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RESUMO

Aneurismasintracranianos apresentam altas taxas de morbidade e mortalidade, especial mente quando rompem. N&o
ha grandes estudos control ados que gerem evidénci as sati sfat6rias para padronizagfes de conduta. Asrecomendactes
sdo baseadas em evidénciasdeniveis|V eV. Fatores favoraveis acirurgia sdo paciente jovem com longa expectativa
devida, aneurismaroto prévio, histériafamiliar de rupturade aneurismaintracraniano, aneurismas grandes, aneurismas
sintométi cos, crescimento constatado do aneurisma e risco estabel ecido baixo do tratamento. Fatores que favorecem
o tratamento conservador sdo idade avancada, baixa expectativa de vida, comorbidades clinicas e aneurismas

assintomati cos.

Unitermos: Aneurismas intracranianos, tratamento.

Introdugéo

Hemorragia subaracnéidea (HSA) por ruptura de
aneurismaintracraniano (AnlC) apresentamortalidade
de 45% em 30 dias, e metade dos sobreviventes
mantém seqlielas neuroldgicas irreversiveis.

A histéria natural dos aneurismas intracranianos
ndo rotos (AnICNRs) e a resposta ao tratamento
dependem de:

a) fatoresindividuais, como hemorragiaprévia, idade
do paciente e problemas clinicos preexistentes;

b) caracteristicas do AnlC, como tamanho, local-
izacdo e morfologia;

c) fatores relacionados ao tratamento, como experi-
éncia da equipe cirurgica e estrutura hospitalar.

Devido agrande variabilidade desses fatores, ndo
héa ensai os clinicos prospectivos e randomizados para
comparagao do tratamento cirdrgico versus o clinico.
As melhores evidéncias nesse assunto provém de

estudos ndo randomizados do tipo coorte ou relatos
de séries sem controlet.

Diagnoéstico

1) Tomografia computadorizada do créanio — as
imagens tomogréficas sdo obtidas usual mente com
espessuras de 5 mma 10 mm, ndo permitindo diag-
néstico de aneurismas pequenos, mesmo com
injecdo de contraste endovenoso?S.

2) Angiotomografia — consiste em imagens tomo-
gréficas obtidas durante a fase arterial de opaci-
ficacdo com contraste; pode demonstrar AnlC
de 2 mm a 3 mm, com sensibilidade de 77% a
97% e especificidade de 87% a 100%. E (til no
seguimento de pacientes com AnICNR em
tratamento conservador, naqueles com AnlIC
clipado parcialmente e naqueles submetidos a
técnicas endovasculares. Este exame tem sido
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usado como screening em populacgdes de alto
risco paraAnlC2 45,

3) Angiorressonanciamagnética— possibilitarecons-
truir os vasos em projecdes diversas, permitindo
visibilizacdo de angulos néo identificados na
angiografia por cateterizacdo arterial. Tem sensi-
bilidade de 69% a 93% e é particularmente Util
paradiagnostico de AnlC de 3 mm a5 mm, sendo
menos Util para detectar alteragdes no tamanho
do AnIC ou como screening em pacientes com
AnIC previamente tratado. Tem uso restrito em
pacientes com clipes®’.

4) Angiografiacerebral por cateterizacdo intra-arterial
— continua sendo o padr&o ouro parao diagnostico
de AnIC. Os estudos transcateteres fornecem a
maioria das informagdes sobre vasos perfurantes
pequenos e produzem imagens de resol ugdo maior
gue os demais métodos. Porém, € o método mais
invasivo, com risco de complicagéo relacionado
ao procedimento em torno de 5%, com indice de
morbidade neurolégica total de 1% e morbidade
neurol 6gicarelacionadaa déficits permanentes em
torno de 0,5%°%°.

Recomendagdes para screening de AnlC!

Até 0o momento, ndo ha ensaio clinico controlado
e randomizado com objetivo especifico de avaliar
custo e beneficio do screening paraAnlC, o que gera
evidéncia de nivel C para recomendacgdes (baseado
em niveis de evidéncialV e V).

N&o estéindicado screening de AnlC napopul agéo
geral.

Pacientes com fatores de risco ambientais, como
tabagismo e etilismo, tém risco maior de HSA, mas
esta ndo esta associada a frequiéncia maior de AnlC,
e screening ndo se justifica nessa popul agéo.

Modelos tedricos sugerem que screening ndo é
eficaz em populacdes com sindromes genéticas
(doenca renal policistica autossémica dominante,
sindrome de Ehlers-Danlos do tipo IV) ou nos
familiares de primeiro grau de portadores de HSA
por AniC.

Essas sugestdes requerem confirmagdo em
estudos futuros.

Em populagcdes com sindrome do AnlIC familiar
(dois ou mais parentes de até terceiro grau comAnIC
comprovado radiologicamente), os programas de
rastreamento diagndéstico tém demonstrado alta
incidéncia de AnlIC. O custo e o beneficio, porém,
ndo foram avaliados em ensaios clinicos, mantendo
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essaindicagéo controversa, devendo ser considerada
com baseindividual.

O indice anual de formacgdo de novos AniC em
pacientes tratados de HSA por AnlC tem sido descrito
como 1% a 2%, por isso a avaliacdo radioldgica
posterior nesses casos deve ser considerada.

