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A artéria comunicante anterior é a sede mais freqiiente de aneurismas
saculares atingindo a 30% do total 2°, sendo mais comum no sexo masculino.
A etiopatogenia destas dilatacbes arteriais ainda ndo estd completamente
esclarecida. Enquanto alguns autores citam defeitos congénitos na parede
arterial criando locais de menor resisténcia, outros afirmam haver evidéncia
de degeneracdo da camada elastica em conseqiiéncia de fatores hemodinamicos.
A desigualdade de calibre entre as porcGes proximais das artérias cerebrais
anteriores ocorre significativamente nos aneurismas desta localizacdo, sendo
que o enchimento de ambas as artérias cerebrais anteriores se faz a custa
de uma das carédtidas, transformando a artéria comunicante anterior em ver-
dadeira e ativa bifurcacédo arterial. Anatomicmeante situado préximo a ramos
que nutrem o hipotalamo e lobos frontais a rotura ocasiona sintomas psiquicos
de duracao variavel.

A histéria natural destes aneurismas %20 mostra que no primeiro ano
apds a rotura a mortalidade é de 64% e que 25% dos sobreviventes encontram-
se parcial ou totalmente incapacitados. A mortalidade decorre principalmente
de novas roturas, as quais sdo mais freqiientes nas duas primeiras semanas
apds a primeira hemorragia subaracnéidea.

O tratamento cirurgico destes aneurismas é considerado como tarefa das
mais dificeis, s6 sendo suplantada pelos aneurismas da bifurcacdo da artéria
basilar que, no entanto, ocorrem com muito menor frequéncia. Mc Kissock
e col, em 1960 !* e em 19655 comparando grupos eqiiivalentes de pacientes
submetidos a tratamento clinico e cirurgico concluiram nfo haver evidéncia
de que a cirurgia fosse superior uma vez que ambos apresentavam uma taxa
de mortalidade em torno de 40%. A ligadura da cardtida no pescoco, além
de néo afastar a possibilidade de novas roturas, freqiientemente pode se com-
plicar de isquemia cerebral grave. A ligadura da artéria cerebral anterior que
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supre o aneurisma tem sido utilizada por alguns? 9 15,23 com a mortalidade
de 15 a 40%. A protecio de aneurisma por acrilico5 e outras substancias tem
sido utilizada, embora haja casos de novas roturas, espasmo e necrose da
parede arterial, além de defeitos lesivos sobre os nervos Opticos.

A maioria dos autores concorda em que o melhor tratamento dos aneu-
rismas da artéria comunicante anterior consiste em craniotomia e clipagem
do colo, isolando-o da circulacdo sem causar estenose nas artérias vizinhas e
sem interferéncia com as artérias perfurantes 2 3, 4 5, 8 10, 11, 12, 13, 17, 18, 21,
Isso tem sido possivel atualmente, na maioria dos casos, utilizando-se o
microscopio cirurgico e instrumental especial, com uma mortalidade operatoria
baixa e cxcelentes resultados pos-operatdrios 13, 25,

MATERIAL E METODOS

Logo depois da internacdo hospitalar os pacientes foram puncionados para com-
provacao da hemorragia subaracndidea e colocados em repouso absoluto, em quarto
escuro, sedados com barbituricos e tratados com anti-hipertensivos caso apresen-
tassem pressfo arterial elevada. Difenilhidantoina foi prescrita com a idéia de se
prevenir convulsdes que poderiam causar nova rotura do aneurisma. Os pacientes
com sinais de edema cerebral ou com sinais focais acentuados foram tratados com
dexametasona intramuscular,

Quanto a gravidade classificamos nossos casos de acordo com os critérios de
Botterel, modificados por Hunt e Hess!, em: grau 1 — assintomético ou cefaléia
minima; grau 2 — cefaléia moderada a severa e rigidez de nuca, associadas a
paresias de nervos cranianos; grau 3 — torpor, confuséo mental e hemiparesia dis-
creta; grau 4 — coma médio, hemiparesia acentuada a severa, distirbios vegetativos;
grau 5 — coma profundo, rigidez de decerebracdo, alteracdes vegetativas. Doencas
sistémicas graves como hipertensdo arterial, diabete, pneumopatia crdnica e espasmo
intenso 4 angiografia colocam o0 caso, na escala, em tipo mais grave.

