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Resumo

Abud, D.G. Estratégias terapéuticas no tratamento endovascular dos aneurismas
saculares intracranianos. 2009. 273 f. Tese (Doutorado) — Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto, Universidade de S4o Paulo, Ribeirdo Preto, 2009.

INTRODUCAO: Nosso objetivo foi avaliar os resultados técnicos, clinicos e angiograficos de
uma série de aneurismas intracranianos ndo cirtirgicos tratados por via endovascular no
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sio
Paulo e comparar com os dados disponiveis na literatura atualmente.

MATERIAS E METODOS: De agosto de 2005 a novembro de 2008, 137 aneurismas
saculares foram tratados em 106 pacientes, 101 aneurismas ndo-rotos em 75 pacientes e 36
rotos em 31 pacientes. Todos foram incluidos de maneira prospectiva, sendo analisados os
dados demogréficos, tipo de tratamento, complicagdes, resultados clinicos e angiograficos,
com realizagdo de analises estatisticas.

RESULTADOS: Sessenta e trés aneurismas (45.99%) foram tratados pela técnica simples, 52
(37,96%) por remodelagem por baldo, 15 (10,95%) por remodelagem por stent e 7 (5,11%)
por oclusdo terapéutica da cardtida interna. Complicag¢des técnicas ocorreram em 9 (6,57%)
aneurismas, 3 (2,19%) sintomaticas e 6 (4,38%) assintomaticas. Foram observadas 6 (5,66%)
complicagdes clinicas, 3 (2,83%) transitorias e 3 (2,83%) permanentes. Seguimento
angiografico foi realizado para 97 aneurismas (70,80%) e clinico para 77 pacientes (72,64%).
Retratamento foi necessario em 8 aneurismas, correspondendo a 8,25% dos aneurismas
controlados.

CONCLUSAO: Os resultados encontrados nesta série sio semelhantes aos encontrados na
literatura. Os diferentes tipos de tratamento acarretam riscos semelhantes de complica¢des. A
remodelagem por stent € a oclusédo terapéutica da carétida interna sdo mais estaveis ao longo

do tempo em aneurismas grandes e gigantes.

Palavras-chave: aneurismas intracranianos, tratamento endovascular, remodelagem por bal3o,
remodelagem por stent, oclusdo terapéutica.



Abstract

Abud, D.G. Treatment strategies in the endovascular treatment of intracranial berry
aneurysms.. 2009. 273 p. Thesis (Doctoral) — Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto,
Universidade de Sdo Paulo, Ribeirdo Preto, 2009.

INTRODUCTION: The objective of this study was to evaluate technical, clinical and
angiographic results of a nonsurgical series of intracranial aneurysms treated by endovascular
approach at Hospital das Clinicas of Medical School of Ribeirdo Preto - University of Sdo
Paulo.

MATERIALS AND METHODS: From August 2005 to November 2008, 137 aneurysms were
treated in 106 patients, 101 aneurysms in 75 patients were unruptured and 36 aneurysms in 31
patients were ruptured. Data was included prospectively and the demographic data, strategy,
complications, clinical and angiographic results were analyzed. Statistical analyses was
performed.

RESULTS: Sixty three aneurysms (45.99%) were treated by simple technique, 52 (37,96%)
by balloon remodeling, 15 (10,95%) by stent remodeling and 7 (5,11%) by therapeutic
occlusion of internal carotid artery. Technical complications occurred in 9 (6,57%)
aneurysms, 3 (2,19%) symptomatic ¢ 6 (4,38%) asymptomatic. Clinical complications
occurred in 6 (5,66%) patients, 3 (2,83%) transitory and 3 (2,83%) permanents. Angiographic
follow-up was available for 97 aneurysms and 8 aneurysms were retreated.

CONCLUSION: The results found in this study are similar to those reported in the literature.
Different types of treatment had similar risks of complications. Stent remodeling and

therapeutic occlusion were more stable for large and giant aneurysms.

Key-words: intracranial aneurysms, endovascular treatment, balloon remodeling, stent
remodeling, therapeutic occlusion.
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Desde o inicio dos anos 90, com a introdugio das espirais metalicas em platina com
destacamento controlado [1], o tratamento dos aneurismas cerebrais vem passando por uma
revolucdo. Antes somente abordados por cirurgia aberta, pouco a pouco o tratamento
endovascular ganhou espago como alternativa para os aneurismas considerados muito
arriscados [2] ou inacessiveis para o tratamento convencional [3]. Em 2002, apds a publicagdo
do estudo randomizado, internacional e multicéntrico ISAT [4], onde foram avaliados os
resultados da cirurgia convencional e da embolizagdo dos aneurismas rotos, com a
constatacdo da reducdo dos riscos de morte e dependéncia funcional para o brago
endovascular, o tratamento dos aneurismas cerebrais vem mudando no mundo todo.

Inicialmente reservado ao tratamento de aneurismas com colo estreito, varias técnicas
foram desenvolvidas para se lidar com tal limitagdo e hoje em dia praticamente todos os
aneurismas sdo acessiveis ao tratamento endovascular [5-7]. O avango descrito foi possivel
por desenvolvimentos técnicos, como a remodelagem do colo aneurismatico por baldo [5] e
por stents [6, 7]; de materiais especificos para a circulagdo intracraniana, como microcateteres
e microguias cada vez mais delicados; pelo avango no conhecimento dos protocolos de
antiagregagdo plaquetdria e anticoagula¢do; pelas novas tecnologias dos aparelhos
angiograficos, como a angiografia tridimensional com reconstrugdo 3D [8], a tecnologia de
imagem dos flat panels com detectores de estado solido [9, 10] e aparelhos biplanos e, ainda,
aquisicdo de imagens de tomografia nos aparelhos de angiografia, sem a necessidade de
deslocamento do paciente da sala de procedimentos [11, 12].

A terapia endovascular ndo traz aos pacientes alguns riscos da neurocirurgia
convencional, como infec¢do e manipulagdo direta do parénquima cerebral [4], permitindo
uma recuperagdo muito mais rapida, assim como um retorno mais precoce as atividades

cotidianas. Possibilita o tratamento de complicagcdes da hemorragia subaracndidea (HSA)
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aneurismatica, como o vasoespasmo, de maneira muito mais efetiva do que a medicamentosa
convencional, diminuindo a morbidade e complica¢des desse evento catastrofico [13, 14].

Na literatura, o retratamento dos aneurismas embolizados gira em torno de 10% [15,
16] e é uma das criticas a0 método, porém, por outro lado, o seguimento angiografico dos
aneurismas tratados pela cirurgia ndo é tdo frequente, dificultando a comparagéo [17]. Como
todo método novo, a sua durabilidade a longo prazo € uma das maiores preocupagdes e varios
protocolos foram propostos para seguimento [15, 16]. Até recentemente, a angiografia era o
método de escolha, com seus riscos inerentes, mesmo que pequenos. Hoje em dia, varios
trabalhos vém validando o uso da angiografia por ressondncia magnética (angio-RM),
principalmente a de 3T, para tal controle, com resultados superponiveis e, portanto,
eliminando o risco das angiografias repetidas [18-20].

No Brasil, trata-se de um método ainda pouco difundido, principalmente pelo alto
custo, desconhecimento da populagdo leiga e médica, e pelo fato de haver poucos
profissionais com treinamento especifico, ficando geralmente reservado aos aneurismas
considerados muito arriscados ou inadequados para o tratamento convencional e apenas em
locais em que o método € disponivel.

E neste contexto que se insere nossa série, onde antes de 2005, a opgdo endovascular
para o tratamento dos aneurismas cerebrais ndo era disponivel neste hospital e cujas condigdes
técnicas de trabalho eram similares as da introdugdo do tratamento endovascular dos
aneurismas intracranianos no principio da década de 90.

Em agosto de 2005, iniciamos a implantagcdo de um servigo completamente novo de
neurorradiologia intervencionista no Hospital das Clinicas de Ribeirdo da Universidade de

Sdo Paulo (HCRP-USP).
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Antes, a sala de angiografia era usada para procedimentos arteriograficos diagndsticos,
realizados ambulatorialmente pelos residentes em radiologia geral sob orientagdo de um
docente da disciplina de Radiologia e sob anestesia local na maioria dos casos.

Toda a organizagdo comegou a ser montada, com solicitagdo de horarios anestésicos,
busca por leitos para internag@o dos pacientes tratados e padroniza¢do dos materiais especiais
o tratamento.

Contamos até hoje com apenas um leito de enfermaria na Unidade do Campus do
HCRP-USP (HC-Campus), utilizado de maneira rotativa, permitindo uma rotina de 4
procedimentos eletivos por semana na auséncia de complicagdes. Para os procedimentos de
urgéncia, geralmente os pacientes permanecem internados nos leitos da especialidade de
origem. Contamos at¢ o momento da finalizagdo da inclusdo dos pacientes com uma
angiografia monoplanar, sem reconstru¢do 3D, localizada na Unidade de Emergéncia do
HCRP-USP (HC-UE). A equipe ¢ composta atualmente por 1 neurorradiologista
intervencionista e 2 meédicos estagiarios, inseridos em um programa recém instalado de
treinamento de 2 anos em radiologia intervencionista, além de auxilio de um R2 e um R3 de
radiologia geral, que passam de maneira rotativa pelo estagio antes denominado arteriografia.

Recentemente uma ressondncia magnética 3T (RM) foi instalada em nosso hospital e
uma angiografia com tecnologia flat panel, angiografia 3D e tomografia computadorizada
estara disponivel em 2009. Além disso, houve a padronizagdo dos materiais endovasculares
para esse tratamento, dos protocolos de anestesia e maior conhecimento da técnica, inclusive
pela populagéo médica local, para quem deixou de ser uma novidade e tornou-se mais um

procedimento terapéutico disponivel na rotina do hospital.
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Figura 1: Fotografias de sala angiogrdfica atualmente disponivel no HCRP-USP, instalada na
Unidade de Emergéncia e localizada no bloco de radiologia geral. A) Arco monoplano do aparelho,
que ndo possui tecnologia de aquisicdo de fmagens tridimensionais. B) Painel de controle com
apenas um monitor para visualizagdo de imagens na sala de controle.
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,
e
Continvagdo da Figura 1: C) Foto da sala de angiografia, demonstrando os 2 monitores

disponiveis em seu interior, um para imagens em tempo real e outro para imagem de referéncia.
D) Mesa de materiais para uso em procedimentos angiogrdficos.
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1.1. ANEURISMAS CEREBRAIS

Sdo dilatagdes patoldgicas localizadas das paredes arteriais cerebrais. Estas estruturas
enfraquecidas podem resultar em sangramento intracraniano manifestado geralmente como
HSA, constituindo uma situagdo clinica grave e uma urgéncia médica.

S3o classificados de varias maneiras, segundo seu tamanho, localizagdo, causa e mais
comumente, segundo sua morfologia, como saculares, fusiformes e dissecantes.

Serdo discutidos neste trabalho apenas os aneurismas saculares, por serem 0s mais
frequentes e por apresentarem mecanismo de formagdo patologica, manifestagdo e abordagem

terapéutica diferentes dos outros.

PATOLOGIA

Aneurismas saculares sdo dilatagdes ou lobulagdes focais das paredes da artéria
localizados no circulo de Willis ou em suas proximidades. Tipicamente surgem de bifurcagdes
arteriais, que apontam em direcdo ao fluxo sanguineo [21]. S3o formados de paredes
adelgacgadas conectadas a artéria normal. Essa conexdo, chamada de colo, € a via de entrada e
saida para o sangue circular no interior do aneurisma. Sdo aneurismas verdadeiros, pois
contém pelo menos algumas das camadas arteriais normais, geralmente apenas as camadas
intima e adventicia, sendo que a ldmina elastica e tinica média terminam no colo
aneurismatico. Podem possuir uma quantidade variavel de tecido fibrohialino, calcificagdes e
também trombos em seu interior, principalmente os aneurismas maiores, representando uma

fonte possivel de embolia distal [22, 23].
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PATOGENESE

A patogénese dos aneurismas intracranianos foi extensamente estudada na literatura,
porém permanece parcialmente incompreendida. A exata origem do defeito na parede arterial
que origina o aneurisma parece nio ser congénita [23].

Supostamente resulta de uma combina¢do de fatores, incluindo degeneragdo e
enfraquecimento da 1dmina eldstica interna e das fibras de coldgeno da parede arterial, assim
como de efeitos hemodindmicos e de pulsacdo aumentados em certas localizagdes e de
variantes anatOmicas [24]. Essa teoria ¢ refor¢cada pela extrema raridade de aneurismas

intracranianos em criangas.

