residuos ajustados. O nivel de significancia adotado foi

de 5% e as anélises foram realizadas no SPSS versao 17.0 (Chicago Inc.) e PEPI versao 4.0.

RESULTADOS

Dos grupos estudados, 2 pacientes apresentaram 2 aneurismas cada um; sendo os pacientes
portadores de dois aneurismas em espelho (roto e incidental).Todos os pacientes foram
classificados de acordo com a escala de Hunt e Hess (1968) e classificacdo de Aguiar et al.
(2010).

A caracterizagdo das amostras, conforme mostra a tabela 1, apresentou no grupo “A”, uma
faixa etdria igual a 54,0; e, no grupo “B” de 52,4. Nas amostras analisadas houve
predominancia do sexo feminino (88,4% no grupo “A” e 82,4% no grupo “B”).

Do total de 75 pacientes, 6 (8%) foram admitidos na escala de Hunt e Hess (1968) 1V e v.®
Embora existam diferencas entre os grupos IV e V os pacientes foram agrupados para
demonstracdo dos casos clinicos mais graves. Quanto a topografia dos aneurismas, todos se
situavam na artéria comunicante posterior. Estes aneurismas, como regra, tinham a sua origem
superior e lateral a artéria comunicante posterior e, projetados para a superficie tentorial ou do
lobo temporal. Apenas, um curso superolateral da artéria para o 6culomotor foi relatado

quando a configuracgdo fetal esteve presente.

RESULTADOS DO GRUPO “A”

O tamanho médio aneurismatico para o grupo ‘A’ foi de 6 milimetros (variando de 5 a 25
milimetros). Sinais clinicos de vasoespasmo foram observados em 6 pacientes. A técnica

cirirgica escolhida foi a abordagem pterional com dire¢do subfrontal 6ptica e dissec¢cdao da
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cisterna cardtida. Drenagem ventricular externa foi necessdria em 3 casos. A clipagem
transitdria foi utilizada nos 4 casos com ruptura intraoperatdria e mortalidade.

A tabela 2 mostra a distribuicdo dos tipos de aneurismas no Grupo A e as taxas de morbidade
e mortalidade observadas neste grupo, estratificados por tipo de aneurisma.

Do grupo “A” 4 pacientes tiveram ruptura intraoperatéria e, quando realizada a clipagem
tempordria, todos vieram a Obito; um apresentou ressangramento antes da clipagem,
resultando em estado vegetativo; um caso de deficiéncia grave (afasia e hemiparesia), que
apresentou acidente vascular cerebral isquémico embdlico, no lado esquerdo dos ganglios
basais no pds-operatério. A tabela 3 sintetiza os principais resultados do grupo “A”.

As figuras 1 a 3 apresentam alguns exemplos ilustrativos de aneurismas ACoP de acordo com
a classificacdo de Aguiar et al. (2010): tipo Ia, aneurisma infundibular na auséncia de
circulagao fetal (Figura 1); tipo IIb, aneurismas temporais da artéria cardtida direita com

circulacao variante fetal (Figura 2) e tipo IVa (Figura 3).

RESULTADOS DO GRUPO “B”

O tamanho médio dos aneurismas do grupo B foi de 5,3 mm (variando de 3mm a 10mm). Nao
houve ruptura intraoperatdria. Nao houve déficits no pds-operatorio Nao houve necessidade
de clipagem transitdria (tabela 4).

O grupo B ndo apresentou mortalidade. Quanto a morbidade, ocorreu apenas um caso de

invalidez parcial tempordria por paresia do III par craniano ou nervo oculomotor. A tabela 4

resume os principais resultados do grupo “B”. A tabela 5 apresenta um resumo dos resultados.
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RESULTADOS DOS DESFECHOS ENTRE GRUPOS “A” E “B”

No resultado dos desfechos das amostras estudadas, no grupo “A” houve maior incidéncia
(42,0%) do tipo Ila da escala de Aguiar et al. (2010), seguido de 11,6% do tipo Illa e Va;
9,3% dos tipos Vb; 7,0% dos tipos IIb e IVb; 4,6% nos tipos IVa e VIb; e, 2,3% no tipo Ia,
como mostra a tabela 6. Nos demais tipos (Ib, IIlb e VIb) o percentual encontrado
correspondeu a 0%.?

No grupo “B” os maiores percentuais encontrados corresponderam ao tipo Ia (23,5%) e Ila
(35,3%), respectivamente. Os demais resultados corresponderam aos tipos Ib (2,9%), 1Ib
(8,9%), la (5,9%), IIIb (5,9%), IVa (8,8%), IVb (5,9%) e Vb (2,9%). Nao pontuaram os

tipos Va, Vla e VIb (figura 4).

DISCUSSAO

Cardentey-Pereda e Pérez-Falero (2002) assinalam que aneurismas e hemorragia subaracnoide
ocorrem com maior frequéncia entre os quarenta e sessenta anos de idade.” Segundo esses
autores, estes dados reforcam a teoria de que os aneurismas sao consequéncia de um processo
degenerativo adquirido.”’

Para Cardentey-Pereda e Pérez-Falero (2002) a incidéncia gradual se desenvolve a cada época
e chega ao limite na sexta década de vida.®

Em revisao de 5.679 casos em 15 séries, Pakarinen (apud CARDENTEY-PEREDA e
PEREZ-FALERO, 2002) apresentou os seguintes resultados: na primeira década, abaixo de
1%; na segunda, 2%; na terceira, 6%; na quarta, 15%; na quinta, 26%; na sexta, 28%; na

sétima, 16%:; e, na oitava década, 6%.°
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Observa-se, atualmente, que com as novas técnicas microcirirgicas, maior conhecimento da
microanatomia vascular e uso de anestésicos modernos que resultam em maior seguranca
durante o ato operatério, a idade do paciente nio representa mais um fator limitante.®”*

A artéria comunicante posterior € um vaso curto que une a artéria carétida interna e a cerebral
posterior, fornece ramos ao tdlamo, ao hipotdlamo (regido infundibulotuberiana), a expansao
posterior da cdpsula interna e 2 regido do corpo de Luys e da base do pedinculo."’