Quando admitidos em grau 1 ou 2 os pacientes foram logo submetidos a angio-
grafia e operados precocemente. Os admitidos em grau 3, 4 e 5 foram submetidos a
angiografia precoce e a tratamento médico até melhora ulterior; tais pacientes sé
sdo operados caso haja hematoma ameacando sua vida. Neste caso, evacuamos o
hematoma, tentando evitar o aneurisma. Nos dois ultimos pacientes de nossa casuistica
usamos o &cido epsilon aminocapréico (24 gramas/dia) ®* no pré-operatério numa
tentativa de prevenir nova rotura do aneurisma. Angiografia braquial direita retré-
grada e carétida esquerda sio realizadas em todos os pacientes para verificar possi-
bilidade de aneurismas multiplos.

O tratamento cirurgico foi feito logo que os pacientes methoraram até grau 1
ou imediatamente ap6s o internamento nos que foram encaminhados ja em boas
condicdes. A anestesia é induzida cuidadosamente evitando-se hipertensdo, tosse ou
agitacdo. Os pacientes sfo colocados na mesa ciruargica e uma agulha de puncéo
lombar é introduzida no espaco subaracnédideo para drenagem de liquido cefalorra-
queano durante a intervencdo. Faz-se também cateterismo vesical de demora. A
cabeca do paciente é fixada em posicdo obliqua e ligeiramente elevada.

Fazemos, a seguir, craniotomia fronto-temporal baixa, do lado pelo qual se enche
o aneurisma, e resseccdo de terco lateral da asa de esfenéide. Logo no inicio da
incisdo, sdo administrados 500 ml de Manitol a 20%, gota a gota, por via endovenosa.
Ap6s a abertura da dura-mater, abre-se a drenagem liquérica e o microscépio
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cirirgico * é colocado em posicdo; usamos objetiva de 300 mm, ocular 20, sendo o
botéo de magnificacdo colocado em x6 durante o inicio da disseccdo e em x10-x16
durante a disseccéio do colo do aneurisma. Veias de drenagem entre o polo temporal
e a dura-mater sdo coaguladas e, com ajuda do afastador cerebral autostatico (afas-
tador Leyla-Yasargil), o lobo frontal é elevado.

A cisterna optoquiasmatica é aberta, sendo identificados o nervo optico, a caré-
tida interna e a artéria cerebral anterior. A seguir, com uso do coagulador bipolar,
microtesoura e microespatulas dissecamos a artéria cerebral anterior, tendo cuidado
para nao lesar os pequenos ramos perfurantes que sio facilmente identificdveis com
o uso do microscépio. Quando a base do aneurisma estd préxima a pressdo arterial
deve ser baixada para 60 mmHg com Arfonad.

Seguimos a técnica sugerida por Kempe 2 e por Ark e Kempe * fazendo uma
regseccéio cortical de giro nos aneurismas que apontam para baixo e para frente, e
através da via sub-frontal nos que apontam para cima. Neste ponto a disseccdo deve
ser completa, devendo-se visualizar as porcdes proximal e distal de ambas cerebrais
anteriores, uma vez que, ao ser colocado, o clip ndo deveré ocluir ou distorcer nenhum
destes vasos. Evitamos a disseccdo do fundo do aneurisma, colocando o clip no colo
sem visualiza¢do de todo o saco aneurismatico. Em apenas um caso nfo pudemos
clipar com seguranca tendo sido feita a exposicdo total do aneurisma e protecdo
com acrilico. Para clipagem temos utilizado os clips de Mayfield e Mc Fadden que
sdo de varios formatos facilitando a reaplicacdo em caso de clipagem incorreta;
0 unico problema é que a mola é grande e as vezes dificulta a visdo no momento de
sua aplicacao.