FATORES HEMODINAMICOS

Considerados os fatores mais importantes em sua formagdo, fato refor¢cado pela
frequéncia em bifurcagGes arteriais e pela associa¢@o com variagGes assimétricas do poligono
de Willis [25], anomalias vasculares, como fenestragdes, anastomoses persistentes carotido-
basilares e artéria trigeminal persistente [26].

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) parece ser uma condi¢do agravante para o
estresse anatdmico e, provavelmente, responsavel por criar as alteragdes degenerativas iniciais
na parede arterial. Além de contribuir para sua formagéo, a HAS parece predispor a

ocorréncia de aneurismas multiplos e ainda acarreta uma predisposi¢do a ruptura [27, 28].

FATORES HISTOLOGICOS
Outros fatores sdo relacionados & histologia da parede arterial. Ao redor das
bifurcagdes arteriais existem mais fibras de colageno do que elasticas em associagdo com

camadas musculares pobremente desenvolvidas [29, 30]. Portanto, fatores enddgenos ou
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exogenos que perturbem a sintese de proteinas do tecido conectivo podem contribuir para a

formagdo dos aneurismas.

Fatores Endogenos

Virias desordens do tecido conectivo, congénitas ou adquiridas, sdo associadas com
aneurismas intracranianos. Incidéncia aumentada de aneurismas cerebrais ¢ encontrada em
aneurismas familiares, doen¢a autossdmica dominante do rim policistico e displasia
fibromuscular [31].

Existem evidéncias de incidéncia aumentada na formagdo de aneurismas
intracranianos em pacientes com histéria familiar [32]. Em familias com 2 parentes de
primeiro grau portando um aneurisma intracraniano, a incidéncia sobe para cerca de 8 a 9%
nos outros familiares, mesmo sem nenhuma doencga identificavel do tecido conectivo [33].
Um estudo prospectivo finlandés em pessoas sauddveis com mais de um familiar com historia
de HSA aneurismaitica revelou uma incidéncia de aneurismas ndo-rotos de 12% [34]. A
prevaléncia de aneurismas intracranianos familiares € possivelmente 10 vezes maior do que
na populagdo em geral como encontrado em outro estudo do mesmo grupo [35].

Nessas familias existe também um risco aumentado de HSA [36] e aneurismas
familiares tendem a romper mais cedo do que os aneurismas esporadicos [37].

A prevaléncia de aneurismas intracranianos também ¢ aumentada em pacientes com
doenga autossémica dominante do rim policistico, estimada entre 10-15% [38], com alguns

estudos apresentando prevaléncia ainda maior, de até 40% [39].



Introdugdo e Revisdo de Literatura 24

Fatores Exdégenos

Além dos fatores enddgenos, outros fatores chamados de exdgenos podem levar a uma
deterioragdo da parede arterial e propiciar o desenvolvimento de aneurismas intracranianos.

O tabagismo € o mais importante desse grupo. Diminui a efetividade da alfa-1
antitripsina e aumenta a probabilidade de formag&o de aneurismas multiplos e, pelo menos 3
vezes, o risco de HSA [40, 41].

O etilismo também € considerado um fator para o desenvolvimento e ruptura de
aneurismas intracranianos [27, 41].

Outros agentes, incluindo analgésicos e cocaina, também tém sido reportados como

favorecedores da ruptura aneurismatica e, provavelmente, da sua formagdo [42].

EPIDEMIOLOGIA

Prevaléncia

Entre e 3 e 5% da populagdo apresenta um aneurisma intracraniano, variando de 1 a
6% em séries de autopsias em adultos [43-45] e de 0,65% a 7% em séries angiograficas [43].

Dos pacientes com aneurismas cerebrais, cerca de 20 a 30% apresentam lesdes
multiplas, destes 75% apresentam dois; 15%, trés e 10% mais de trés aneurismas.

As mulheres sdo mais propensas a apresentarem aneurismas intracranianos. No estudo

ISUIA [46], representaram 74,5% dos casos.
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Idade

Sdo lesdes mais comuns em adultos, com pico de incidéncia entre a quarta e sexta
décadas de vida. A distribui¢do de acordo com a idade foi analisada em um estudo que
compreendeu 3081 aneurismas unicos [47], sendo as décadas mais comuns 41-50 anos (28%)
e 51-60 anos (24%). McCormick e colaboradores [48] encontraram ocorréncia mais frequente
de aneurismas rotos na década de 50-59 anos (29%) e de aneurismas néo-rotos na década de
60-69 anos (35%).

Aneurismas em criangas sdo raros, respondendo por cerca de 2 a 4% dos casos.

Apresentam caracteristicas e, provavelmente, mecanismo de formagdo distintos dos

aneurismas dos adultos.

CLASSIFICACAO

Sdo comumente classificados de acordo com sua dimensdo, localizagdo, forma e local

de origem.

Tamanho e colo

Apesar de ndo ser o unico fator relacionado com a ruptura, quanto maior a dimensio
do saco aneurismatico, maior parece ser a sua tendéncia de provocar um evento hemorragico.
Dados coletados no Cooperative Aneurysm Study [49] demonstraram que o didmetro médio
maximo do saco aneurismatico obtido em 1092 pacientes foi de 8,2 mm, sendo 71% dos
aneurismas menores do que 10 mm e 13% menores do que 5 mm nesta série de aneurismas
rotos. Os aneurismas de bifurcagdo de cerebral média foram os maiores e 0os de comunicante
anterior os menores.

Nas séries patologicas conduzidas por Crompton e McCormick [50, 51], 96% e 98%

dos aneurismas n3o-rotos encontrados em autdpsias foram menores do que 10 mm.
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Na primeira fase do estudo ISUTA [52] foram encontrados 33% de aneurismas entre 2
e Smme 26% entre 6 ¢ 9 mm no grupo de pacientes sem histdria de ruptura de outro
aneurisma. Ja nos pacientes que apresentaram outro aneurisma roto, 61% dos aneurismas
tinham entre 2 ¢ 5 mm e 28% entre 6 € 9 mm.

Até ha pouco tempo, de acordo com os resultados da fase retrospectiva do estudo
ISUIA [52], os aneurismas eram classificados em 3 grupos: pequenos (menores de 10 mm),
grandes (entre 10 e 25 mm) e gigantes (maiores de 25 mm).

Recentemente, a classificacdo foi revisada tendo por referéncia diferentes taxas de
sangramento para cada grupo na fase prospectiva do estudo ISUIA [46], publicado em 2003,
compreendendo 4 grupos de aneurismas:

= Pequenos: menores que 7 mm.

= Meédios: entre 7 € 12 mm.

» Grandes: entre 13 e 24 mm.

= (Gigantes: maiores que 25 mm.

Baseado nesse estudo, a localizagdo dos aneurismas tem relagdo com o risco de
sangramento, sendo os locais divididos em 3 grandes grupos: cavernoso, circulagdo anterior e
circulagd@o posterior mais comunicante posterior [46].

O colo do aneurisma, sua conexdo com a artéria normal, é chamado de estreito quando
menor do que 4 mm, e largo a partir de 4 mm. Essa divisdo tem rela¢do direta com a
incidéncia de recanalizagdo pds-tratamento endovascular [53].

Outra maneira de classificar o colo do aneurisma é relativa, obtida pela razdo entre o

didmetro do domo com seu colo, tendo relagdo com a dificuldade do tratamento endovascular.
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Forma e local de origem

Os saculares sdo os mais comuns, correspondendo a 66 e 98% de todos os aneurismas
intracranianos [54]. Originam-se de bifurcagdes arteriais ou curvas acentuadas de vasos do
poligono de Willis ou da bi ou trifurcagdo da artéria cerebral média. Os ndo-saculares
geralmente se originam ao longo da parede da artéria e ndo tém relagdo com bifurcacdes [55].
Possuem mecanismo de formagdo diferente e geralmente sdo decorrentes de aterosclerose,
dissec¢do, mecanismos inflamatérios, infecgdo ou neoplasia [56]. Podem ainda apresentar

uma forma sacular, causando certa confusdo na classifica¢cdo morfologica.

LOCALIZACAO

Cerca de 85% estdo localizados na circulagdo anterior e 15%, na circulagéo posterior,
e a maioria deles no poligono de Willis.

O complexo comunicante anterior € responsavel por abrigar cerca de 30 a 35% dos
aneurismas, seguido da artéria carétida interna (incluindo as artérias comunicante posterior e
oftalmica), com cerca de 30%, pela artéria cerebral média, com cerca de 20%, e pelo topo da
basilar, com cerca de 7,5% dos casos e 50% dos aneurismas da circulag@o posterior.

Fox [47] analisou 17 séries clinicas, compreendendo 12760 casos, € encontrou 40%
dos aneurismas na carotida interna; 32%, na comunicante anterior; 21%, na cerebral média, e

10%, na circulag@o posterior.

MANIFESTACOES CLINICAS
A maioria ¢ assintomatica até sua ruptura, sendo a HSA a forma mais comum de
apresentagdo. A historia de cefaléia subita de grande intensidade € a apresentagdo mais tipica

da HSA, podendo ser acompanhada de outros eventos mais graves, como perda de
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consciéncia, nauseas, vomitos, meningismo ou déficits neurologicos focais. Alguns pacientes
podem apresentar um episddio de cefaléia moderada precedendo o evento de ruptura [57].

Eventualmente um aneurisma ndo-roto pode causar sintomas quando em contato com
nervos cranianos ou outras estruturas cerebrais, como paralisia de nervos cranianos, déficits
visuais, vertigem, convulsdes, déficits focais ou, ainda, alteracdo de comportamento.
Aneurismas sintomaticos sdo geralmente maiores e localizados junto a base do cranio. Os
nervos mais frequentemente acometidos sdo o oculomotor € o optico.

Tromboembolismo geralmente ocorre em aneurismas grandes ou gigantes
parcialmente trombosados, porém eventos isquémicos podem ocorrem mesmo em aneurismas
pequenos, principalmente da circulagdo anterior. Em uma série de 269 pacientes com

aneurismas ndo-rotos, ocorreram eventos isquémicos permanentes ou transitorios em cerca de

3,3% dos pacientes [58].
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1.2. ANEURISMAS NAO-ROTOS

Os aneurismas cerebrais constituem uma patologia de alta prevaléncia na populagio
em geral. Com o desenvolvimento e difusdo de métodos ndo-invasivos de imagem, como a
tomografia computadorizada (TC), angiografia por tomografia computadorizada (angio-TC),
RM e angio-RM, sdo cada vez mais diagnosticados incidentalmente em uma populagdo
estudada por outra causa [59], dai a necessidade de compreender os fatores que favorecem e

predispdem uma eventual ruptura, para identificar quais lesdes podem se beneficiar de um

tratamento definitivo.

Os aneurismas ndo-rotos sdo divididos em grupos, considerando-se seu modo de

descoberta e manifestagao.

Aneurismas incidentais

Aneurismas encontrados em pacientes investigados por outra causa.

Aneurismas assintomaticos
Aneurismas que nunca provocaram sintomas em pacientes com outro aneurisma

sintomatico ou encontrados em pacientes investigados por terem predisposicdo maior de

apresentar aneurisma.

Aneurismas niao-rotos sintomaticos
Os aneurismas ndo-rotos podem causar sintomas neurologicos quando em contato com

nervos cranianos ou estruturas cerebrais. Podem ainda causar eventos embolicos distais.
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RISCO DE RUPTURA

Os aneurismas ndo-rotos sdo um grupo heterogéneo, quanto a forma e ao
comportamento (tendéncia a ruptura). Existe uma grande variagdo na taxa de ruptura anual
nos estudos atualmente disponiveis, que encontraram taxas de ruptura entre 1 e 3,2% ao ano,
com multiplicidade e HAS como fatores de riscos independentes [60-62].

O tamanho do saco aneurismatico parece ser um fator determinante. Os outros fatores
considerados como de risco aumentado para ruptura s3o: multilobulagdes do saco
aneurismatico [63], circulag¢do posterior [46, 63, 64], sintomas relacionados a efeito de massa,
sexo feminino, HAS e tabagismo.

Dados epidemioldgicos sugerem que a maioria nunca vai romper, portanto, €
imperativa a busca por fatores de risco que indiquem quais vdo romper e se beneficiar de um
tratamento que deva apresentar menor risco para o paciente do que a historia natural da
doenga.