Na casuistica estudada, no grupo de aneurismas rotos, fez-se uma abordagem pterional,
seguida por dire¢ao subfrontal Optica e disseccao da cisterna carotidea. A clipagem transitéria
foi utilizada em quatro casos com ruptura intraoperatéria e mortalidade.

Vanderark et al. (1972) apresentaram um estudo anatdmico em que 35% dos aneurismas siao
projetados posteriormente, 24% sao projetados superiormente em direcao a incisura tentorial,
13% superior medial, e apenas 2% inferior e medialmente."'”

Quase sempre, estes aneurismas sao saculares e localizam-se na parede posterior da artéria
cardtida, perto do inicio do ACoP. Podem surgir abaixo do tentério e no lobo temporal.(lo) Os
tipos geralmente referidos de aneurismas da circulag@o posterior na literatura sao fusiformes,
microaneurismas, aneurismas gigantes e saculares, como escreve Sugita.""

Conforme explica Horikoshi T. ef al. (2002), a maior frequéncia relativa aos aneurismas
PComA foi descrita por ocorrer em paciente com circulagdo fetal variante."'? Vasos fetais
variantes foram significativamente mais comuns em mulheres, e eles apresentam um perfil de
maior risco."'?

A artéria comunicante posterior pode ter um padrao fetal em 14,6%, em pessoas com saude; e,

. . 12
33% em pacientes com aneurismas.””

Em pacientes com aneurismas a clipagem deve
o .o . 2
preservar a artéria fetal, caso contrdrio, o tronco cerebral pode ser comprometldo.( )

O pior prognéstico em casos de sangramento agudo mostrou variagdo em circulacdo fetal.

Aneurismas intratentoriais, principalmente, aqueles com maior Hunt e Hess (1968)
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apresentam pior progndstico. Aneurismas infundibulares tiveram os melhores resultados com
tratamento cirdrgico, por serem pequenos e incidentais, embora existam controvérsias em
relacdo a cirurgia destes aneurismas. Outro importante fator progndstico € a localiza¢do do
aneurisma, neste caso.

Os fatores mais importantes que determinam a mortalidade e a morbidade sdo a intensidade
da hemorragia inicial, a incidéncia de ressangramento e a ocorréncia de vasoespasmo.

A ruptura aneurismadtica intraoperatoria € uma complicagdo importante no que refere a
morbidade e mortalidade, que ocorre em aproximadamente 19% dos casos operados, com um
indice elevado, variando entre 15% e 38 1419

A ruptura pode ocorrer em trés periodos especificos: na pré-disseccao (antes da craniotomia,
durante a craniotomia, durante a abertura dural e durante a retracdo cerebral inicial) em 7%;
na disseccao do aneurisma, em 48%; e, na aplicacdo do clipe, em 45 9, (15:16)

Demais fatores complicadores das cirurgias foram a artéria comunicante posterior fetal e
admissdo com alto grau de Hunt e Hess (1968)."7'® Uma complicacdo bem reconhecida de
obliteracdo cirurgica ou endovascular dos aneurismas ACoP € a lesdo inadvertida a ACoP ou
relacionada com artérias perfurantes, que podem resultar em lesdes isquémicas das regides
dependentes.(z)

A esse respeito, Gonzdles Darder et al. (2003) afirmam que os aneurismas da ACoP sdo
lesdes de bom prognéstico e de baixa dificuldade cirdrgica."” Contudo, ressaltam esses
autores que os aneurismas da ACoP apresentam importantes relacdes anatdmicas que podem
tornd-los dificeis de exclusdo com a clipagem microcirtrgica ou que podem por em risco a
integridade neuroldgica do paciente como consequéncia desta manobra terapéutica.(19)

Lesdo ou oclusdao da ACoP fetal pode resultar em enfarte occipital e, posteriormente, outras

. ~ . . A . . . . . 20 ~
complicagdes (hemianopsia homdnima, alexia, afasia e hemicromatopsia).*” Perfuracdes
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provenientes da ACoP também podem ser secundariamente comprometidas a clipagem
inadvertida, causando les@o mesencefélica ou lesao talamica como relatado por Zada et al. 2D
Alguns aneurismas intracranianos sdo sintomaticos em virtude do efeito de massa. O sintoma
mais comum desse efeito € a cefaleia e o sinal mais comum ¢ a paralisia do terceiro nervo
craniano (6culomotor). Os aneurismas originados da artéria comunicante posterior sdo os de
maior prevaléncia na génese de lesdo do nervo 6culomotor.*”

Os piores resultados foram observados no grupo dos aneurismas rotos (grupo A). A taxa de
mortalidade foi de 9,3%, em consequéncia de ruptura intraoperatéria, mesmo com clipagem
tempordria. Porquanto, a taxa de mortalidade no grupo de aneurismas incidentais (grupo B)
foi igual a zero.

Neste estudo, os piores resultados foram observados no grupo de aneurismas rotos (grupo A).
A taxa de mortalidade foi de 9,3%, atribuida a ruptura intraoperatoria, apesar de clipagem
temporaria. No grupo incidental (grupo B) ndo ocorreu taxa de mortalidade.

A morbidade no grupo “A” foi de 2 casos: 1 caso resultante de deficiéncia grave (afasia e
hemiparesia), que apresentou acidente vascular cerebral isquémico embdlico no lado esquerdo
dos ganglios basais no pds-operatorio; e, 1 caso de ressangramento.