Uma vez clipado o colo do aneurisma colocamos musculo macerado envolvendo
a &rea e um pedaco de gelfoam embebido em cloridrato de papaverina numa tentativa
de inibir o espasmo pés-operatorio. A pressdo arterial é elevada para niveis normais
e a hemostasia é completada com coagulador bipolar. A dura-mater é fechada em
sutura continua com mersilene e fixada ao periéosteo com pontos de ancoragem.
Fixa-se ainda a dura-mater através de um orificio feito no centro do retalho 6sseo,
colocando-se um clip metélico. O subcutaneo é fechado com pontos separados e a
pele em sutura continua com mononylon, sem uso de dreno. Nos casos em que se
espera espasmo arterial, pelo estado pré-operatério e pelo trauma cirargico, iniciamos,
na sala de cirurgia, a infusdo de 500 ml de Dextran.

As primeiras 24 horas de pés-operatério sdo passadas no Centro de Tratamento
Intensivo. No pés-operatério imediato mantemos o uso de Dexametasona, difenilhi-
dantoina, antibiéticos e hidratamos o paciente com aproximadamente 1500 ml de
solucdo glico-fisiolégica (4:1), fazendo rigoroso balanco hidrico e tomando precau-
c¢Oes para evitar hiponatremia ou hiperhidratacio. Uma semana apds a cirurgia rea-
lizamos angiografia de controle.

RESULTADOS

Conforme se vé no quadro 1, operamos 8 pacientes com aneurismas de artéria
comunicante anterior, sendo que dois (casos 3 e 7) apresentavam também aneurisma
em outra localizacdo. No caso 3, clipamos o aneurisma de carétida e da comunicante
anterior e, no caso 7, clipamos o aneurisma da cerebral média esquerda e protegemos
com acrilico o da comunicante anterior. Como complicacido operatéria tivemos um
caso de meningite purulenta (caso 7), que respondeu muito bem ao tratamento com
antibidticos.

Com excecdo do caso 8, operado h& poucas semanas e no qual a paciente esta
se recuperando do quadro mental de indiferenca que j4 apresentava no pré-operatério,
todos os outros puderam retornar as suas atividades normais. O caso 3 apresentou,

* Microscépio binocular Zeiss tipo I.
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como seqiiela, hemiparesia esquerda que, entretanto, nido impede o paciente de
exercer sua profissdo de comerciante. Ndo houve mortalidade cirurgica. Dos pacientes
operados apenas um faleceu (caso 2), por traumatismo craniano; tratava-se de um
engenheiro que, apés a cirurgia, voltou as atividades normais que exerceu durante
um ano, tendo falecido em desastre automobilistico.

A angiografia de controle mostrou que em um paciente (caso 8) havia enchi-
mento de parte do aneurisma (20% proximal). Este paciente serd submetido a novas
angiografias de 6 em 6 meses para sabermos se esta parte do aneurisma tera ten-
déncia para aumentar ou para desaparecer 5.

Intervalo
N.0 Nome Sexo Idade Aneurisma entre a Pos- Seguimento
(anos) rotura e a  operatério (até junho/1973)
cirurgia
1 ZR F 35 CA 20 dias normal paciente
trabalhando
2 RVL M 27 CA 7 dias normal trabalthou 1 ano,
falecendo por
traumatismo
cranianos

3 DVC M 45 CA+CAROT. 40 dias  hemiparesia paciente

trabalhando
4 SCT M 47 CA 7 dias normal paciente

trabalhando
5 JCL M 41 CA 15 dias normal paciente

trabalhando
6 ABS M 24 CA 5 dias normal paciente

trabalhando
7 JAP M 24 CA+CM 15 dias meningite paciente

trabalhando

8 NMF F 58 CA 15 dias normal paciente
em recuperacio

Quadro 1 — Dados para identificacdo dos 8 pacientes operados e para avaliacdo dos
resultados: CA = aneurisma de artéria comunicante anterior; CAROT. =
aneurisma de carétida interna; CM = aneurisma de artéria cerebral média.

COMENTARIOS

A disseccdo e clipagem de aneurismas da artéria comunicante anterior,
tida como perigosa ha alguns anos, pode ser realizada com seguranga utili-
zando-se técnica microcirurgica. A imagem angiografica muitas vezes da uma
falsa idéia do aneurisma, ndo mostrando colo que, no entanto, pode ser indi-
vidualizado para clipagem mediante disseccdo sob amplificacdo. Na figura 1
vemos como um grande aneurisma aparentemente sem colo pode ser clipado
sem prejuizo para a circulacao da artéria cerebral,
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Fig. 1 — Angiografias carotideas pré e pds-operatéria do paciente S.C.T.
(caso 4): o colo do aneurisma foi bem individualizado mediante
dissec¢do microscépica, apesar de ndo ser wvistvel ma angiografia
pré-operatoria.