Muitos estudos na literatura tentaram verificar quais fatores aumentariam o risco de
ruptura de um aneurisma ndo-roto. Dentre eles, o estudo ISUIA [46] foi o maior estudo
prospectivo, onde 1692 pacientes com 2686 aneurismas foram seguidos durante um longo

periodo de tempo. Pela sua importancia, ele sera detalhado a seguir.
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INTERNATIONAL STUDY OF UNRUPTURED INTRACRANIAL ANEURYSMS

(ISUIA)

O estudo mais importante sobre aneurismas ndo-rotos atualmente ¢ o ISUIA -
International Study of Unruptured Intracranial Aneurysms [46]. Neste estudo prospectivo,
multicéntrico e internacional, foram incluidos centros americanos, canadenses e europeus,
com o objetivo de acessar o risco da histdria natural dos aneurismas nédo-rotos sem tratamento

e também os riscos da terapia endovascular e cirargica. Foram incluidos pacientes entre 1991

e 1998.

Critérios de inclusio

- Pacientes com pelo menos um aneurisma intracraniano, sintomaticos (fora ruptura)
ou ndo. Esses pacientes poderiam portar outro aneurisma roto tratado anteriormente.

- Pacientes independentes funcionalmente segundo a escala modificada de Rankin

(mRS) (0-2).

Critérios de exclusao

- Pacientes com aneurismas que ndo fossem classificados como saculares, com
aneurismas menores de 2 mm, com aneurismas rotos, com um aneurisma nao-roto que se
manifestou antes da entrada no estudo, com histéria de hemorragia intracraniana de origem

ndo conhecida e pacientes portadores de neoplasia cerebral maligna.
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Grupos

Os pacientes foram inicialmente divididos em 2 grupos, com aneurismas tratados
(cirurgicamente ou pelo método endovascular) e ndo tratados. Todos os pacientes foram
submetidos a angiografia digital para caracteriza¢do da presenga, localizagdo e tamanho de
cada aneurisma.

O objetivo do estudo foi determinar a morbidade e mortalidade dos 2 grupos para
comparar os riscos do tratamento com os da histéria natural da doenga. Nos tratados, uma
analise do estado clinico foi realizada 7 dias apds tratamento, na alta hospitalar, 30 dias apds o
tratamento e, a partir de entdo, anualmente. A morbidade relacionada ao tratamento foi
definida como mRS de 3 a 5 (dependente funcionalmente), menos de 24 no exame minimental
e menos de 27 na entrevista telefonica em 30 dias e 1 ano.

Os pacientes ndo tratados foram submetidos, anualmente, a um questionario.

Os pacientes foram analisados segundo a mRS e o teste minimental, além de
questionamentos sobre estado atual de emprego, tabagismo e medicagdes em uso.

Informacdes detalhadas foram obtidas para cada endpoint (HSA definitiva ou
questionavel e Gbito).

As hemorragias foram classificadas como: definitiva, altamente provavel e provavel.

Resultados

Entre dezembro de 1991 e dezembro de 1998, 4060 pacientes foram incluidos nos 61
centros participantes do estudo.

Foram tratados de maneira conservadora 1692 pacientes, com 2686 aneurismas,
divididos em dois grupos:

Grupo 1: Pacientes apenas com aneurismas nao-rotos — 1077 pacientes.

Grupo 2: Pacientes com outro aneurisma roto ja tratado — 615 pacientes.



O seguimento médio nestes grupos foi de 4,1 anos.

Introducdo e Revisdo de Literatura 33

Dos pacientes seguidos, 51 (3%) apresentaram ruptura aneurismatica confirmada apos

a inclusdo. A taxa de ruptura por grupo e por dimensio aneurismatica ¢ demonstrada na tabela

abaixo, extraida do artigo original.

Tabela 1: Risco de ruptura cumulativo em 5 anos por tamanho e localiza¢do dos aneurismas

encontrados no estudo ISUIA.

<7mm 7-12 mm | 13-24mm >25mm
Grupo | Grupo 2
Artéria carétida cavernosa 0% 0% 0% 3,00% 6,40%
ACM, ACoA, ACI 0% 1,50% 2,60% 14,50% 40%
ACoP e circ. posterior 2,50% 3,40% 14,50% 18,40% 50%

Abreviaturas: artéria cerebral média (ACM), artéria comunicante anterior (ACoA), artéria cardtida
interna (ACI), artéria comunicante posterior (ACoP), circulagdo posterior (circ. posterior).

As caracteristicas que favoreceram a ruptura foram:
- tamanho aneurismatico (acima de 12 mm),

- duas localizagdes: topo da basilar € comunicante posterior.

Aneurismas localizados no segmento cavernoso tiveram correlagdo negativa com risco
de ruptura. A idade néo influenciou no risco de ruptura.

Dos 51 pacientes seguidos com aneurismas ndo-rotos que apresentaram ruptura, 33
(65%) morreram.

Dos pacientes tratados, 1917 foram submetidos a cirurgia aberta e 451 a tratamento
endovascular. O seguimento médio desse grupo foi de 4,0 anos para pacientes tratados pelo

método ciriirgico e 3,7 anos para os pacientes tratados pelo método endovascular.
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Foram identificados como fatores para mau prognostico para pacientes submetidos a
cirurgia:

» idade maior do que 50 anos,

» didmetro maior do que 12 mm,

* localizagdo na circulagédo posterior,

» sintoma prévio de doenga cérebro-vascular isquémica,

= outros sintomas causados pelo aneurisma fora ruptura.

Foram identificados como fatores para mau progndstico para pacientes submetidos a
embolizagdo:

* didmetro maior do que 12 mm,

» localizagdo na circulagdo posterior.

Nos pacientes operados, ocorreu ruptura durante a cirurgia em 116 (6%) dos pacientes,
hemorragia intracraniana em 78 (4%) e infarto isquémico em 208 (11%).

Nos pacientes embolizados, ocorreu hemorragia durante o procedimento em 10 (2%)
dos pacientes e infarto isquémico em 104 (23%). Houve obliteracdo completa dos aneurismas
em apenas 231 (51%) dos aneurismas.

Os dados obtidos nesse estudo demonstram que a dimensdo do saco aneurismatico e a
localizag@o sdo os fatores mais importantes no risco futuro de ruptura.

Em pacientes com aneurismas intradurais da circulagio anterior (exceto a comunicante
posterior) menores do que 7 mm, o risco de ruptura ¢ de cerca de 0-1% em 5 anos e seria
dificil melhorar a histdria natural dessas lesdes.

Em pacientes com aneurismas ndo-rotos menores do que 7 mm e histéria pregressa de
HSA causada por um outro aneurisma, o risco de ruptura, em 5 anos, foi um pouco maior,

porém igual ou inferior ao risco do tratamento (cirirgico ou endovascular).
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Os riscos da cirurgia aberta foram de 12,6% no grupo 1 e 10,1% no grupo 2 dos
aneurismas. Varidveis significativas na morbi-mortalidade do tratamento estdo relacionadas
com idade acima de 50 anos, tamanho aneurismtico (quanto maior o aneurisma, maior o
risco), aneurismas localizados na circulagdo posterior (especialmente o topo da basilar),
historia pregressa de acidente vascular cerebral isquémico e presenga de sintomas causados
pelo aneurisma (excluindo a ruptura).

Os riscos (morbi-mortalidade) do tratamento endovascular encontrados foram de 9,1%
e 9,5% respectivamente nos grupos 1 e 2, porém uma comparagdo entre as técnicas nio €
possivel no estudo ISUIA, pois a populagdo analisada nos 2 tipos de tratamentos foi muito
diferente. O brago endovascular conteve aneurismas maiores, localizados preferencialmente
na circulagdo posterior € em pacientes mais idosos, ou seja, aneurismas em pacientes
considerados de alto risco cirurgico. O fator idade afetou menos o progndstico para os

pacientes tratados por embolizagéo.

Conclusées

O artigo conclui que muitos fatores devem ser levados em conta na indicagdo de
tratamento de um aneurisma ndo-roto. Aneurismas com menos de 7 mm localizados na
circulagdo anterior t€m baixo risco de sangramento. Pacientes com menos de 50 anos € com
aneurismas menores do que 24 mm localizados na circulagdo anterior, t€ém melhores
resultados cirargicos (5-6% de morbi-mortalidade). O artigo enfatiza que, embora o
tratamento endovascular tenha menos relagido da idade e localizagdo do aneurisma com a taxa
de morbi-mortalidade (discretamente menor do que no grupo cirurgico), o seguimento a longo
prazo € importante para verificar a efetividade do tratamento na prevenc¢do de uma futura

ruptura.
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E importante lembrar que o estudo foi realizado entre 1991 e 1998 e o tratamento
endovascular dos aneurismas intracranianos foi introduzido de maneira definitiva em 1991 [1]
na Europa e 1994 nos Estados Unidos (aprovagdo das espirais metalicas pelo FDA), sendo,
portanto, analisados resultados do inicio da técnica. Naquela época ndo eram disponiveis
técnicas de remodelagem por baldo [5] e muito menos da remodelagem por stent [7], o que
explicaria a baixa taxa de obliteragdo imediata dos aneurismas.

Uma questdo levantada quanto ao estudo €é o fato de que a grande maioria dos
aneurismas rotos tem menos de 7 mm. A analise da populagdo de aneurismas rotos ndo pode
ser extrapolada para a analise do risco de ruptura de um aneurisma néo-roto. O estudo prova
que pacientes com aneurismas pequenos tém baixa probabilidade de apresentar uma ruptura
ao longo da vida, porém os aneurismas cerebrais sdo muito frequentes e sua grande maioria €
menor do que 7 mm. Talvez seja por esse motivo que os aneurismas rotos sdo geralmente
pequenos, mas devem representar apenas uma pequena fragdo dos aneurismas presentes na
populagdo em geral.

Finalizando, outros fatores devem ser levados em conta na conduta quanto a um
aneurisma nao-roto. Além do tamanho e localizag@o, devem ser considerados também histéria
familiar de HSA, caracteristicas morfoloégicas do aneurisma, sintomatologia, idade e

esperanc¢a de vida do paciente, HAS, tabagismo e etilismo.
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RESULTADOS DO TRATAMENTO DOS ANEURISMAS NAO-ROTOS

Nenhum estudo da importancia do ISAT [4] ja foi realizado para o tratamento dos
aneurismas ndo-rotos, porém grandes séries ja foram publicadas, demonstrando taxa de
complicagdes e resultados a longo prazo. A maioria delas relata experiéncias pessoais e
muitas retrospectivas. Outro problema ¢ a variag@o de casuisticas, cujas séries variam desde
uma populagdo de aneurismas considerados ndo-cirurgicos até séries em que o tratamento
endovascular foi utilizado como primeira opgao.

Van Rooij [65] publicou, em 2006, sua série de 176 aneurismas ndo-rotos em 149
pacientes tratados por via endovascular durante o periodo de 10 anos (1995 a 200S5),
verificando uma taxa de mortalidade relacionada ao procedimento de 1,3% e de morbidade
neurologica de 2,6%.

Uma série retrospectiva de 435 aneurismas ndo-rotos pequenos (menores do que 7
mm) em 370 pacientes foi recentemente publicada [66], relatando 10,1% de complicagdes
técnicas referentes ao procedimento, resultando em morbidade permanente e mortalidade de
0,27% e 0%, respectivamente.

O recente estudo prospectivo e multicéntrico ATENA [67], que envolveu centros
franceses e canadenses, publicou seus primeiros resultados em 2008. O estudo incluiu 739
pacientes com 1100 aneurismas ndo-rotos tratados por via endovascular. Como ¢ recente,
houve uso da remodelagem por baldo em 37,3% dos casos e remodelagem por stent em 7,8%
dos casos em que o tratamento seletivo dos aneurismas foi realizado (98,4%). Houve falha
terapéutica em 4,3% dos casos, eventos tromboembdlicos em 7,1% e hemorragicos em 2,6% e
as taxas de morbidade e mortalidade encontradas um més apos o tratamento foram de 1,7% e

1,4% respectivamente.
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Spelle [68] publicou recentemente uma extensa revisdo da literatura sobre aneurismas
ndo-rotos tratados por embolizagdo e encontrou uma taxa de mortalidade relacionada ao
procedimento de cerca de 1,5% e morbidade entre 3 e 6%.