O tamanho médio aneurismético encontrado no grupo ‘A’ foi de 6 milimetros (variando de 5 a
25 milimetros) e 5,3mm (variando de 3mm a 10mm) para o grupo ‘B’.

Embora, existam hoje, muitas técnicas cirtirgicas para o manejo de intercorréncias
intraoperatdrias, a situacdo ideal para cada tipo de técnica a utilizar, é prescrita a uma
classificacdo andtomo-radioldgica precisa. Os resultados obtidos mostraram, de conformidade
com a classificagdo de Aguiar et al. (2010), no grupo de aneurismas rotos, maior prevaléncia

do tipo Ila — aneurisma temporal variante sem circulacdo fetal (42,0%), seguido pelo tipo Illa

— aneurisma tentorial variante sem circulacdo fetal (11,6%), e Va — aneurisma multilobular
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).(2) Nao foram encontrados na amostra aneurismas tipos Ib, I1Ib e

sem circulagdo fetal (11,6%
Vla.

No grupo “B”, de aneurismas incidentais, prevaleceram os tipos la — aneurisma infundibular
sem circulagao fetal (23,5%) e Ila — aneurisma temporal sem circulacdo fetal (35,3%). Os
tipos IIb — aneurisma temporal com circulacio fetal (8,9%) e IVa — aneurisma gigante sem
circulacdo fetal (8,9%). Os demais tipos Ib e Vb obtiveram pontuacao igual a 2,9%. Por sua
vez, os tipos Illa, IlIb e IVb apresentaram resultado equivalente a 5,9%. Os demais tipos Va,
Vla e VIb ndo obtiveram pontuacao (0,0%).

Comparativamente, com a pesquisa realizada por Aguiar et al. (2010) onde o maior resultado,
nos grupos “A” e “B”, foi do tipo Ila — aneurisma temporal sem circulagao fetal, a pesquisa do
autor apresentou resultado semelhante.

Nesse sentido, observa-se que o uso da classificacdo proposta por Aguiar et al. (2010)
apresentou vantagens em relacdo a decisao sobre o adequado tratamento cirirgico para estes
aneurismas. Estas vantagens compreendem a andlise sintetizada das peculiaridades
anatomicas e cirirgicas dos aneurismas, como também, as implicacdes do padrdo fetal para o
ACoP. Nesse sentido, a classificagdo de Aguiar et al. (2010) indicou uma estratificacdo de
risco mais precisa em relacao a forma, tamanho e dire¢dao dos aneurismas.?

Além do que no futuro, com um maior nimero de casos, quando do detalhamento especifico
dessa classificacdo, serd possivel a indicagdo de um tratamento neurocirdrgico mais preciso, a

predicdo de quais tipos poderdo ter melhor ou pior evolugdo, com baixa incidéncia de

complicagdes.
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CONCLUSOES

A classificacdo de Aguiar et al (2010) para aneurismas da artéria comunicante posterior
(ACoP) mostrou-se importante no planejamento cirdrgico dos pacientes. Outros estudos com
maior ndmero de pacientes devem ser realizados na busca de significancia estatistica.
Acredita-se que classificagdes precisas de patologias neurocirdrgicas poderdo trazer maior
beneficio aos pacientes, uma vez que poderdo melhorar o planejamento cirurgico.

)(2), ¢ mais um

Os resultados deste estudo mostram que a classificacdo de Aguiar et al. (2010
recurso de neurocirurgia que pode permitir a localizacdo mais precisa dos aneurismas da

artéria comunicante posterior.
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Figura 3 — Aneurismas tipo IVa
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Tabela 1 — Caracterizacdo da amostra

Grupo Roto Grupo Incidental Valor-p
Variaveis (n=43) (n=34)
Idade (anos) — Média + DP 54,0+£9,5 52,4 +6,7 0,663*
Sexo feminino — n (%) 38 (88,4) 28 (82,4) 0,673%*
HUNT IV/V 6 (14,0) - -

) Teste t-student;
" Teste qui-quadrado de Pearson
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Tabela 2 — Morbilidade, mortalidade e Hunt; Hess (pontuagcao em casos de HAS)

Classificacio

Aguiar et al.(2010) N° de aneurismas Mortalidade Morbidade Hunt; Hess IV; V
Tipo Ia 1 0 0 0
Tipo 1b 0 0 0 0
Tipo Ila 18 2 1 1
Tipo IIb 3 0 0 1
Tipo Illa 5 0 1 0
Tipo IIb 0 0 0 0
Tipo IVa 2 0 0 0
Tipo IVb 3 1 0 1
Tipo Va 5 0 0 0
Tipo Vb 4 1 0 1
Tipo Via 0 0 0 0
Tipo VIb 2 0 0 0
Total 43 4 2 4
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Tabela 3 — Especificacdes dos pacientes do grupo “A” (aneurismas rotos)

Grupo A
N° de pacientes 42
N° de aneurismas 43
Tamanho médio De 6 mm (variando de 5 a 25 milimetros).
Fisher grau III-IV 21
Admissao na escala de Hunt; Hess IV; V 4

Abordagem cirdrgica

Taxa de mortalidade

Taxa de morbidade

Complicacdes e intercorréncias cirdrgicas:

- Suspeita clinica de vasoespasmo
- Drenagem ventricular externa

Clipagem transitéria foi utilizada nos 4 casos com ruptura intra-
operatdria e mortalidade.

4 pacientes (ruptura intra-operatéria e isquemia grave apds a
clipagem)

2 casos: 1 caso de deficiéncia grave (afasia e hemiparesia), que
apresentou acidente vascular cerebral isquémico embdlico no
lado esquerdo dos ganglios basais no pés-operatério; 1 caso de
ressangramento.

