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TRATAMENTO CIRURGICO DOS ANEURISMAS NAO ROTOS DA

ARTERIA CEREBRAL MEDIA

Luiz Carlos Mendes Faleiro', Newton José Godoy Pimenta?, Rodrigo Moreira Faleiro®, Rodrigo Anténio

Costa?, Augusto César Esmeraldo?

RESUMO - Descrevemos nossa experiéncia no tratamento microcir(rgico de 34 pacientes portadores de aneurismas nao rotos da
artéria cerebral média. Houve prevaléncia no sexo masculino. Oitenta e trés por cento dos aneurismas apresentava tamanho menor
que 10 mm. N&o houve dhito na presente série, com morbidade de 3% ap6s 1 ano. Indicamos, portanto, microcirurgia como tratamento

de escolha para os aneurismas ndo rotos da artéria cerebral média.
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Surgical treatment of unruptured middle cerebral artery aneurysms

ABSTRACT - Thirty four surgical cases of unruptured middle cerebral artery aneurysms are presented. There was a male prevalence.
83% of aneurysms was small (< 10 mm). There was a low morbidity related to the surgical treatment. We advise the surgical treatment
of unruptured middle cerebral artery aneurysms as first choice to patients with this condition.
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Estudos de autopsia tem demonstrado que 0s aneurismas
intracranianos ocorrem na populacéo geral com freqiiéncia que
varia de 0,2 a9,9%, sugerindo que 10 a 15 milhdes de pessoas
nos Estados Unidos tenham aneurismas intracranianos?.
Estudos angiogréaficos reportam a incidéncia de 3,6 a 6 % na
populagéo, com hemorragia subaracnéidea (HSA) em 6 a 8 casos
por 100000 habitantes

Esses dados sugerem que existe prevaléncia de 0,4 a 6%
de aneurismas ndo rotos?, a qual recentemente, com técnicas
de diagndstico mais sofisticadas, vem se mostrando cada vez
maior.® Diante deste quadro torna-se importante a decisdo da
melhor conduta nos aneurismas cerebrais diagnosticados
incidentalmente.

O presente estudo descreve a experiéncia pessoal do autor
sénior no tratamento cirlrgico dos aneurismas nao-rotos da
artéria cerebral média (ACM), discutindo a historia natural, mor-
bimortalidade e indicaces de tratamento.

METODO

Foram selecionados, retrospectivamente, 34 pacientes com idades
entre 29 e 75 anos, com 36 aneurismas nao rotos da arteria cerebral
média (ACM). Eles foram tratados por técnica microcirrgica, no
periodo de 1971 a 2000, no Hospital Felicio Rocho, Belo Horizonte-
MG.

Utilizou-se um protocolo para coleta de dados como se segue:
idade: 0-20 ; 21-40; 41-60; > 61 anos; sexo; circunstancias do
diagnostico: aneurismas nao rotos sem histéria de HSA, aneurismas
ndo rotos com histdria de HSA em outra localizagdo - aneurismas
multiplos; escala de Hunt Hess a admissdo ; presenca ou auséncia
de déficit neurolégico prévio ; tamanho dos aneurismas (0-10mm;
11-25mm e >25mm); clipagem: (total ou parcial); condi¢des de alta
(normal ; déficit leve; déficit moderado; dependente; 6bito); avaliacdo
pbs-operatdria de 1 ano (normal; déficit leve; moderado; dependente;
6bito).

Este estudo foi aprovado pela Comissao de Etica deste Hospital.

RESULTADOS

De um total de 820 aneurismas, em 798 pacientes, 20%
foram da ACM (n=170), 36 sendo aneurismas nao-rotos da
ACM, correspondendo a 21% dos aneurismas da ACM, e 4%
de todos os aneurismas tratados cirurgicamente . O sexo
masculino foi 0 mais acometido com 59% dos aneurismas nédo-
rotos da ACM, sendo a faixa etaria prevalente a de 41-60 anos,
50% dos casos, seguido pela faixa de 21-40 anos, 32%, e >60
anos, 18%.

Oitenta e cinco por cento dos aneurismas foram achados
incidentais em estudos de imagem em que se utilizou
tomografia computadorizada (TC) ou ressonancia magnética
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(RM) ou mediante estudo angiografico. Os demais aneurismas
ndo-rotos da ACM foram diagnosticados devido a sangramento
prévio de aneurismas em outra localizag&o.