Em 1998, Raaymakers e colaboradores publicaram uma meta-analise dos aneurismas
ndo-rotos tratados por cirurgia aberta [69]. Esse trabalho avaliou 61 estudos com 2460
pacientes e cerca de 2568 aneurismas em estudos que completaram todos os critérios de
inclusdo. Foram incluidos pacientes com aneurismas incidentais, sintomaticos ou descobertos
por outro aneurisma roto tratados em outro tempo cirurgico. O resultado foi uma taxa de
morbidade pds-operatdria global de 10,9% e mortalidade de 2,6%. Os fatores de risco para
pior resultado cirurgico foram aneurismas gigantes (maiores do que 25 mm) e aneurismas
localizados na circulagdo posterior. A taxa de morbidade e mortalidade para aneurismas nao
gigantes da circulagdo anterior foi 1,9% e 0,8%, respectivamente, e para aneurismas gigantes
da circulagdo posterior foi 37,9% e 9,6% respectivamente. Seguimento angiografico foi
disponivel em apenas 5 estudos e demonstrou uma taxa de oclusdo incompleta do saco
aneurismatico de 7%.

Chyatte [70] reportou a experiéncia cirirgica no tratamento de 449 aneurismas néo-
rotos em 366 pacientes, em seu instituto, durante o periodo de 1980 a 1998, e encontrou uma
taxa de morbi-mortalidade relacionada a cirurgia de 6%. Outro fato demonstrado € que os
pacientes geralmente atingiram um estado clinico similar a antes do tratamento apenas 6
meses depois da cirurgia.

Um dos poucos artigos recentes sobre cirurgia aberta para aneurismas intracranianos
ndo-rotos [71] revisou uma série de 450 aneurismas, operados em 376 pacientes, de 1997 a
2005, e encontrou uma taxa de complicacdes graves de 1,6% e mortalidade de 0,27%

relacionadas aos procedimentos.
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1.3. ANEURISMAS GIGANTES

S&o aneurismas com didmetro maximo maior que 25 mm e representam um desafio,
tanto para o tratamento cirirgico quanto para o tratamento endovascular, merecendo uma
discussdo a parte.

Constituem lesdes complexas e raras, representando cerca de 5% dos aneurismas
cerebrais [72, 73]. Quando saculares, tém uma predilegdo por grandes vasos com alto fluxo,
como os segmentos cavernoso e supraclindide da carotida interna, artérias vertebrais, jungédo
vértebrobasilar e topo da basilar [73]. Podem ser também fusiformes ou serpentiformes. Sio
discretamente mais frequentes nas mulheres, apresentando-se comumente entre a quinta e
sétima décadas de vida, com aproximadamente dois tercos localizados na circulagdo anterior e
um ter¢o na circulagdo posterior.

O mecanismo de formag@o de um aneurisma gigante deve ser diferente de aneurismas
de menores dimensdes e € atribuida ao constante remodelamento aberrante do vaso, causado
por um fluxo anormal, e, secundariamente, a uma resposta reparadora a uma injiria constante
pelo estresse de fluxo [74]. Os saculares devem se originar de aneurismas menores, causados
por uma resposta aberrante ao remodelamento pelo estresse de fluxo [73]. Dano ao endotélio
leva a formagdo de trombo mural e a uma resposta inflamatéria secundaria, a uma
neovascularizagdo de sua parede com enfraquecimento progressivo da parede arterial.

A histdria natural dos aneurismas gigantes € ruim. Foram observados 31 aneurismas
gigantes considerados intratdveis em um estudo [75] e a mortalidade foi de 66% em 2 anos e
acima de 80% em 5 anos. A taxa de ruptura anual reportada na literatura varia de 20 a 70%
[75]. Outros sintomas causados pelos aneurismas gigantes sdo efeito de massa e sindromes

isquémicas.
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TRATAMENTO DOS ANEURISMAS GIGANTES

Com o desenvolvimento do tratamento endovascular para os aneurismas
intracranianos se firmando como uma alternativa menos agressiva, rapidamente os aneurismas
gigantes foram considerados para este método.

Da mesma forma que o tratamento cirirgico, o tratamento endovascular é dividido
basicamente em 2 grupos quanto a estratégia terapéutica: (1) tratamento seletivo do aneurisma
com espirais metdlicas, preservando a artéria nutridora, com ou sem uso de stents ou com
polimeros, como o Onyx (ev3, Irvine, Califérnia, Estados Unidos), também com ou sem o uso
coadjuvante de stents e (2) tratamento por oclusdo do vaso nutridor do aneurisma, apés um
teste de oclusdo.

De um lado, o tratamento cirurgico acarreta altas taxas de morbi-mortalidade e, de
outro, o tratamento endovascular, apesar de menos agressivo, apresenta baixas taxas de
oclusdo imediata com o uso de espirais metalicas.

Os resultados encontrados no tratamento com espirais metdlicas sdo atualmente
desapontadores. Em uma revisdo da literatura, Parkinson [76] encontrou apenas 43% de
oclusio imediata com o uso somente de espirais metalicas, com 24% de morbidade e 9% de
mortalidade. A taxa de recanalizagdo encontrada foi de 55%.

Nessa mesma revisdo foram analisados os resultados do tratamento endovascular dos
aneurismas gigantes por oclusdo do vaso nutridor. Nesse grupo, a taxa de oclus@o ao longo do
tempo foi muito mais estavel, com 81% de oclusdo inicial, cerca de 1% de recanalizagio,
morbidade de 17% e mortalidade de 7%.

Recentemente, o desenvolvimento dos stents adaptados para a circulagdo

intracraniana, a possibilidade de tratar a artéria, além do saco aneurismatico, tornou-se viavel,
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com riscos aceitaveis, representando uma esperanga na prevengdo da recanalizagdo e na
estabilidade do tratamento para essas lesdes [77].

Os stents recobertos € semi-recobertos, com ou sem o uso coadjuvante de espirais
metalicas, também sdo uma tendéncia, podendo ser uma alternativa para certas localizagdes
[78, 79].

As espirais metalicas recobertas ou com polimeros bioativos ou com hidrogel ja foram
uma tendéncia, porém estudos vém demonstrando que elas ndo devem mudar a recanalizagdo
encontrada com as molas em platina [80].

O tratamento ciriirgico de um aneurisma gigante tem dois objetivos principais: a
exclusdo circulatdria do aneurisma e o alivio do efeito de massa.

Virias técnicas cirirgicas estdo atualmente disponiveis para se lidar com essas
complexas lesdes: oclusdo direta do saco aneurismatico, aneurismorrafia, clampagem
proximal da artéria nutridora e trapping do segmento aneurismatico [81]. Cada uma das
lesdes tem caracteristicas Uinicas € a estratégia terapéutica ideal deve ser planejada para cada
caso. A preservacgdo da artéria nutridora € o método ideal, nem sempre possivel.

Séries atuais reportaram uma melhora substancial da morbi-mortalidade do tratamento
cirirgico dessas lesdes, porém ainda com riscos consideraveis para os pacientes. Na meta-
andlise publicada por Raaymakers [69] para aneurismas ndo-rotos, foram encontrados 37,9%
de morbidade e 9,6% de mortalidade para aneurismas gigantes localizados na circulagdo
posterior € 26,9% de morbidade e 7,4% de mortalidade para lesdes localizadas na circulagdo

anterior.
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1.4. ANEURISMAS ROTOS

HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA

A incidéncia da HSA aneurismatica € de cerca de 6 a 8 por 100.000 pessoas por ano
[82], sendo responsavel por cerca de um quarto das mortes por doengas cerebrovasculares. O
pico de incidéncia € encontrado em pacientes do sexo feminino na sexta década de vida.

Apesar de avangos terapéuticos no manuseio da HSA nos ultimos anos, como
melhores cuidados em unidade de terapia intensiva (UTI), neuroanestesia, controle e
monitorizag@o da pressdo intracraniana e tratamento do vasoespasmo cerebral, o prognéstico
ainda é ruim, com cerca de 50% de mortalidade e de 30% dos sobreviventes funcionalmente
dependentes apds o episddio [83].

Geralmente existe uma correlagdo entre a extensdo da hemorragia e a condigdo clinica,
incidéncia de vasoespasmo e outras complicagcdes, como redugdo do fluxo cerebral,
hipovolemia, hiponatremia, hipermetabolismo e arritmia cardiaca.

A parada da hemorragia aneurismatica € causada pela combinagdo de fatores, como
tamponamento, devido a redugdo do gradiente de pressdo transmural através da parede

arterial, e coagulagdo.

MANIFESTACAO CLINICA

A cefaléia subita de grande intensidade, descrita como “a pior dor de cabeca da vida”,
€ o principal sintoma da HSA aneurismatica, sendo o Unico sintoma em até um terco dos
pacientes [84]. Geralmente apresenta inicio rapido, atingindo intensidade maxima em alguns

minutos e durando de horas a dias.
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Embora o conceito de cefaléia sentinela ou sangramento de aviso seja muito evocado
na literatura, a evidéncia de que esse tipo de cefaléia preceda o evento da ruptura
aneurismatica ndo ¢ bem estabelecida e possivelmente ndo ajude no diagnostico [85].

Outros sintomas que acompanham a cefaléia subita na HSA aneurismdtica sdo
caracteristicos de meningismo (ndusea, vOmitos, fotofobia e rigidez de nuca); perda de
consciéncia transitdria ou persistente, em cerca de 50% dos casos; crises convulsivas em torno

de 6% dos casos; sintomas neuroldgicos focais ou, ainda, morte subita em cerca de 10% dos

casos.

INVESTIGACAO DA HSA ANEURISMATICA

Como a cefaléia subita pode ocorrer em outras patologias, uma investigagéo
subsequente deve ser realizada para a confirmagao do diagndstico.

O primeiro exame complementar que deve ser realizado o mais precoce possivel € a
TC de crinio sem contraste. A demora para obtengdo da TC pode levar a erros diagnosticos,
da ordem de 2% em 12 horas, 7% em 24 horas e mais do que 70% em 10 dias.

Todos os pacientes com suspeita de HSA aneurismatica e TC sem contraste normal
devem ser entdo submetidos a uma pung¢éo lombar (PL). Geralmente sdo necessarias cerca de
12 horas (pelo menos 6 horas) para a degradagdo da hemoglobina em oxihemoglobina e
bilirrubina [86]. Experiéncia € indispensavel na realizagdo da PL para evitar falsos positivos.
A bilirrubina causa pigmenta¢do amarelada do sobrenadante apds centrifugagdo do liquido
cefalorraquiano (LCR), conhecida como xantocromia e deve ser analisada com
espectrometria. A contagem de eritrocitos em cada tubo néo € sensivel na diferenciagéo entre
HSA e acidente de pungdo.

Em pacientes com suspeita de HSA aneurismatica e TC sem contraste e PL normais,

com até 2 semanas do inicio do quadro, o diagndstico deve ser excluido. Em pacientes com
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HSA tardia, esses exames podem ser normais, pois a hiperdensidade do sangue subaracndideo
declina rapidamente apds 10 dias e apenas 40% dos pacientes apresentam xantocromia no

LCR apds 4 semanas.

INVESTIGACAO DA CAUSA DA HSA

Apds o diagndstico da HSA esponténea, sua causa deve ser determinada. Cerca de trés
quartos dos pacientes apresentam aneurisma cerebral roto. O exame de escolha € a angiografia
com subtragdo digital (ADS), porém exames menos invasivos, como Angio-RM e Angio-TC,
vém sendo propostos como alternativas [59].

A ADS é um exame invasivo, por pungdo arterial (geralmente artéria femoral comum),
por onde ¢ introduzido um cateter diagndstico e realizado exame completo da circulagédo
cerebral, incluindo estudo em varias incidéncias, com pelo menos uma incidéncia
anteroposterior, uma obliqua e um perfil para cada artéria. Devem ser estudadas as carotidas
internas e vertebrais. As carotidas externas devem estar incluidas para avaliacdo de outras
patologias que também possam causar hemorragia cerebral, como fistulas arteriovenosas
durais.

Uma vez que o aneurisma for caracterizado pela ADS, a conduta quanto ao tratamento

€ tomada.

MOMENTO DO TRATAMENTO DO ANEURISMA CEREBRAL
Apds a ruptura aneurismatica, existe uma propensdo aumentada de nova ruptura. O
pico de ressangramento ocorre no primeiro dia, havendo um ressangramento precoce, nas

primeiras horas, em cerca de 15% das pessoas.
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A mortalidade da HSA recorrente € de cerca de 50%. Dos pacientes que sobrevivem
ao primeiro episddio, um terco permanece dependente e apenas 20% ndo apresentam reducéo
na qualidade de vida.