6 casos
3 casos
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Tabela 4 — Morbidade, mortalidade e Hunt; Hess (pontuacdo em casos incidentais)

Classificacao
Aguiar ef al.(2010)  N° de aneurismas Mortalidade Morbidade Hunt; Hess IV; V
Tipo Ia 8 0 0 4
Tipo Ib 1 0 0 0
Tipo Ila 12 0 0 9
Tipo IIb 3 0 0 2
Tipo IIla 2 0 0 1
Tipo b 2 0 0 0
Tipo IVa 3 0 0 1
Tipo IVb 2 0 1 2
Tipo Va 0 0 0 0
Tipo Vb 1 0 0 1
Tipo Via 0 0 0 0
Tipo VIb 0 0 0 0
Total 34 0 1 20
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Tabela 5 — Especificacdes dos pacientes do grupo “B” (aneurismas incidentais)

Grupo B

N° de pacientes

N° de aneurismas

Tamanho médio

Fisher grau III-1V

Admissao na escala de Hunt;
HessIVeV

Abordagem cirdrgica

Taxa de mortalidade

Taxa de morbidade
Complicacoes e intercorréncias
cirdrgicas

33
34
De 5,3 mm (variando de 3mm a 10mm).

20

A abordagem principal foi a pterional seguido por acesso subfrontal ao
colo do aneurisma e disseccao de cisternas basais. Nao houve
necessidade de clipagem transitoria.

Nao ocorreu

1 caso (invalidez com paralisia transitéria do terceiro nervo)

Nao houve ruptura intra-operatdria ou vaso-espasmo pds-operatorio.
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Tabela 6 — Avaliacdo dos desfechos conforme o grupo

Varidveis Grupo Roto Grupo Incidental Valor-p

Tipo —n (%) (n=43) (n=34)
la 1(2.3) 8235 0,045(*)

Ib 0 (0,0) 1(2,9)

lla 18 (42,0) 12 (35,3)

1Ib 3 (7,0 3(8.9)

IIa 5(11,6) 2(5.9)

1Ib 0(0,0) 2(5,9)

Iva 2(4,6) 3(8.8)

IVb 3(7,0) 2(5,9)

Va 5(11,6) 0 (0,0)

Vb 4(9,3) 1(2,9)

Via 0(0,0) 0 (0,0)

Vib 2 (4.6 0 (0,0)
Morbidade — n (%) 3 (7,0) 1(2,9) 1,00077
Mortalidade — n (%) 5(11,6) 0 (0,0) 0,126(**)

® Teste qui-quadrado de Pearson;
) Teste exato de Fisher;

™) Associagdo estatisticamente significativa pelo teste dos residuos ajustados a 5% de significancia
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ABSTRACT

One-quarter of all cerebral aneurysms affect the posterior communicating artery. The clinical
course typically involves subarachnoid hemorrhage and oculomotor nerve palsy. The
objective of this study was to apply the Aguiar et al. (2010) anatomic surgical classification of
posterior communicating artery aneurysms to a series of ruptured and incidental aneurysms
treated at a single center and ascertain whether correlations exist between this classification
and surgical outcomes (successful or failed occlusion). A single-center, retrospective cohort
study based on imaging data was carried out between 2005 and 2010. Patients were allocated
into two groups depending on aneurysm presentation (acutely ruptured or incidental). In this
series, posterior communicating artery aneurysms were 4 to 5 times more common in women
than in men, and type II (temporal) aneurysms were those most frequently found. The worst
prognosis in the acute bleeding group was seen in cases with fetal variant circulation. The
overall prognosis was poorer for temporal aneurysms, particularly those with a higher Hunt
and Hess scale grade. Unruptured aneurysms were associated with better outcomes after
surgical treatment.

Key-words: Posterior communicating artery. Cerebral aneurysm. Subarachnoid hemorrhage.

Classification.
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INTRODUCTION

For many years, research on the classification of aneurysms advanced by means of answers,
sometimes tentative or conjectural, to a series of increasingly subtle questions which
continuously promoted in-depth studies of the science of neurology and, particularly, its
surgical techniques."”

In the study of aneurysms, the term “classification” designates the manner in which different
types of aneurysms are grouped and categorized, whereas “typology”—a term from the field
of taxonomy, the science of classifications—designates scales that group aneurysms
according to their morphology, location, and dimensions, alongside other characteristics. Any
attempt at classification must meet certain formal criteria, as the classification is an
organizational system defined by a set of unifying signs, symptoms and criteria meant to be
universal.

The Aguiar et al. (2010) classification provides a process whereby neurosurgeons may infer
the relevant characteristics of aneurysms by analyzing their topographic location on the
posterior communicating artery.(z)

This new classification takes into account the most severe forms of subarachnoid hemorrhage
(grades IV and V on the Hunt and Hess scale®), enabling adequate case review and
improving accuracy when added to existing classification scales.

It is widely known that aneurysms may be characterized according to their location in relation
to their vascular segment of origin. Early classifications were based solely on etiology
(spontaneous vs. traumatic) and anatomic pathologic aspects of aneurysms (sac shape and

arterial wall structure).
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The Aguiar et al. (2010) classification, in turn, takes into account temporal or tentorial
location, presence or absence of fetal variant circulation, and aneurysm size and shape
(saccular, infundibular or giant).(z)

Any surgical classification of posterior communicating artery aneurysms should presuppose
the definition of four types of aneurysms: a) aneurysms located at the junction of the internal
carotid artery and posterior communicating artery; b) fusiform aneurysms of the posterior
communicating artery; c) saccular aneurysms of the posterior communicating artery; and d)
internal carotid artery aneurysms.”

Development of the Aguiar et al. (2010) classification took into account such variables as
morbidity, mortality, rupture risk, and the course and progression of each case.”

Within this context, the objective of the present study was to apply the Aguiar et al. (2010)
anatomic surgical classification of posterior communicating artery aneurysms® to a series of
such aneurysms, diagnosed in the acute phase (ruptured) or found incidentally (unruptured),

and ascertain whether correlations exist between aneurysm classification and surgical

outcomes (successful or failed occlusion).