Tratamento®®-13

Cirurgico— é o tratamento classico de AnIC pela
clipagem. A mortalidade varia de 0% a 7% e a
morbidade, de 4% a 15%. Recorréncia de AniIC
completamente clipado cirurgicamente ocorre em
1,5% dos casos em 4,4 anos, e € maior naqueles
incompletamente clipados.

Terapia endovascular — o Unico tratamento
endovascular aprovado pelo FDA (Food and Drug
Administration in United States of America) é aquele
que utiliza o sistemade embolizacdo de coil destacavel
de Guglielmi. Esse método associa-se a menor taxa
de complicacgfes relacionadas ao procedimento
comparado ao tratamento cirdrgico, mas eficacia na
prevencéo de rupturas e crescimento do AnlICNR
ainda ndo foram comprovados. Esse método vem
sendo usado para casos de AnlCNR, apesar de a
indicac@o priméria ser nos casos de pacientes
portadores de AnlC, com alto risco cirdrgico, ou nos
que recusaram tratamento cirdrgico.

Tratamento — recomendagfest®-1°

O conhecimento atual suporta as seguintes reco-
mendacdes (segundo o comité de consensos — Stroke
Council da American Heart Association):

1) O tratamento de AnlIC intracavernoso incidental
ndo estd geralmente indicado. Para aneurismas
intracavernosos grandes e sintoméaticos, a deciséao
de tratamento deve basear-se individual mente na
idade do paciente, na gravidade na progressao dos
sintomas e nas alternativas de tratamento. O risco
mais alto de tratamento e a expectativa de vida
menor em individuos idosos devem ser consi-
derados em todos 0s casos; 0S pacientes mais
idosos beneficiam-se de observacdo do AnICNR
assintomético.

2) Aneurisma intradural sintomatico de qualquer
tamanho deve ser considerado para tratamento,
com relativa urgéncia nos casos agudamente
sintomaticos. AnlCs grande ou gigante sinto-
méatico tém um risco cirdrgico maior e requerem
analise cuidadosa, individualmente, para cada
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paciente, além do risco do AnIC, da cirurgia e
da experiéncia do centro.

3) Coexisténcia ou AnlIC residual de qualquer
tamanho em individuos com HSA decorrente de
outro Anl C tratado tém maior risco de hemorragia
futurado que AnlIC detamanho similar sem histéria
prévia de HSA, o que deve ser considerado para
decisdo terapéutica. AnlCs localizados no &pice
daartériabasilar tém um risco relativo maior para
ruptura. A decisdo do tratamento deve considerar
a idade do paciente, a existéncia de condi¢tes
clinicas e neuroldgicas e o risco relativo do reparo.
Sefor optado pelaobservagao clinica, reavaliagdo
periodicacom TC, RM ou angiografiaseletivadeve
ser considerada para detectar alteragdo no tamanho
do AnIC, porém com aten¢cdo para os fatores
técnicos e de interpretacdo dos diferentes
métodos.

4) Considerando o relativo baixo risco de ruptura
de AnlCs incidentais pequenos (< 10 mm), em
pacientes sem HSA prévia, o tratamento, em vez
de observacéo clinica, ndo pode ser preconizado
generalizadamente. Porém, considerac&o especial
ao tratamento deve ser feita para pacientes jovens
desse grupo. Da mesma forma, devem ser
considerados para tratamento aqueles AnlCs
pequenos al cangando 10 mm de didmetro, aqueles
com formacdo sacular secundaria ou outra
peculiaridade hemodinamica, ou pacientes com
historia familiar positiva para HSA. Nos casos
cujaopgédo conservadorafoi observar, devem ser
feitas reavaliagBes com imagens periodicamente
ou se aparecerem sintomas especificos. Se
aparecerem alteracdes na forma ou tamanho do
AnIC, o tratamento deve ser cuidadosamente
considerado.

5) AnlCs assintomaticos de 10 mm ou mais de
didmetro merecem forte consideragcdo para
tratamento, levando-se em conta a idade do
paciente, as condicfes clinicas ou neurol 6gicas
preexistentes e o risco relativo do tratamento.

Concluindo, o suporte naliteratura é de evidéncia
de niveis IV eV, o que permite recomendacfes de
grau C. Fatores favoraveis a cirurgia sao paciente
jovem com longa expectativade vida, aneurismaroto
prévio, histéria familiar de ruptura de AnlC,
aneurismas grandes, aneurismas sintomaticos,
crescimento constatado do aneurisma e risco
estabelecido baixo do tratamento. Fatores que
favorecem o tratamento conservador sdo idade
avancada, baixa expectativa de vida, comorbidades
clinicas e aneurismas pequenos assintomati cost.
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SUMMARY

Management of unruptered intracranial
aneurysm

Intracranial aneurysms have high mortality rates,
especially when rupture. There is a lack of rando-
mized and controled studies in this area. The
recommendations are based on level IV and V
evidence. Factors that favour surgery are young
patient, long life expectancy, previous ruptured
aneurysm, family history of aneurysm rupture, large
aneurysm, symptomatic ones, observed aneurysm
growth, and low treatment risks. Factors that
fovour conservative management are old patient,
decreased life expectancy, comorbid medical condi-
tions, and asyntomptomatic small aneurysm.
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