Apos o diagnéstico de uma hemorragia subaracnodidea, o tratamento do aneurisma
deve ser realizado o mais rapido possivel para prevenir uma nova ruptura e possibilitar, de
maneira mais segura, a terapia clinica para a prevengdo do vasoespasmo cerebral.

Antes do tratamento endovascular existia a discuss@o sobre 0 momento do tratamento
cirirgico para os aneurismas rotos. Alguns neurocirurgides argumentavam a favor do
tratamento precoce que, apesar de ter maior morbi-mortalidade, eliminava o risco de um
ressangramento e possibilitava melhor manuseio clinico do vasoespasmo cerebral. Outros
defendiam o tratamento tardio, que possuia menor morbi-mortalidade, porém expunha o
paciente a maior risco de ressangramento e pior manuseio clinico do vasoespasmo.

Durante os anos 80, houve uma tendéncia ao tratamento cirlrgico precoce em
pacientes jovens, com bom estado clinico, e tratamento tardio para os pacientes mais idosos e
em pior estado clinico.

O International Cooperative Study on the Timing of Aneurysm Surgery [87] foi um
estudo prospectivo, envolvendo 68 centros, com 3521 pacientes, em um periodo de 2 anos e
meio. O estudo concluiu que n@o havia diferengas significativas em termos de resultado
clinico em pacientes operados precocemente (0 a 3 dias) e pacientes operados tardiamente (11
a 14 dias). Os resultados foram piores para pacientes operados entre o sétimo e décimo dia
apos a HSA. O estudo conclui que o risco da cirurgia precoce era equivalente ao de
ressangramento e vasoespasmo da cirurgia tardia. Logo apds essa publicag¢do, vieram os
resultados do mesmo estudo, mas restritos a populagdo dos Estados Unidos [88] e, para este
subgrupo, a diferenga positiva em termos de resultado clinico foi significativa para o grupo de

pacientes operados precocemente.
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Um outro estudo [89] comparou pacientes com aneurismas rotos operados em um
centro de grande volume em 2 periodos: no primeiro, a cirurgia era realizada tardiamente e no
segundo, precocemente. Os melhores resultados, em termos de progndstico, foram para
pacientes tratados precocemente, com uma discreta queda na taxa de mortalidade.

Com o inicio do tratamento endovascular nos anos 90, os pacientes referidos eram
geralmente idosos, em estado clinico grave e com aneurismas de circulagdo posterior, que, se
ndo fossem tratados por este método, esperariam a cirurgia tardia. Pelo fato de a populagdo ser
diferente da cirdrgica, ndo existia maneira de comparar os métodos. Observou-se que o
tratamento endovascular geralmente ndo resultava em piora clinica, com a vantagem de uma
boa prote¢do quanto a ressangramento e possibilidade de instalagdo precoce de terapia
adequada para prevengdo do vasoespasmo.

Ao contrario da cirurgia aberta, a terapia endovascular independe do estado clinico do
paciente e pode ser realizada até durante o periodo de vasoespasmo cerebral, com o seu

tratamento concomitante no mesmo ato.

COMPLICACOES DA HSA

Ressangramento

O ressangramento € a complica¢do mais frequente apds uma HSA aneurismatica e
apresenta alta taxa de mortalidade, em torno de 50%. Cerca de 15% dos pacientes apresentam
ressangramento nas primeiras horas; 20% nas primeiras duas semanas; um ter¢o no primeiro
més, e 50% nos primeiros 6 meses, se 0 aneurisma ndo for tratado [90].

Além do pico do primeiro dia, existe outro apds uma semana. Entre quatro semanas e

seis meses o risco cai gradativamente até cerca de 3% ao ano.
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Hidrocefalia

Hidrocefalia aguda pode ocorrer, nas primeiras 24 horas, por sangue nas cisternas
basais ou no sistema ventricular, causando obstrugdo do LCR.

Clinicamente, manifesta-se por respostas pupilares tardias a luz e desvio do olhar. Se
confirmada por TC, a derivagdo aguda melhora dramaticamente o estado do paciente. Deve-se
ter cuidado com a derivagdo, pois uma drenagem precoce pode causar nova ruptura
aneurismatica.

Hidrocefalia também pode se desenvolver dias ou semanas apds a HSA, manifestando-
se clinicamente por disturbio do equilibrio, reducdo da funcdo intelectual e letargia

progressiva, tornando necessdria a derivagdo ventriculo-peritoneal.

Hematoma

Hematoma cerebral ocorre em até 30% dos pacientes com ruptura aneurismatica [91].
O prognostico € pior do que em paciente com HSA isolada. Se o hematoma € compressivo,
deve ser realizada evacuagdo imediata, eventualmente ja combinada com cirurgia do

aneurisma, se possivel.

Vasoespasmo

O vasoespasmo sintomatico ¢ a maior causa de isquemia cerebral aguda, ap6s HSA
aneurismatica. Cerca de um tergco dos pacientes apresentam vasoespasmo sintoméatico. Destes,
um terco morre e um tergo fica dependente, restando apenas um tergo livre de complicagdes.
E definido como o desenvolvimento de qualquer novo sintoma neurolégico em pacientes com
HSA que ndo possa ser atribuido a crise convulsiva, hematoma, edema cerebral, hidrocefalia

ou algum disturbio metabdlico.
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No International Cooperative Trial on the Timing of Aneurysm Surgery [92],
conduzido no inicio dos anos 80, o vasoespasmo afetou de maneira permanente 13,5% dos
pacientes e foi responséavel por 33% de todos os casos de 6bito e incapacidade funcional .

O vasoespasmo cerebral ¢ definido como uma reducdo no didmetro de uma artéria
cerebral, apds HSA. Angiograficamente, ocorre em 70% dos pacientes com aneurismas rotos
e causa sintomas neurologicos em 30 a 50% dos mesmos [93]. Geralmente pacientes com
manifestacdes clinicas apresentam vasoespasmo angiografico severo.

Estreitamento acima de 50% da luz normal do vaso é considerado severo, entre 25 e
50%, moderado e abaixo de 25%, leve [94].

O diagnostico deve ser suspeitado clinicamente para se indicar a angiografia € o
tratamento adequado o mais rdpido possivel, antes da instalagdo de isquemia definitiva. O
tratamento endovascular pode ser realizado por meio de injecdo intra-arterial de
vasodilatadores, entre os quais o mais efetivo, em nossa experiéncia, ¢ a nimodipina [13] ou
por angioplastia com baldo para artérias proximais [14]. E importante ressaltar que a terapia
endovascular do vasoespasmo deve ser instalada idealmente apds o tratamento do aneurisma,
seja cirurgico ou endovascular, para evitar nova ruptura pelo re-estabelecimento do fluxo
cerebral.

Em pacientes inconscientes, onde pardmetros clinicos ndo podem ser acessados, o
seguimento por ultrassonografia transcraniana pode ser realizado periodicamente na UTI, para
se detectarem alteragcdes precoces na velocidade das artérias cerebrais, indicando
estreitamentos, principalmente das cerebrais médias e basilar. Outros métodos de imagem
utilizados sdo a perfusdo por angio-TC ou angio-RM, porém sdo menos préticos, pelas
condigdes dos pacientes.

Os fatores preditivos isolados para sua ocorréncia sdo: presenga de coagulo espesso

em cisternas basais, aumento precoce da velocidade da artéria cerebral média no Doppler
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transcraniano, escala de coma de Glasgow menor que 14 na admissdo e aneurismas
localizados na comunicante anterior ou carétida interna.

A escala proposta por Fisher [95] classifica a quantidade de sangue subaracndideo
extravasado e tem uma boa relagdo em prever a ocorréncia de vasoespasmo. Os pacientes
graduados com Fisher 3 sdo 0s mais propensos a apresentarem vasoespasmo sintomatico.

Com o desenvolvimento de novos tratamentos, como a administrag@o de nimodipina,
magnésio, triplo H, melhores cuidados em UTI e, finalmente, o tratamento endovascular, a
incidéncia de complicagdes apresentou melhora e hoje em dia encontra-se entre 5-9%, sendo
0 vasoespasmo atualmente responsavel por 12 a 17% dos casos de 6bito e incapacidade
funcional.

O momento da realizagdo do procedimento endovascular tem valor essencial no
prognostico dos pacientes com vasoespasmo cerebral. Quanto mais precoce for realizado,
melhor o resultado clinico. Inicialmente foi proposto [96] que deveria ser realizado entre 6 a
12 horas ap6s a instalag@o do déficit isquémico tardio e posteriormente a essa janela nio traria
beneficios aos pacientes. Mais recentemente, Newel e colaboradores [96] analisaram 2 grupos
de pacientes com vasoespasmo tratados por angioplastia ou injegdo arterial de vasodilatadores
com os seguintes resultados: no grupo 1, pacientes tratados com menos de 2 horas de inicio
dos sintomas apresentaram melhora angiografica em 90% dos casos e clinica em 70% e, no
grupo 2, tratados com mais de 2 horas, a melhora angiografica foi similar, cerca de 88%,
porém com melhora clinica de apenas 40%, sugerindo que a janela terapéutica deva ser

encurtada.

Isquemia cerebral e infarto
Em alguns pacientes, a ruptura aneurismatica leva a uma isquemia cerebral global logo

ap0s a hemorragia, provavelmente devido a um aumento da pressdo intracraniana acima da
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pressdo arterial. Clinicamente, os pacientes se apresentam com disfungdo progressiva do
tronco. O prognostico é geralmente fatal.

Esta entidade ¢ diferente da isquemia tardia, geralmente focal ou multifocal. A
isquemia cerebral tardia ocorre na primeira ou segunda semana apds a hemorragia, secundaria

a0 vasoespasmo.

THE INTERNATIONAL SUBARACHNOID ANEURYSM TRIAL (ISAT)

Publicado em 2002 [4], trata-se de um estudo prospectivo, multicéntrico e
randomizado, que comparou o tratamento cirurgico com o tratamento endovascular com
espirais em platina, para pacientes com aneurismas rotos considerados tratdveis por ambos os
métodos.

O objetivo primario foi avaliar se o tratamento endovascular reduziria a proporgdo de
pacientes mortos ou dependentes, definidos pela mRS, um ano apds, comparado ao método
cirargico.

Além do objetivo primaério, também confrontou os resultados de ambos os métodos
quanto a prevengdo de sangramento, qualidade de vida, frequéncia de epilepsia, custo e
resultados neuropsicologicos. Ele seria continuado com seguimento dos pacientes por pelo

menos 5 anos, para analise clinica, de ressangramento e angiogréfica.

Critérios de inclusido
Os pacientes eram elegiveis para o estudo se:

= apresentassem uma HSA aneurismatica definida pela TC ou PL em um periodo de

até 28 dias,

« apresentassem pelo menos um aneurisma demonstrado na ADS ou angio-TC,
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= apresentassem um estado clinico que justificasse o tratamento,

= apresentassem um aneurisma julgado tratavel pelos dois métodos,

= houvesse incerteza se o aneurisma deveria ser tratado por um dos dois métodos,

= houvessem assinado um termo de consentimento (parente, se o paciente ndo

tivesse condig¢des clinicas suficientes para assinar o termo).

Critérios de exclusio

Os pacientes eram excluidos do estudo se:

= apresentassem uma HSA aneurismatica com mais de 28 dias,

* apresentassem um aneurisma julgado inadequado para um dos dois tratamentos.
» ndo assinassem o termo de consentimento,

= estivessem participando de um outro estudo randomizado para HSA aneurismatica.

Apenas centros com grande nimero de pacientes tratados por ano (cada um com 60 a
200 pacientes) puderam ser incluidos no estudo. Outra exigéncia era experiéncia prévia do
neurorradiologista intervencionista na realizagdo de pelo menos 30 tratamentos de aneurismas
cerebrais. A maioria dos pacientes foi tratada em centros de grande volume no Reino Unido,
com o restante de centros de outros paises europeus, Canada e Estados Unidos.

O resultado primario foi obtido pela mRS, de 2 meses a 1 ano apés o tratamento e,
depois, anualmente. Alguns pacientes foram submetidos a outros procedimentos, ou
retratamento do aneurisma ou tratamento de outro aneurisma, todos eles computados, caso
houvesse alguma mudanga no estado clinico.

Atengdo especial foi tomada com casos de ressangramentos, divididos em:

= pré-procedimento, se ocorresse apos a randomizagdo, porém antes do tratamento,

« durante o procedimento, se ocorresse durante o primeiro ou outro procedimento,
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* pds-procedimento, trés grupos:
a) se ocorresse durante os primeiros 30 dias.
b) se ocorresse apos 30 dias, mas antes de um ano.