MATERIALS AND METHODS

This study sought to assess the technical and surgical implications of an anatomic and
radiologic classification of incidental and ruptured aneurysms of the posterior communicating
artery.

The study was approved by the local Research Ethics Committee.
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STUDY DESIGN

This was a retrospective cohort study conducted at a single hospital between 2005 and 2010.
Data were collected from videos from patient’s records.

The retrospective cohort design was used for allocation of patients with posterior
communicating artery aneurysms into two groups, ruptured or incidental. The main
characteristic of this study design is its longitudinal (follow-up) nature, which, in this case,

was used for comparison of experiences over the 5-year study period.

STUDY SAMPLE

Inclusion criteria

From January 2005 to December 2010, 75 patients with intracranial aneurysms (77 aneurysms
overall) underwent surgical treatment at the Neurosurgery Division of the hospital where the
study was conducted. Only patients with posterior communicating artery aneurysms were
included in the study sample. Computed tomography (CT) of the head, cerebral angiography,
magnetic resonance imaging, documentation, and anatomical studies were used for patient
selection. Patients with ruptured aneurysms presented to the emergency department and
underwent head CT (Toshiba X-Vision/EX, Otawara-Shi, Japan) for detection of
subarachnoid hemorrhage (SAH). If SAH was confirmed, patients underwent angiography
(Philips Allura FD10, Best, the Netherlands) of the carotid (right and left) and vertebral

arteries (left and right) to locate the aneurysm.
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Exclusion criteria

Patients with concomitant neurologic conditions, such as brain tumors or demyelinating
disorders, were excluded from the sample, as were those with a history of previous
neurosurgical intervention, aneurysms located at sites other than the posterior communicating
artery, and those operated by other surgical teams. The same exclusion criteria were used for

both study groups.

Surgical technique

Standard anteroposterior (AP), oblique, and lateral views were used for aneurysm
classification. Pterional (frontotemporal) craniotomy was the approach of choice, as it
provides access to the skull base and, particularly, to the vessels of the circle of Willis. The
head was elevated above the level of the heart, with the zygomatic bone highest, slightly
rotated (15° away from the affected side) and extended (15°), and stabilized with a Mayfield
skull clamp. In this position, the lesser wing of the sphenoid remains perpendicular to the
floor to better expose the emergence of the posterior communicating artery.

The sylvian fissure was entered at the level of the opercular part by microdissection, which
proceeded medially and inferiorly until the internal carotid artery was reached at its
supraclinoid segment, enabling proximal control. The sylvian cistern was opened widely to
expose the internal carotid artery bifurcation, optic nerve and chiasm, proximal portion of the
anterior cerebral artery (segment Al), and main trunk and bifurcation of the middle cerebral
artery at the level of the limen insulae. This was followed by drainage of cerebrospinal fluid,
dissection of the aneurysm neck, identification of afferent and efferent branches, dissection

and isolation of major perforating branches, and clip deployment.
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METHODS

Study variables

The study variables were: a) demographic data (sex, age); b) surgical complications; c)
aneurysm presentation (ruptured or incidental); d) neurologic examination findings; e) past
medical history; f) neuroimaging findings; and g) patient outcomes (sequelae and mortality).

The sample comprised 75 patients for a total of 77 aneurysms. Patients were allocated into
two groups: Group A consisted of 42 patients (43 aneurysms overall) who presented with
SAH and were treated acutely by aneurysm clipping; Group B comprised 33 patients (34

aneurysms overall) with an incidental finding of ACoP aneurysm.

Statistical analysis

Continuous variables were expressed as means and standard deviations, and categorical

variables, as absolute and relative frequencies. Student’s 7-test was used for comparison of

means and Pearson’s chi-square test or Fisher’s exact test as appropriate for comparison of

proportions. These tests were supplemented by calculation of adjusted residuals. The

significance level was set at 5% and all analyses were carried out in SPSS 17.0 and PEPI 4.0.

RESULTS

One subject in each of the study groups (ruptured or incidental aneurysm) had two aneurysms.

Both of these patients had mirror aneurysms.
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As shown in table 1, mean patient age was 54 years in Group A and 52.4 years in Group B. In
both groups, the majority of patients were women (88.4% in Group A and 82.4% in Group B).
Of the 75 patients in the overall sample, 6 (8%) had a Hunt and Hess score of IV or V® on
admission. Although there are differences between grades IV and V, in our sample, the grades
(which represent the most severe end of the scale) were pooled for the sake of clarity. All
aneurysms were located in the posterior communicating artery, and nearly all originated
superiorly and laterally to the posterior communicating artery and projected outward in the
direction of the tentorial surface or temporal lobe. Only one patient had an artery following a
superolateral course toward the oculomotor nerve, due to the presence of fetal variant

circulation.

RESULTS IN GROUP A

In group A, mean aneurysm size was 6 mm (range, 5-25 mm). Clinical signs of vasospasm
were observed in 6 patients. The operative technique of choice was pterional craniotomy with
subfrontal exposure and dissection of the carotid cistern. External ventricular drains were
required in 3 cases. Temporary clipping was employed in 4 cases of intraoperative rupture, all
of which had a fatal outcome.

Table 2 shows the distribution of aneurysm types in Group A and the morbidity and mortality
rates observed in this group, stratified by aneurysm type.

Furthermore, one patient developed rebleeding before clipping, which led to a vegetative
state, and one was left with severe impairment (aphasia and hemiparesis) due to a
postoperative embolic ischemic stroke of the left-sided basal ganglia. Table 3 provides an

overview of these results.
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Figures 1 through 3 provide some illustrative examples of ACoP aneurysms according to the
Aguiar et al. (2010) classification: type Ia, infundibular aneurysm in the absence of fetal
circulation (Figure 1); type Ilb, temporal aneurysms of the right carotid artery with fetal

variant circulation (Figure 2); and type IVa (Figure 3).