Krayenbithl e col.'® aconselham o uso de coagulacdo bipolar no colo,
provocando a sua retracdo e facilitando a clipagem. Na literatura consultada
notamos que os resultados variam muito com a técnica de tratamento em-
pregada, com a condicdo pré-operatoria e com o tempo decorrente entre a
hemorragia e a intervencao cirirgica. Quanto maior o intervalo entre a rotura
do aneurisma e o ato cirurgico melhores serdo os resultados. Isto tem levado
alguns autores a aguardar duas semanas apdés a rotura para operar seus
pacientes. Entretanto alguns pacientes podem sofrer nova hemorragia neste
periodo de espera; estatisticamente a segunda rotura ocorre com maior fre-
giiéncia neste periodo 2°. Assim, nossa conduta tem sido a de operar o mais
cedo possivel os pacientes com sintomatologia de grau 1 e 2. O &acido epsilon
aminocaproéico parece diminuir a incidéncia de novas roturas e o usamos asso-
ciado a medicamentos hipotensores durante o periodo de espera da melhoria
de condicbes dos pacientes com sintomatologia de grau 3, 4 e 5.

Sem preocupacédo de fazer uma revisdo completa da literatura, procuramos
estabelecer a mortalidade cirdrgica referida por diversos autores que empre-
garam técnicas diversas de tratamento. Ahmed e Sedzimir! submeteram
60 pacientes a ligadura proximal da artéria cerebral anterior com mortalidade
de 15%; Tindall e col. 23 empregaram a mesma técnica além de ligadura da
carétida contralateral em 24 casos com mortalidade de 16,7%; Hamby 8 reali-
zou clipagem em 38 casos com mortalidade de 16%; Pool '® operou 60 pacientes
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por via frontal interhemisférica, com mortalidade de 7% ; Sampaio 2! fez cli-
pagem em 14 pacientes com mortalidade de 28%; Krayenbiihl e col. 3 ope-
raram 95 pacientes pela técnica microcirurgica com mortalidade de 3%, sendo
que entre os casos grau 1 e grau 2 ndo houve O6bito cirurgico.

Na presente série de 8 pacientes ndo houve mortalidade cirirgica,
88% dos pacientes voltando a trabalhar normalmente.

RESUMO

Os autores descrevem o tratamento microcirurgico realizado em oito pa-
cientes que tiveram hemorragia subaracnéidea espontanea por rotura de aneu-
risma da artéria comunicante anterior. A conduta clinica pré-operatéria é
apresentada sendo dada énfase as condigdes do paciente antes do ato cirtrgico.
A técnica cirurgica é descrita em detalhe, sendo salientado o uso do micros-
copio binocular. Dos 8 pacientes, dois (25%) tinham mais de um aneurisma
que foram tratados durante a mesma operacao. A (nica complicacdo cirdrgica
foi meningite pds-operatdéria em um paciente; esta complicacdo cedeu comple-
tamente ao tratamento. Apos a operacao 887 dos pacientes retornaram ao
seu trabalho, nao tendo havido oObito em virtude do tratamento.

SUMMARY

Microsurgical treatment of anterior communicating artery aneurysms.

The surgical treatment of eight patients who had spontaneous subarach-
noid hemorrhage from ruptured anterior communicating aneurysms is reported.
The pre-operatory treatment is described, with emphasis to the patients con-
dition before surgery. The surgical technique is described with special refe-
rence to the use of binocular microscope. Two patients (25%) had multiple
aneurysms which were treated at the same operation. Meningitis was a com-
plication on one patient but subsided with antibiotic treatment. After the
operation 88% of the patients returned to their primitive jobs and there was
no death related to the surgical treatment., Comments on other procedures
for the surgical treatment of anterior communicating aneurysms are made.
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