C) se ocorresse apOs um ano.

Adicionalmente, os casos de ressangramento eram divididos em:
= causados pelo aneurisma tratado,
= causados por outro aneurisma ndo tratado,

= outro motivo.

O seguimento angiografico foi mandatario para todos os aneurismas tratados por via

endovascular e sugerido para os aneurismas operados.

Resultados

ApOs andlise dos dados preliminares, em 29 de abril de 2002, os representantes do
comité de organizacdo do estudo decidiram que a inclusio de pacientes deveria ser
interrompida, o que aconteceu em 2 de maio de 2002.

Durante o periodo de randomizag¢do, 1994-2002, 9559 pacientes foram admitidos nos
centros que retornaram corretamente os formuldrios. Destes, 7416 foram excluidos e 2143
foram randomizados. A grande maioria dos aneurismas incluidos estava localizada na
circulagdo anterior (97,3%), cujos sitios mais comuns foram as artérias comunicante anterior,
cardtida interna e cerebral média.

Existiu uma pequena, porém significante, diferenca no tempo de tratamento: mais
precoce para o brago endovascular, com 1,1 dias apds a indica¢do e 1,7 dias para o brago

neurocirurgico.
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Cento e setenta pacientes passaram por um segundo procedimento no aneurisma
tratado: 121 no brago endovascular e 33 no neurocirtirgico. Ndo houve diferenca significativa
no tempo do segundo procedimento em ambos os grupos.

Dos 1918 pacientes que deveriam ser analisados em 2 meses, houve dados disponiveis
para analise para 1906 (99,4%). Dos pacientes tratados por via endovascular, 25,4% estavam
dependentes ou mortos em 2 meses, contra 36,4% dos pacientes tratados por via
neurocirurgica.

Dos 1624 pacientes que deveriam ser analisados em 1 ano, houve dados disponiveis
para analise para 1594 (98,2%). Destes, 433 (27,2%) estavam dependentes ou mortos em 1
ano. De 801 pacientes, 190 (23,7%) no brago endovascular e de 793 pacientes, 243 (30,6%)
no brago neurocirurgico.

A redugdo relativa de risco do tratamento endovascular contra o neurocirurgico foi de
22,6% e a redugdo absoluta de risco foi de 6,9%, um ano ap6s o tratamento.

Entre os subgrupos analisados, levando-se em conta o estado clinico na admisséo,
quantidade de sangue na TC e idade, ndo houve mudanga no padrdo de resultado para os dois
tratamentos.

O risco de ressangramento, apdés um ano, para os pacientes alocados no brago
endovascular foi de 2 por 1276 pacientes-ano ¢ de 0 por 1081 pacientes-ano no brago

cirdrgico.

Discussio

Os resultados encontrados no estudo demonstraram que pacientes tratados por via
endovacuscular com aneurismas rotos adequados para ambos os tratamentos, tem maiores
chances de estarem independentes em um ano, com uma reducéo relativa de risco de 22,6% e

absoluta de 6,9%, motivo pelo qual o estudo foi interrompido precocemente.
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Deve-se ressaltar, porém, que o estudo incluiu basicamente pacientes com aneurismas
pequenos, da circulag@o anterior, em bom estado, sendo grande parte aneurismas da artéria
comunicante anterior. Um total de 88% dos pacientes encontrava-se em boas condigdes
clinicas e 90% possuiam aneurismas menores do que 10 mm.

A terapia endovascular foi praticada mais frequentemente em pacientes com
aneurismas da circulagdo posterior, em mau estado e idosos, enquanto pacientes com
aneurismas da cerebral média eram mais frequentemente enviados & op¢do neurocirurgica,
devido ao colo frequentemente desfavoravel.

A taxa de ressangramento apds uso de tromboliticos para se lidar com eventos
embolicos foi importante, com resultado desfavoravel. J4 ha alguns anos o uso de
tromboliticos para aneurismas rotos foi abandonado e substituido pelo uso intra-arterial do
abciximab [97] ou outros antiagregantes plaquetarios.

O risco de ressangramento apos um ano de tratamento foi baixo para os dois grupos,
porém discretamente mais frequente no brago endovascular.

Durante e apds a realizagdo do estudo, varias técnicas novas no tratamento
endovascular foram introduzidas, como espirais metalicas com formas complexas e mais
adaptaveis aos aneurismas; a técnica de remodelagem do colo aneurismatico, que possibilita o
tratamento de aneurismas de colo largo, e, recentemente, a técnica de remodelagem do colo
com microstents. Paralelamente, o equipamento angiografico evoluiu, com introdugdo de
imagens tridimensionais, aparelhos biplanos e tecnologia flat panel. Além disso, a propria
experiéncia dos profissionais que realizam a terapéutica endovascular também evoluiu, efeito
demonstrado mesmo ao longo do estudo, com resultados cada vez melhores.

O estudo conclui que, para a populagdo estudada no ISAT, com aneurismas rotos

adequados para ambos os tratamentos, pacientes submetidos ao tratamento endovascular
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apresentam significantemente mais chances de se apresentarem vivos e independentes, um

ano apos o tratamento.

SEGUIMENTO DO ISAT

Em 2005 foi publicada a segunda etapa do estudo [98]. Os dados dos resultados dos
pacientes tratados por ambos os métodos, em um ano, foram completados e a redugio de risco
relativo e absoluto do tratamento endovascular em relacdo ao neurocirurgico de se
encontrarem dependentes ou mortos aumentou para 23,9% e 7,4%, respectivamente.

Também foram analisados objetivos secundérios, como epilepsia, ressangramento de
um aneurisma tratado, obitos em médio prazo (até sete anos) e seguimento angiografico.

O seguimento médio agora € de 4 anos, com 6542 pacientes-ano de seguimento apds
um ano.

Apbs a publicagdo dos resultados preliminares do ISAT, em 2002, houve muita
discussdo da comunidade neurocirirgica quanto aos seus resultados, levantando muitos
questionamentos de que os resultados preliminares ndo responderam principalmente quanto a
durabilidade do método endovascular em prevenir uma ruptura futura e na aplicagdo do
estudo em larga escala, estendendo-se para todos os pacientes com HSA aneurismatica.

Ap0s o primeiro relato, a conduta no manuseio dos aneurismas rotos mudou no Reino
Unido e em muitos outros paises, porém ainda é amplamente variada, devido a falta de
profissionais adequadamente treinados, equipe multidisciplinar ou, ainda, de equipamentos
angiograficos adequados. Também deve-se ao custo do material endovascular e a falta de
neuroanestesia disponivel em salas angiograficas.

Com base nos resultados do estudo, ndo héd evidéncias de que os beneficios obtidos do

tratamento endovascular em detrimento do neurocirirgico ndo sejam legitimos.
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Um ponto crucial € a protegdo a longo prazo quanto ao ressangramento obtido apos o
tratamento endovascular. O estudo ISAT responde de forma confidvel a essa questdo: no
geral, ndo ha diferenga significativa em relagdo a ressangramento entre os dois grupos
estudados. O risco de ressangramento apds tratamento endovascular de um aneurisma roto ¢
de 0,2%, por paciente, por ano, com seguimento entre 1 € 8 anos e média de 4 anos.

Ainda pode-se ressaltar que pacientes com aneurismas intracranianos operados
possuem a possibilidade de apresentar formagdo de novos aneurismas, maior do que na
populagdo em geral. Esse fato foi verificado no grupo ASTRA [99], que seguiu 610 pacientes
de 1 a 15 anos, apds cirurgia, € achou 16% de formag¢do de um novo aneurisma, a maioria no
sitio do aneurisma previamente operado. Pacientes com HSA aneurismatica tém maior
predisposi¢do de apresentar HSA futura do que a populagdo em geral [100].

Os resultados angiograficos do estudo ISAT [101], obtidos para 89% dos pacientes
sobreviventes (881 angiografias), demonstram que 66% dos aneurismas embolizados
apresentavam-se completamente ocluidos, 26% demonstravam oclusido subtotal e apenas 8%
apresentaram-se com oclusdo incompleta, provavelmente refletindo as pequenas dimensdes
dos aneurismas incluidos, 90% menores que 10 mm.

Em contrapartida, dos 450 pacientes controlados com angiografia apds tratamento
neurocirirgico, 82% apresentaram oclusdo completa, 12% colo residual e 6% oclusdo
incompleta.

A curva cumulativa de dbitos em 7 anos demonstrou ser um pouco maior no grupo
cirirgico e consistente com o tempo. Os poucos ressangramentos ndo afetaram a curva, dado
que reforca que o ressangramento em ambos os grupos € baixo e que, provavelmente, a
pequena diferenga entre ambos ndo afetara os beneficios obtidos pelo brago endovascular.

Quanto ao risco de convulsées apos tratamento, o ISAT confirma que ¢é

significativamente menor no grupo endovascular comparado ao grupo neurocirargico.
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O estudo confirma os achados da primeira publicagdo e refor¢a a conclusdo de que,
para pacientes com aneurismas adequados para o tratamento endovascular, essa op¢do deve
ser oferecida, pela significativa redugdo na taxa de dependéncia ou morte, em relagdo aos

pacientes com aneurismas submetidos ao tratamento neurocirirgico.

RESULTADOS DO TRATAMENTO DOS ANEURISMAS ROTOS

Virios outros estudos foram publicados, relatando a experiéncia no tratamento dos
aneurismas cerebrais rotos desde o inicio da técnica. A maioria vem de experiéncias de um
unico servigo € muitos sdo retrospectivos. Também dificulta a analise a grande variagdo no
estado clinico dos pacientes com HSA, antes do tratamento endovascular. Ao contrario do
tratamento cirirgico, que € realizado na grande maioria das vezes em pacientes em bom
estado, o tratamento endovascular pode ser realizado, com seguranga, em pacientes graves e,
geralmente ndo resulta em piora clinica. Alguns centros até mesmo consideram como
indicagdo para emboliza¢do os pacientes graves que ndo poderiam ser submetidos a cirurgia
convencional.

Desde a introdugdo das espirais destacaveis, o método endovascular vem sendo
reportado em varios estudos. Um dos primeiros foi o estudo prospectivo e multicéntrico
americano [102] para avaliar a seguran¢a dos molas Guglielmi Detachable Coils (GDC) para
embolizagdo de aneurismas cerebrais. Entre 1990 e 1995, foram incluidos 403 pacientes com
HSA tratados nos primeiros 15 dias apds a hemorragia, 70% do sexo feminino, com idade
média de 58 anos. Quanto as dimensdes, 60,8% dos aneurismas eram pequenos (até 10 mm),
34,7% grandes (10-25 mm) e 4,5% gigantes (maiores do que 25 mm). A série foi composta
principalmente por aneurismas considerados arriscados para o tratamento cirurgico ou entdo

em pacientes em mal estado, 57% dos aneurismas estavam localizados na circulag@o posterior
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e 13,6% dos pacientes estavam em mal estado na admissdo (HH 4 e 5). A embolizagdo foi
realizada de maneira precoce em 75,2% dos casos (0-6 dias). Complicag¢des técnicas foram:
perfuragdo aneurismatica em 2,7% dos casos e tromboembolicas em 5,48% dos casos. A
morbi-mortalidade relacionada ao tratamento foi de 8,9% e 1,74%, respectivamente. Esta
série demonstra que mesmo em aneurismas rotos ndo cirurgicos (pela localizagdo ou estado
do paciente) no inicio da experiéncia endovascular, a embolizagdo podia ser realizada com
certa seguranca.

Outro artigo publicado no inicio da experiéncia [103] avaliou 75 pacientes com
aneurismas rotos tratados por via endovascular entre 1992 e 1995. O grupo de pacientes
compreendeu 40% dos pacientes graduados como HH 3, 13% HH 4 e 4% HH 5, com 32% dos
aneurismas localizados no topo da artéria basilar e 11% no segmento oftadlmico da carétida
interna. Resultado angiografico satisfatorio foi obtido em 77% dos casos. Falha técnica
ocorreu em 7% dos casos, houve 5% de ressangramento e complicagdes relacionadas aos
procedimentos (morbi-mortalidade) ocorreram em 8% dos pacientes. Apos 6 meses, segundo
a escala modificada de resultados de Glasgow (mGOS), 66,7% dos pacientes estavam
graduados como 1, 5,3% mGOS 2, 5,3% mGOS 3 e 22,7% mGOS 5. O artigo conclui que
mesmo tratando-se de uma série ndo cirdrgica € com 5% de ressangramento, o resultado
clinico foi semelhante ao de séries cirurgicas.