RESULTS IN GROUP B

Mean aneurysm size in Group B was 5.3 mm (range, 3—10 mm). There were no intraoperative
ruptures, no postoperative deficits or sequelae, and temporary clipping was not required in
any case (table 4).

There were no deaths in Group B. The sole instance of postoperative morbidity was a case of
partial, temporary impairment due to oculomotor nerve paresis. Table 4 shows the distribution
of aneurysm types in Group B and the morbidity and mortality rates observed in this group,

again stratified by aneurysm type. Table 5 provides a summary of these results.

COMPARISON BETWEEN OUTCOMES IN GROUPS A AND B

Comparison between outcomes in the two study groups showed a higher incidence (42.0%) of
Aguiar et al. (2010) type IIa aneurysms in group A, followed by types Illa and Va (11.6%),
Vb (9.3%), 1Ib and IVb (7.0%) IVa and VIb (4.6%), and, finally, type Ia (2.3%), as shown in
Table 6. There were no type Ib, I1Ib, or VIb aneurysms in Group AP

In Group B, types Ila (35.3%) and Ia (23.5%) accounted for the highest incidences, followed
by types 1Ib (8.9%), IVa (8.8%), 1lla, IlIb and IVb (5.9% each), and Ib and Vb (2.9% each).

There were no type Va, VIa or VIb aneurysms in this group (Figure 4).
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DISCUSSION

Cardentey-Pereda and Pérez-Falero (2002) note that cerebral aneurysms and subarachnoid
hemorrhage are most common between the ages of 40 and 60.”) According to the authors,
these data support the theory that aneurysms are the consequence of an acquired degenerative
process, their incidence rising gradually over time and peaking in the sixth decade of life.”
To Cardentey-Pereda and Pérez-Falero (2002) the incidence gradually evolves every season
and reaches the limit in the sixth decade of life.”’

In a review of 5.679 cases across 15 series, Cardentey-Pereda and Perez-Falero (2002)
reported the following rates: <1% in the first decade of life; 2% in the second; 6% in the third;
15% in the fourth; 26% in the fifth; 28% in the sixth; 16% in the seventh; and 6% in the
eighth decade of life.”’

Since the advent of new microsurgical techniques, greater knowledge of microscopic vascular
anatomy and modern anesthetic agents, which provide a greater margin of safety during
surgery, patient age is no longer a limiting factor for surgical intervention. ®”®

The posterior communicating artery is a short vessel that connects the internal carotid and
posterior cerebral arteries and gives off branches that irrigate the thalamus, tuberal region of
the hypothalamus, posterior limb of the internal capsule, and the region of the subthalamic
nucleus and basis pedunculi.(g)

In an anatomic study, VanderArk et al. (1972) reported that 35% of aneurysms project
posteriorly, 24% are directed superiorly toward the tentorial incisure, 13% superiorly and
medially, and only 2% inferiorly and medially.(lo)

These aneurysms are nearly always saccular and located on the posterior wall of the carotid

artery, near the takeoff of the ACoP. They may arise infratentorially and in the temporal

lobe."” The most commonly reported types of aneurysms in the posterior circulation are

121



fusiform aneurysms, microaneurysms, giant aneurysms and saccular aneurysms, according to
Sugita et al..""

Horikoshi et al. (2002), note that the greater relative frequency of PComA aneurysms
observed was due to patients with fetal variant circulation."” Fetal variant vessels are
significantly more common in women, who are at higher risk.""”

The posterior communicating artery may follow a fetal pattern in 14.6% of healthy
individuals and 33% of patients with aneurysms."'? In the latter, clipping should preserve the
fetal artery, or brainstem damage may occur.”

Fetal variant circulation was associated with the worst prognosis in cases of acute bleeding.
Infratentorial aneurysms, particularly those with higher Hunt and Hess (1968) scores, are
associated with poor prognosis. Infundibular aneurysms were associated with the best
outcomes after surgical intervention, due to their small size and incidental nature, although
controversy remains as to surgical treatment of these aneurysms. In these cases, aneurysm
location is also a key prognostic factor.

The most important determinants of mortality and morbidity are the severity of initial
bleeding, the incidence of rebleeding and the development of vasospasm.

Intraoperative aneurysm rupture is a major cause of morbidity and mortality that occurs in
approximately 19% of surgically treated cases, with high rates ranging from 15% to
38%.(14;15)

Rupture may occur at three specific points in time: before dissection (before or during
craniotomy, during dural entry, or during initial brain retraction), in 7% of cases; during
dissection of the aneurysm in 48%; and during clip deployment in 459 1310

Other factors associated with surgical complications were fetal ACoP and a high Hunt and

.. 17:18 . . . . .
Hess grade on admission." '™ A widely recognized complication of surgical or endovascular
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obliteration of ACoP aneurysms is inadvertent injury of the ACoP itself or its perforating
branches, which can lead to ischemic injury of dependent areas.”

In this regard, Gonzdles Darder et al. (2003) state that ACoP aneurysms carry a good
prognosis and are not particularly challenging from a surgical standpoint.'” Nevertheless, the
authors stress that ACoP aneurysms have important anatomic relationships that may hinder
exclusion by microsurgical clipping methods or endanger the patient’s neurologic integrity as
a result of this treatment modality."”