O tamanho minimo do aneurisma neste estudo foi 4mm
e 0 méximo 28mm. Oitenta e trés porcento apresentaram
tamanho entre 0-10 mm, sendo menos freqliente os aneurismas
entre 11-25mm , 8,5%, e 0s de 25mm , 8,5%.

A admisséo, todos os pacientes apresentavam-se em Hunt
Hess 0 e apenas 1 com déficit neuroldgico leve, sendo este
decorrente de evento isquémico relacionado a estenose de
carétida extracraniana.

Os aneurismas foram clipados totalmente com boa
visibilizacdo de seu colo, segundo impressado per-operatdria.
Néo foram realizadas angiografias de controle para se avaliar
0 bom posicionamento do clipe.

A alta, 8 % dos pacientes apresentaram déficit neurol6gico
leve. Ndo houve 6bito na presente série. Apos avaliagdo de 1
ano a morbidade foi 3%, com boa recuperacdo dos demais
pacientes. Ndo ocorreram ressangramentos neste periodo.

DISCUSSAO

Em funcdo do avanco tecnoldgico dos métodos pro-
pedéuticos, a incidéncia de aneurismas cerebrais incidentais
vem aumentando, impondo ao neurocirurgido uma decisdo
terapéutica. Quais aneurismas devem ser tratados? E, se
devem ser tratados, qual o tratamento adequado? Varios
estudos investigaram a histéria natural dos aneurismas intra-
cranianos néo-rotos, tentando determinar fatores que poderiam
predizer uma ruptura subseqtiente. Yasui e col.4, avaliaram 360
pacientes que foram tratados clinicamente de abril de 1969
a dezembro de 1992, com seguimento de 234 pacientes (65%).
Desses pacientes, 34 apresentaram quadro de HSA (14,5%),
fatal em 18 casos (7,7%). O risco anual de ruptura foi 2,3%.
O risco cumulativo de sangramento para todos os pacientes
foi 20% em 10 anos e 35% em 15 anos. A probabilidade de
ruptura foi maior naqueles com aneurismas multiplos. Outro
estudo! separou os pacientes com historia de HSA daqueles
sem relato desse quadro. No caso de pacientes sem histéria
de sangramento e aneurismas <10 mm, o risco anual de
sangramento foi 0,05%, ao passo que aneurismas do mesmo
tamanho em pacientes com relato de sangramento prévio ti-
veram risco 11 vezes maior (0,5% ao ano). Nos pacientes com
aneurismas >10mm o risco de ruptura foi 20 vezes maior
(1% ao ano). Nesse estudo, o tamanho e a localizagdo dos
aneurismas foram fatores independentes para o sangramento,
com risco 4,4 vezes maior de ruptura dos aneurismas da cir-
culacdo posterior se comparado aos da anterior. No Estudo
Cooperativo de Aneurismas Intracranianos e Hemorragia
Subaracnoidea, que envolveu 6038 aneurismas rotos, o tamanho
critico para ruptura foi 7 a 10mm®. Em outro estudo, houve
risco cumulativo de sangramento em torno de 10,5% em 10
anos, 23% em 20 anos e 30,3% em 30 anos®. Tendo em vista
os dados atuais, a historia natural dos aneurismas depende

de algumas de suas caracteristicas, tais como tamanho e
localizagdo, embora ndo se tenha conseguido definir com
precisao o tamanho critico do aneurisma para se indicar o tra-
tamento preventivo.

Dois séo os principais métodos que podem ser utilizados
na terapéutica dos aneurismas nao-rotos, a microcirurgia e o
tratamento endovascular.

O tratamento cirdrgico é a técnica mais consagrada. Varios
estudos na literatura, randomizados, meta-analiticos e com
longo tempo de seguimento, que avaliam sua morbi-
mortalidade®*,

King e col.”, em estudo meta-analitico com 733 pacientes,
obtiveram indices de 4,1 e 1% respectivamente para morbidade
e mortalidade do tratamento cirGrgico. Raayamakers e col.?
observaram 2,6% de mortalidade e 10,9% de morbidade. No
Estudo Internacional de Aneurismas N&o-Rotos?, quando os
riscos de morbidade e mortalidade foram avaliados levando-
se também em consideragao a idade, observaram-se valores de
6,5% para pacientes com idade inferior a 45 anos e de 30%
em pacientes com idade acima de 64 anos. Gilvy e Carter®
estratificaram a morbidade e mortalidade do tratamento cirdrgico
levando em consideracéo a idade, o tamanho e a localizago.
O risco foi 1% em pacientes jovens, 5% em pacientes idosos
com aneurismas de circulagdo anterior maiores que 10mm e 15%
nesta mesma faixa etéria e tamanho, mas para aneurismas
localizados na circulag@o posterior.