Um estudo multicéntrico envolvendo varios servigos franceses, publicado em 2004
[104], relata que 705 aneurismas rotos foram embolizados em 650 pacientes, durante o
periodo entre 1998 e 2003. A maioria dos aneurismas era menor que 10 mm e 25% deles eram
classificados como HH 4 e 5. De todos, 96,9% puderam ser embolizados e apenas 2,4%
apresentaram oclusdo incompleta do saco aneurismatico. A mortalidade foi de 11,4%, 1,4%
devidos aos procedimentos, € a morbidade foi de 8,4%. Apos seguimento a longo prazo de

95% dos aneurismas, somente 4,7% foram retratados e houve 1 ressangramento.
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Finalmente, o estudo ISAT [4, 98] foi o0 unico a comparar 2 populagées de aneurismas
rotos semelhantes tratados por ambos os métodos. Mesmo que pacientes em mal estado e com
aneurismas da circulagdo posterior devam ser abordados por via endovascular e alguns
aneurismas sejam mais adaptados para a cirurgia aberta, no geral, pacientes com aneurismas
que possam ser tratados por ambos os métodos tem beneficio clinico significativo com o

tratamento endovascular (nivel 1 de evidéncia).
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1.5. EMBOLIZACAO TERAPEUTICA

Da mesma forma que o tratamento cirurgico, o objetivo primdrio da terapia
endovascular € a prevengdo da ruptura aneurismatica. O tratamento € obtido pelo
posicionamento progressivo de varias espirais metdlicas em platina no interior do saco

aneurismatico por via endovascular até sua exclusdo circulatdria.

MATERIAIS DE EMBOLIZACAO

Microcateteres e Microguias

Microcateteres para a realizagdo de uma embolizagdo cerebral devem apresentar um
balango entre revestimento hidrofilico, flexibilidade, navegabilidade e sustentagdo para
permitir um cateterismo seguro do saco aneurismatico e estabilidade para ndo sair dele
durante a colocagdo das espirais metdlicas. Os microcateteres apresentam variacdo quanto ao
seu didmetro externo (quanto maiores geralmente mais rigidos) e quanto ao didmetro interno
(maior para molas mais calibrosas). Todos os microcateteres apresentam duas marcas
radiopacas, uma em sua ponta e outra cerca de trés centimetros antes, onde um marcador da
mola pode ser visto, indicando a posi¢do ideal para o seu destacamento. A ponta do
microcateter deve ser formada em vapor de agua quente para cada aneurisma, facilitando o
cateterismo, a entrada no saco aneurismatico e o posicionamento das molas no seu interior.
Atualmente existem microcateteres pré-formados, que podem ser utilizados geralmente
apenas para aneurismas mais simples e de facil estabilizag@o.

Os microguias utilizados sdo em sua maioria 0,014°°, com revestimento hidrofilico e

ponta maleavel, menos rigidos que os guias utilizados em cardiologia e delicados o suficiente
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para a circulagdo intracraniana, porém fornecendo sustentacdo para o microcateter atingir o

local desejado.

Figura 2: Fotografias de materiais de embolizagdo. A) Micromola em platina utilizada para tratamento
endovascular de aneurisma cerebral. B) Microcateter utilizado para cateterizar o saco aneurismatico e para
avango das micromolas pelo seu interior.
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Espirais metalicas em platina
As espirais metdlicas utilizadas atualmente s@o feitas de platina, pois € um material
menos rigido do que o ago inoxidavel. Conectadas a um fio metalico rigido, sdo posicionadas
no aneurisma e devem ser macias para ndo romperem a fragil parede do saco aneurismatico, e
rigidas o bastante para ndo migrarem para a artéria normal.
Existem alguns pardmetros para cada mola:
» Didmetro do fio de platina: quanto mais fino, mais macia € a mola.
= Diametro da mola: é o didmetro final da mola e varia de 0,010°* a 0,018, sendo
as mais calibrosas utilizadas em aneurismas maiores, por preenché-los de forma
mais rapida, e necessitam de microcateteres mais calibrosos. As molas menos
calibrosas s3o utilizadas em aneurismas menores, por serem mais delicadas,
geralmente com microcateteres mais finos.
= Memoria circular: determina o didmetro que a mola vai assumir quando liberada
livremente. Ou seja, o didmetro da volta completa da espiral. E importante a
adequagdo correta do didmetro da mola com o tamanho do saco aneurismatico. As
molas podem ter varias formas. As complexas, mais rigidas, com mais memdria,
geralmente sdo as primeiras a serem utilizadas, por assumirem uma forma mais
fixa no interior do aneurisma, propiciando seu preenchimento posterior com
outras. As molas helicoidais assumem forma de voltas simples, permitindo ocupar
espagos livres com mais facilidade. J& as molas soft e ultra-soft sio menos
traumaticas, geralmente usadas para completar o tratamento. Por ultimo, as stretch
resistants sdo manufaturadas de forma a evitar seu alongamento durante um
eventual reposicionamento.

= Comprimento da mola: ¢ o comprimento total do fio de platina quando esticado.
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Sistema de destacamento: existem varios tipos de sistemas de destacamento no
mercado, as primeiras — GDC (Boston Scientifics, Fremont, Califérnia, Estados Unidos) eram
e sdo até hoje destacadas pela passagem de uma corrente elétrica, porém existem também
sistemas térmicos e hidraulicos. Todos os sistemas disponiveis sdo confiaveis, sendo alguns

mais lentos do que outros.

A

Figura 3: Exemplo das diferentes formas de micromolas. A) Micromola complexa ou 3D, usada geralmente
para iniciar o tratamento, por ter uma memoria espacial mais rigida, cobrindo o colo e adaptando-se a parede
do aneurisma. B) Micromola helicoidal, com menos memoria, utilizada para preenchimento do saco
aneurismdtico. C) Micromola helicoidal ultra-soft, muito maledvel, utilizada geralmente para finalizar o
aneurisma, preenchendo pequenos espagos em seu colo.
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BalGes nao-destacaveis

Os baldes s@o usados de maneira muito difundida atualmente e séo indispensaveis no
manuseio do aneurisma de colo largo [5].

Sdo divididos em trés grupos: cilindricos, ovais e redondos.

Baldes cilindricos apresentam uma memoria mais rigida, assumindo a forma de um
cilindro, quando insuflados, e sdo adaptados para uso em aneurismas laterais de colo largo,
como os de carodtida interna. Exemplos desses baldes sdo o Sentry (Boston Scientifics) e o
Hyperglide (ev3).

J& os balGes ovais sdo super complacentes e ndo possuem memoria. Na sua insuflagéo
ocupam espagos livres sem forgar a parede arterial, sendo entdo adaptados para aneurismas de
bifurcagdo, como os localizados na cerebral média. E comercializado sob o nome de
Hyperform (ev3).

Tanto os baldes cilindricos quanto os ovais s@o feitos de silicone e sdo navegados com
microguias de 0,010,

O terceiro tipo de baldo, denominado redondo, € feito de latex e apresenta navegagio

livre. Foi praticamente substituido pelo baldo oval.

Baldes destacaveis

Baldes destacdveis sdo feitos de latex, mais rigidos que os de silicone. Eles sdo
montados manualmente na ponta de um microcateter especial, que possibilita seu
destacamento quando se retrai o cateter com o baldo insuflado. O baldo, depois de destacado,
¢ mantido insuflado por uma valvula em sua base. Navegam por fluxo sanguineo, sdo usados
para oclusdes de vasos e tratamento de fistulas carétido-cavemosas diretas e desinsuflam em

alguns dias. Seu uso vem diminuindo, mesmo nas suas indicagdes cldssicas, substituidos pelas
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espirais metdlicas. Atualmente existe apenas um baldo destacdvel no mercado, Gold-Balloon

(Balt Extrusion, Montmorency, Franca).

Stents

A nova gerag@o de stents intracranianos adaptados para o tratamento de aneurismas
cerebrais possibilitou, finalmente, a navegag¢do na circulagdo intracraniana com mais
seguranga, reduzindo significativamente o risco de seu uso.

O stent utilizado em nossa série ¢ o Neuroform (Boston Scientifics) em sua versdo
numero trés. Trata-se de um microstent de células abertas, feito em nitinol, e montado no
interior de um microcateter 3F, contendo um estabilizador de 0,25. E um sistema montado
sobre um guia, geralmente de 0,014°’. Trata-se, portanto, de um sistema tri-coaxial, cujo guia
¢ posicionado distalmente ao aneurisma, seguido do microcateter 3F, e, depois, o estabilizador
empurra o stent até a saida do microcateter. Posteriormente, recolhe-se o microcateter,
mantendo-se o estabilizador fixo e expondo o stent, que é liberado gradativamente,
idealmente cobrindo o colo do aneurisma. Um inconveniente do sistema é que, se o stent
comegar a ser liberado em posi¢do errada, ndo pode mais ser recolhido. Outro inconveniente é
que, por se tratar de um sistema tricoaxial, a navegacdo em artérias distais é possivel, porém
mais dificil do que em sistemas coaxiais simples, como o do neurostent Enterprise (Cordis,
Miami Lakes, Florida). Como vantagem, apresenta Otima conformabilidade, adequando-se
mesmo em topografias de muita tortuosidade vascular, como no sifao carotideo. Por ser muito
delicado, ¢ de dificil visualizagdo em sistemas de fluoroscopia convencional, como o nosso,
possuindo, por seguranga, marcadores radiopacos proximais e distais, que indicam seu inicio e

fim.
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RECORRENCIA/RECANALIZACAO

Sempre que se compara a cirurgia com a embolizagdo, a recorréncia é o ponto-chave
da discussdo. A realidade da recorréncia angiografica acarreta a necessidade de um
seguimento mais longo do paciente, problemas quanto a morbidade do seguimento e de um
eventual retratamento.

A recorréncia angiografica, apds tratamento endovascular de um aneurisma cerebral, €
frequente, porém as consequéncias clinicas, ou seja, evento hemorragico, sio modestas. A

maioria das séries demonstra uma frequéncia pequena de ressangramento apds embolizagdo,

variando de 0,15% a 1,6%.

Devido a possibilidade de recorréncia angiografica, varios protocolos sdo propostos
para o seguimento do aneurisma embolizado e o impacto principal € a morbidade adicional de
um retratamento, necessario em cerca de 10 a 15% dos casos [15, 16]. Segundo os maiores
estudos, a taxa de recorréncia varia entre 14,7% e 33,6%, porém com resultados similares
quanto ao retratamento.

Por outro lado, a op¢do neurocirdrgica também ndo resulta em 100% de oclusio
imediata e ndo € completamente estdvel ao longo do tempo. Na meta-anélise de Raaymakers e
colaboradores [69], foi encontrada uma taxa de tratamento incompleto da ordem de 7%, nos
estudos em que o seguimento angiografico foi realizado. Outro estudo, de Thornton e
colaboradores [17], avaliando séries na literatura de aneurismas tratados por cirurgia,
encontrou 5,2% de tratamento incompleto em 1569 aneurismas operados, nas angiografias
realizadas em um curto periodo apos o tratamento. Ndo foram realizadas angiografias tardias

em numero suficiente para andlise.



Introducgado e Revisdo de Literatura 67

Sem duvida, a opgdo endovascular ainda necessita de pesquisa no desenvolvimento de
técnicas e materiais que possibilitem uma maior taxa de oclusdo ao longo do tempo e menor
necessidade de retratamento.

Até recentemente, os pacientes eram seguidos apenas por ADS, com o inconveniente
de apresentar um risco pequeno, mas real para os pacientes. Cada vez mais os aneurismas
embolizados vém sendo seguidos por angio-TC e angio-RM. Estudos recentes de aneurismas
seguidos com angio-RM em equipamentos de 3T demonstraram excelente correlagio com o
estudo angiografico [18, 19]. O protocolo mais usado ¢ da angio-RM com realce por contraste
paramagnético endovenoso, demonstrando melhores resultados do que os obtidos com a
técnica Time of Flight (TOF) [19].

Existe uma dificuldade em se avaliar a magnitude da recorréncia e sua importéncia
clinica. Os estudos disponiveis sobre o assunto sdo geralmente séries retrospectivas de
institui¢des unicas, portanto, dificeis de serem analisados. Outro ponto € a diferenga entre as
populagdes analisadas, pois as séries variam de aneurismas néo cirirgicos a outras em que a
embolizagdo era utilizada como primeira opgdo de tratamento.