Injury or occlusion of a fetal variant ACoP may lead to an occipital infarct and later
complications thereof (homonymous hemianopsia, alexia, aphasia, and
hemiachromatopsia).®*” Perforating branches of the ACoP may also receive secondary
damage due to inadvertent clipping, leading to midbrain lesions or thalamic injury, as reported
by Zada et al..*"

Some intracranial aneurysms are symptomatic due to mass effect. The most common
symptom of this effect is headache, and its most common sign is oculomotor nerve (CN III)
palsy. Aneurysms originating at the posterior communicating artery are the leading cause of
aneurysmal oculomotor nerve injury.m)

In this study, the worst outcomes were observed in the ruptured aneurysm group (Group A).
The mortality rate was 9.3%, and entirely attributable to intraoperative ruptures, despite
temporary clipping. Hence, the mortality rate in the incidental aneurysms group (Group B)
was nil.

In Group A, morbidity was restricted to 2 cases: 1 patient with severe sequelae (aphasia and
hemiparesis) due to a postoperative embolic ischemic stroke of the left-sided basal ganglia
and 1 case of rebleeding.

Mean aneurysm size was 6 mm (range, 5-25 mm) in Group A and 5.3mm (range, 3—10 mm)

in Group B.
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Although many surgical techniques are currently available for management of intraoperative
complications, the optimal scenario for each of these techniques is dependent on precise
anatomic and radiologic classification. In the ruptured aneurysm group of our study, the most
prevalent aneurysm type according to the Aguiar et al. (2010) classification was type Ila
(temporal aneurysm without fetal variant circulation, 42.0%), followed by types Illa (tentorial
aneurysm without fetal variant circulation) and Va (multilobular aneurysm without fetal
variant circulation), which accounted for 11.6% of cases each. This was consistent with the
Aguiar et al. (2010) study.”) There were no Aguiar et al. (2010) type Ib, IIIb, or VIa
aneurysms in the sample.

In group B (incidental aneurysms), the most prevalent types according to the Aguiar et al.
classification were Ila — (temporal aneurysm in the absence of fetal circulation, 35.3% of
cases) and Ia (infundibular aneurysm in the absence of fetal circulation, 23.5%). Types IIb
(temporal aneurysm with fetal variant circulation) and IVa (giant aneurysm in the absence of
fetal circulation) each accounted for 8.9% of cases. Types Illa, IIIb, and IVb each accounted
for 5.9% of the group, and types Ib and Vb, for 2.9% of cases, whereas types Va, Via, and
VIb were not represented in the sample (0.0%).

This is consistent with the original study by Aguiar et al. (2010), in which type Ila
aneurysms (temporal aneurysm in the absence of fetal circulation) were the most common
type.

In this series, use of the Aguiar et al. (2010) classification provided advantages during the
decision-making process for adequate surgical treatment of ACoP aneurysms. These
advantages are the result of a summarized analysis of the anatomic and surgical peculiarities
of each aneurysm and of the implications of the fetal variant circulation pattern for the ACoP.

It also enabled more precise risk stratification in terms of aneurysm shape, size, and direction.
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Furthermore, in future, once this classification has been described in greater detail and in a
greater number of cases, it may be used to improve the precision of neurosurgical treatment
planning and predict what aneurysm types may have a more or less favorable course with a

low incidence of complications.

CONCLUSIONS

The Aguiar et al. (2010) classification of posterior communicating artery aneurysms” played
an important role in surgical planning in these patients. Other studies with larger samples
should be conducted in an attempt to reach statistical significance. We believe precise
classifications for neurosurgical conditions can increase benefit to patients by improving the
surgical planning stage.

The results of this study show that the Aguiar et al. classification® is yet another
neurosurgical resource that can enable more precise localization of posterior communicating

artery aneurysms.
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FIGURE LEGENDS

Figure 1 — Type Ia aneurysms.
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Figure 2 — Type IIb aneurysms.
2A & 2B:

RIGHT CAROTID

2C:

RICA

2D:

ACoP

RIGHT CAROTID

129



Figure 3 — Type IVa aneurysms.
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Figure 4 — Distribution and assessment of outcomes by study group.
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Table 1 — Sample profile

Group A (ruptured) Group B (incidental)
Variables (n=43) (n=34) p-value
Age (years), mean + SD 54.0+9.5 52.4+6.7 0.663*
Female sex, n (%) 38 (88.4) 28 (82.4) 0.673**
Hunt & Hess IV/V 6 (14.0)

SD, standard deviatjon.
® Student’s t-test; ) Pearson’s chi-square test.
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Table 2 — Morbidity, mortality and Hunt & Hess scores in Group A (ruptured aneurysms)

Aguiar et al. (2010) N° of aneurysms Morbidity
classification Mortality Hunt & Hess IV/V
Type Ia 1 0 0 0
Type Ib 0 0 0 0
Type Ila 18 2 1 1
Type IIb 3 0 0 1
Type Illa 5 0 1 0
Type IlIb 0 0 0 0
Type IVa 2 0 0 0
Type IVb 3 1 0 1
Type Va 5 0 0 0
Type Vb 4 1 0 1
Type VIa 0 0 0 0
Type VIb 2 0 0 0
Overall 43 4 2 4
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Table 3 — Patient characteristics in Group A (ruptured aneurysms)

No. of patients

No. of aneurysms

Mean size

Fisher grade I1I/IV SAH

Hunt & Hess score IV/V on admission
Surgical technique

Mortality

Morbidity

Surgical complications

- Clinically suspected vasospasm

- External ventricular drainage

42

43

6 mm (range, 5-25 mm).

21

4

Temporary clipping in all 4 cases with a fatal outcome.

4 patients (due to intraoperative rupture and severe ischemia
after clipping)

2 patients: 1 with severe sequelae (aphasia and hemiparesis)
due to embolic ischemic stroke of the left basal ganglia in the
postoperative period; 1 with rebleeding.