O tratamento endovascular é técnica mais recente. Estudos
reportam indices de morbidade de 4 a 10% e de mortalidade
de 0,5-1%, menores que o do tratamento cirdrgico'®?. O
que se questiona na literatura sobre a abordagem endovascular
é 0 pequeno seguimento dos pacientes tratados. O indice de
ocluséo total dos aneurismas é 52 a 78%?, com presenca de
colo residual, em vista da angiografia inicial em 42,4%. Os
aneurismas residuais, ocorrem em 4,8%?. A oclusao incompleta
pode acarretar ressangramento*>¢, com incidéncia anual de
0,5%?, indice este correspondente a histéria natural desses
aneurismas®.

E opini&o dos autores que a técnica microcirdrgica para o
tratamento dos aneurismas, diferente do tratamento
endovascular, permite a confirmagdo per-operatéria da
clipagem, além de possuir seguimento longo, dispensado
portanto a realizacdo de angiografia pos-operatéria e sua
morbidade associada. Mais importante do que decidir qual a
melhor técnica a ser utilizada no tratamento, talvez seja definir
quais os pacientes em que indicaremos tratamento. A literatura
néo é muito conclusiva em afirmar quais os pacientes devem
ser tratados.

Em nosso estudo, encontramos como faixa etéria prevalente
para ocorréncia de aneurismas ndo-rotos a situada entre 41-
60 anos, predominando no sexo masculino, sendo 83% dos
aneurismas menores que 10 mm, observando-se morbidade
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cirGrgica inicial de 8% e, apds 1 ano, de 3% e nenhum 6bito.

Esses dados, corroborados por dados da literatura, indicam
um baixo indice de morbidade e mortalidade do tratamento
cirdrgico dos aneurismas ndo-rotos, se comparado a evolugéo
devastadora de uma HSA.Y". Alguns estudos sugerem apenas
0 tratamento de aneurismas nao-rotos maiores que 10 mm?,
outros relatam que aneurismas se rompem com maior
freqiéncia entre 7-10 mm?®, sendo ainda sugerido o tratamento
cirirgico de aneurismas nao-rotos menores que 10 mm?18-20,
Outros estudos tém demonstrado, também, que essa dife-
renca no tamanho critico para ruptura entre aneurismas nao-
rotos e rotos se encontra na constituicdo de sua parede, 0 que
permite ao primeiro maior resisténcia®??, Para 0s autores,
todos os aneurismas vistos em estudo angiogréafico devem ser
tratados, tendo em vista a incapacidade dos métodos
propedéuticos em diferenciar a espessura da parede deles e
predizer se eles serdo ou ndo aneurismas mais resistentes ao
sangramento. O didmetro do aneurisma ndo deve ser decisivo,
pois 0 importante para a ruptura € a espessura da parede. Em
nossa experiéncia com aneurismas que sangram, 80% tinham
didmetro menor que 10 mm e provocaram 6bito ou lesdes
cerebrais devastadoras por hematoma ou vasoespasmo. Elas
poderiam ser prevenidas pelo tratamento precoce.

Concluindo, a técnica, microcirdrgica para abordagem dos
aneurismas néo-rotos da ACM propicia morbidade e
mortalidade aceitaveis e elevado indice de ocluséo do colo dos
aneurismas. Este é o principal diferencial em relacdo ao
tratamento endovascular, estando de acordo com Regli e col. .
Quanto a idade dos pacientes e o tamanho dos aneurismas,
embora alguns estudos estabelecam limite para o tratamento
cirdrgico*?, o mais importante é a individualizacdo, devendo-
se levar em consideracéo outras comorbidades, facilidade do
acesso cirrgico e a experiéncia do cirurgiao.
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