6 cases

3 cases

SAH, subarachnoid hemorrhage.
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Table 4 — Morbidity, mortality and Hunt & Hess scores in Group B (incidental aneurysms)

Aguiar et al. (2010) N° of aneurysms Morbidity
classification Mortality Hunt & Hess IV/V
Type Ia 8 0 0 0
Type 1b 1 0 0 0
Type Ila 12 0 0 0
Type IIb 3 0 0 0
Type Illa 2 0 0 0
Type IlIb 2 0 0 0
Type IVa 3 0 0 0
Type IVb 2 0 1 0
Type Va 0 0 0 0
Type Vb 1 0 0 0
Type VIa 0 0 0 0
Type VIb 0 0 0 0
Overall 34 0 1 0
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Table 5 — Patient characteristics in Group B (incidental aneurysms)

No. of patients

No. of aneurysms
Mean size

Fisher grade I1I/IV SAH
Hunt & Hess score IV/V on admission

Surgical technique

Mortality
Morbidity

Surgical complications

33

34

5.3 mm (range, 3—10 mm).

Usually pterional craniotomy followed by subfrontal
approach to the aneurysm neck and basal cistern dissection.
Temporary clipping was not required.

None

1 patient (temporary disability due to transient oculomotor
nerve palsy)

No intraoperative rupture or postoperative vasospasm

SAH, subarachnoid hemorrhage.
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Table 6 — Breakdown of outcomes by study group

Variables Group A (ruptured) Group B (incidental)

n (%) (n=43) (n=34) p-value
Type Ia 1 (2.3) 8 (23.5)" 0.045"
Type Ib 0 (0.0) 12.9)
Type IIa 18 (42.0) 12 (35.3)
Type ITb 3 (7.0 3(8.9)
Type Illa 5(11.6) 2(5.9)
Type IIb 0(0.0) 2(5.9)
Type IVa 2 (4.6) 3(8.8)
Type IVb 3(7.0) 2(5.9)
Type Va 5(11.6) 0 (0.0)
Type Vb 4(9.3) 1(2.9)
Type VIa 0(0.0) 0 (0.0)
Type VIb 2 (4.6) 0(0.0)
Morbidity 3 (7.0) 1(2.9) 1.000"
Mortality 5(11.6) 0 (0.0 0.126""

(*) Pearson’s chi-square test;
( ) )'Fisher’s exact test;
™ Statistically significant, adjusted residuals (significance level 5%).
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CONSIDERACOES FINAIS

A andlise e interpretacdo dos resultados relatados exigem algumas
consideragdes a respeito do seu posicionamento no contexto neurocirirgico.

Inicialmente, o tema € pioneiro ao tratar da classificagdo andtomo-
radioldgica dos aneurismas da artéria comunicante posterior. A classificagdo de Aguiar et al.
(2010), nunca empregada anteriormente na literatura, para pacientes com aneurismas da
artéria comunicante posterior, forneceu dados importantes, de forma quantitativa.

Foram investigados os aneurismas da artéria comunicante posterior,
operados pelo autor, que se originavam superior e lateralmente a ACoP e projetavam-se
abaixo da superficie tentorial ou do lobo temporal. Dessa localizacdo excetua-se apenas um,
com curso superolateral da artéria para o 6culomotor, quando a configuracdo fetal se fez
presente. Em relacdo ao formato, em sua maioria eram saculares. No grupo “A”, o tamanho
médio foi de 6mm (com variagdo entre 5 e 25mm) e, no grupo “B”, de 5,3mm (variando de
3mm a 10mm).

Sobre este tema nenhum estudo apresentou uma andlise especifica e esse
fato traz uma informacdo inédita para a literatura neurocirirgica. Foram realizadas
associacOes estatisticas importantes entre os achados de Aguiar et al. (2010) e as do autor,
visando avaliar o impacto nas cirurgias de urgéncia.

Assim, os resultados apontaram maior prevaléncia do tipo Ila — aneurisma
temporal variante sem circulacdo fetal nos dois grupos. Com menor percentual (2,3%) no
grupo “A” o tipo la, aneurisma infundibular variante sem circulacdo fetal; e, no grupo
incidental Ib — aneurisma temporal variante com circulacdo fetal e Vb aneurisma multilobular
variante com circulacdo fetal (2,9%). Assim, encontrou-se o pior prognostico relacionado ao

tipo Ila (grupos “A” e “B”), embora sem significancia estatistica.
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Na casuistica estudada, realizou-se abordagem pterional em direcdo
subfrontal 6ptica com dissec¢do da cisterna cardtida. Em quatro casos foi necessdrio a
clipagem transitdria, por ruptura intraoperatéria e mortalidade. Outras dificuldades técnicas
referiram-se a artéria comunicante posterior fetal, alto grau de Hunt e Hess (1968) (na
admissdo) e alto grau de hemocisterna.

A ruptura de um aneurisma € evento de consequéncias graves que exige
imediata internacdo hospitalar. Apds andlise dos grupos “A” e “B” da série estudada,
concluiu-se que das complicagdes neuroldgicas apds a ruptura aneurismatica, ocorreu apenas
um caso de ressangramento (estado vegetativo); 4 pacientes tiveram ruptura intraoperatdria,
realizando-se clipagem tempordria e vieram a dbito.

Em relacio aos aneurismas incidentais ndo houve nenhum caso de
mortalidade e apenas um caso de morbidade. Na maioria dos casos, o formato, volume e
posicao teve relacdo direta apenas no grupo “A”. Estes dados podem servir para comparacoes
com futuras pesquisas, onde poderdo ser avaliadas novas varidveis, como os fatores sociais € a
qualidade de vida.

De igual forma, observa-se que os objetivos definidos foram atingidos. Na
conclusdo deste estudo, pode-se, agora, ter uma base mais precisa sobre as solu¢des para os
riscos cirdrgicos de aneurismas da artéria comunicante posterior.

Tais fatores certamente ajudardo ndo sé nossa equipe, como também, os
neurocirurgides vasculares na tomada de complexas decisdes terap€uticas a serem

confrontadas no futuro.
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