Além disso, existe uma dificuldade na maneira de se reportar a recorréncia. A
classificagdo mais aceita ¢ a de Raymond e colaboradores [105], que demonstra a relevancia

da recanalizagdo segundo seus graus.
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Estudos sobre recorréncia aneurismatica apés tratamento endovascular

Piotin e colaboradores publicaram em 2007 [16] um importante estudo sobre
recanalizagdo aneurismatica. Foram analisados 255 aneurismas embolizados em 233
pacientes, no periodo de janeiro de 2002 a julho de 2005. Foram incluidos apenas aneurismas
tratados seletivamente com espirais metalicas, com ou sem remodelagem do colo e todos
foram submetidos a pelo menos um controle angiografico. De acordo com a classificagdo de
Raymond e colaboradores [105], no final do tratamento, 165 aneurismas (64,7%) foram
completamente ocluidos (classe I), 48 aneurismas (18,8%) apresentaram colo residual (classe
II) e 42 (16,5%) apresentaram aneurisma residual (classe III). Posteriormente, 73 aneurismas
(28,6%) apresentaram recorréncia angiografica e 14 (5,5%) foram retratados.

O resultado angiogréfico inicial, o volume preenchido por espirais € o uso de espirais
complexas ndo afetaram a taxa de recanalizagdo, porém aneurismas de cerebral média e
aneurismas maiores apresentaram tendéncia mais frequente de recanaliza¢@o, mas sem atingir
significincia estatistica. Ja o periodo de seguimento foi o fator que mais afetou a frequéncia

de recanalizagdo.

Long-Term Angiographic Recurrences After Selective Endovascular Treatment of
Aneurysms With Detachable Coils

Esse importante estudo foi realizado pelo respeitado grupo da universidade de
Montreal liderado pelo professor Jean Raymond, um neurorradiologista reconhecidamente
critico sobre a recanalizagdo dos aneurismas embolizados [15]. A maioria dos aneurismas
tratados, entre 1992 e 2002, era considerada ndo cirdrgica por vérios motivos. Por isso a
distribui¢do da localizagdo dos aneurismas tratados se parece com a obtida em nosso estudo.
Além disso, a populagdo estudada era muito semelhante em varios aspectos com a nossa, por

ter uma ligagdo muito estreita com o servigo, possibilitando um seguimento de praticamente
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todos os pacientes a longo prazo, tanto angiografica como clinicamente. Essa taxa de
seguimento foi possivel de ser reproduzida em poucos estudos, como no ISAT, demonstrando
outro aspecto da relevancia de nosso estudo.

A pesquisa do grupo de Montreal incluiu todos os pacientes com aneurismas
subaracnbideos tratados por via endovascular. Foram tratados 501 aneurismas em 466
pacientes, entre 1992 e 2002, e foram seguidos, com pelo menos com um controle
angiografico, 383 aneurismas em 356 pacientes.

Pacientes apresentavam aneurismas multiplos em 35,6% dos casos e 28,8% deles
foram submetidos a tratamento cirirgico antes da embolizagdo para o mesmo (9%) ou para
outro aneurisma.

Pouco mais da metade dos aneurismas tratados eram rotos (54,1%) e as localizagoes
mais frequentes foram topo de basilar (27,7%) e oftalmica (18,0%), sendo apenas 6,8%
localizados na bifurcac¢do da cerebral média.

Todos os procedimentos foram realizados em um aparelho angiografico monoplanar
sem 3D. Falha terapéutica na emboliza¢do ocorreu em 4,2% dos pacientes.

Os controles angiograficos foram obtidos com 6 meses, 18 meses e 3 anos, na auséncia

de recorréncias.

As angiografias eram realizadas nas mesmas proje¢oes obtidas no tratamento, para
comparagdo, € a classificagdo quanto a recorréncia foi:

Classe I: Obliteragdo completa, incluindo o colo.

Classe II: Persisténcia de um pequeno defeito na parede da artéria, porém sem
opacificagdo do saco aneurismatico.

Classe III: Qualquer opacificagdo do saco aneurismatico.
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Recorréncia foi definida como qualquer aumento na opacificagdo do saco
aneurismatico em relagdo ao controle obtido imediatamente apos o tratamento.

Seguimento a curto prazo (até 6 meses) foi obtido para 70,5% e em longo prazo (mais
de um ano) para 55% dos pacientes.

A maioria dos pacientes obteve uma (34,0%) ou duas (29,3%) angiografias de controle
e complicagdes ocorreram em 0,8% dos pacientes.

As recorréncias foram achadas em 33,6% dos casos tratados, sendo estaveis ao longo
do tempo em 22,1% dos casos. Recorréncias maiores foram achadas em 20,7% dos casos e a
metade delas foi retratada (10,23%).

Os fatores associados com recorréncia aneurismatica foram aneurismas tratados em
fase aguda, tamanho do aneurisma (maior que 10 mm), largura do colo aneurismatico (maior
que 4 mm), resultado incompleto apos tratamento e duracdo do seguimento. Idade, sexo e

localizagd@o ndo influenciaram na taxa de recanalizagéo.

ISAT

O grande numero de pacientes tratados por via endovascular no estudo ISAT
possibilitou a publicagdo de um artigo com seguimento a longo prazo e comparagdo com o0s
pacientes tratados por via neurocirurgica [101].

Os retratamentos ocorreram por reabertura, crescimento ou ressangramento depois de
um tratamento completo, sendo separados daqueles que apresentaram falhas no tratamento
primario. Foram definidos como precoces e tardios conforme ocorressem antes ou depois de 3
meses para o brago endovascular e antes ou depois de 1 més para o brago neurocirurgico.

Os controles para os pacientes embolizados foram geralmente realizados 6 meses apos

o tratamento, sendo obtidos para 881 pacientes (88,2%) neste grupo e para 450 pacientes
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(45,8%) no grupo cirirgico. A maioria dos pacientes tratados por embolizagdo foram
controlados com ADS, porém angio-RM também foi empregada em alguns centros.

A taxa de oclusdo para os aneurismas embolizados foi classificada, segundo Raymond
e colaboradores [105], em oclusdo completa (I), colo residual (II) e aneurisma residual (III).

A taxa de oclusd@o para os aneurismas clipados foi classificada como: oclusdo total (I)
e oclusdo incompleta (II), quando havia sangue circulante no interior do aneurisma.

Os aneurismas foram divididos em pequenos (menores do que 5 mm), médios (6 a 10
mm) e grandes (maiores que 10 mm) e de colo estreito quando menor que 4 mm e largo

quando maior.

Resultados

Total de retratamento apos tratamento endovascular: realizado em 191 (17,4%) dos
1096 pacientes, 88 por via endovascular e 103 pelo método neurocirirgico.

Retratamento precoce — até 3 meses: realizado em 97 dos pacientes (8,8%) por falha
no primeiro tratamento em 75 pacientes ou oclusdo incompleta em 22 pacientes.

Retratamento tardio: realizado em 94 pacientes, 87 apds recorréncia aneurismatica e 7
por ressangramento, representando 9,0% dos 1045 pacientes seguidos apos embolizagdo, e
10,6% dos 881 pacientes que realizaram angiografia de controle. O intervalo médio de

retratamento foi de 20,7 meses com mediana de 13,7 meses.

Caracteristicas que influenciaram na ocorréncia de retratamento
Grau de oclusdo imediata: 20,6% dos aneurismas classe II e 18,8% dos aneurismas
classe III foram retratados, comparados com 5,8% dos aneurismas classe I. Quanto pior o grau

de oclusdo primario, mais precoce foi o retratamento.
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Outro achado foi que os aneurismas retratados tenderam a ser maiores, sendo 16% dos
aneurismas grandes retratados contra 9% dos médios e 7% dos pequenos.

Nao foram observadas diferengas entre sexo, localizagdo ou presenga de colo largo.

A frequéncia de retratamento tardio para aneurismas tratados por via endovascular foi

6,9 vezes maior do que em aneurismas tratados por via neurocirirgica.

Resultados clinicos apds retratamento

Em 87 pacientes (8,3%), o retratamento foi realizado na auséncia de ressangramento e
ndo houve alteragdo significativa na mRS nesse grupo. Ocorreram apenas 6% de
complicag¢des neuroldgicas transitorias nos 65 pacientes retratados por embolizagio.

Em 7 pacientes (0,6%), o retratamento foi realizado apds nova ruptura do aneurisma.
Destes, 4 pacientes continuaram independentes, 2 dependentes e houve um 6bito. Nenhuma
complicagdo técnica durante os procedimentos foi reportada. Em 2 pacientes novo aneurisma

foi reportado.

Retratamentos apés neurocirurgia

Foram retratados 39 (3,8%) de 1012 pacientes previamente submetidos a
neurocirurgia, sendo 35 submetidos a tratamento endovascular e 4 a neurocirurgia.

Retratamento precoce: realizado em 30 pacientes. Em 24, nenhum clipe havia sido
colocado, 21 retratados por via endovascular e 3 por cirurgia. Em 6 pacientes foi realizado
wrapping, todos tratados por via endovascular. Todos foram retratados em até duas semanas.

Retratamento tardio: realizado em 9 pacientes, 6 apos recorréncia € 3 com
ressangramento, representando 0,9% do total de 1063 seguidos e 2% dos 450 com angiografia
de controle. O intervalo para retratamento teve uma média de 5,7 meses e mediana de 4,2

meses, consideravelmente menor do que nos pacientes do brago endovascular.
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Discussao

A taxa de retratamento global foi 4 vezes menos frequente em aneurismas tratados
pelo método cirurgico (3,8% contra 17,4%). Retratamento tardio foi cerca de 7 vezes menos
frequente no mesmo grupo, podendo em parte ser explicado pelo menor nimero de pacientes
seguidos no brago neurocirtrgico. Corrobora essa hipdtese o maior niimero de pacientes com
recorréncias assintomaticas retratados no brago endovascular. A taxa de ressangramento néo
foi estatisticamente significativa entre os dois grupos (3 em 1012 contra 7 em 1096).

Foram identificados como fatores que favorecem recanalizagdo nos aneurismas
embolizados: idade mais baixa, aneurismas maiores ¢ oclusdo incompleta como resultado
inicial.

O retratamento dos aneurismas ndo causou nenhuma morbidade adicional, fato que

reforga os beneficios relatados anteriormente do tratamento endovascular em relagdo ao

neurocirurgico.
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1.6. ESTUDO DO HCRP-USP

E no contexto em que a terapia endovascular vem deixando de ser uma opgio
exclusivamente para tratamento de aneurismas ndo cirurgicos e se torna, cada vez mais, o
tratamento de escolha para todos os aneurismas cerebrais, que se insere nosso estudo,
realizado em um hospital universitario brasileiro, onde a op¢édo endovascular € limitada e néo
se trata de uma técnica disponivel e conhecida.

Apesar de amplamente difundida no mundo todo, a experiéncia de sua utilizagdo em
larga escala no Brasil ainda ¢ escassa, assim como a publicagdo de grandes séries em revistas

internacionais.

Por isso, é importante verificarmos se a terapia endovascular para os aneurismas

intracranianos € aplicdvel em nosso cenario.



2. OBJETIVOS
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1)

2)

3)

Verificar se os resultados técnicos, clinicos e angiograficos de nossa série sdo

comparaveis aos disponiveis atualmente na literatura.

Identificar fatores relacionados a incidéncia de complicagdes técnicas e clinicas no

tratamento endovascular dos aneurismas cerebrais.

Identificar fatores relacionados com a incidéncia de recanalizagdes maiores no

tratamento endovascular dos aneurismas cerebrais.



3. CASUISTICA E METODO
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INCLUSAO DOS PACIENTES

Todos os pacientes foram incluidos de maneira prospectiva e consecutiva, desde o
primeiro paciente tratado no HCRP-USP, em agosto de 2005, até o ultimo paciente incluido
em novembro de 2008. Nenhum paciente foi excluido e ndo houve periodo considerado como

curva de aprendizado.

SELECAO DOS PACIENTES

Todos os pacientes tratados em nossa série foram incluidos apds avaliagdo da equipe
de neurocirurgia vascular do hospital, dotada de larga experiéncia no tratamento cirurgico
dessas lesdes e cuja primeira op¢do foi sempre o tratamento convencional. A indicagdo dos

procedimentos endovasculares foi sempre feita pela neurocirurgia, sem nossa interferéncia.

Dividimos os aneurismas tratados em 2 grandes grupos:

ANEURISMAS NAO-ROTOS

Foram incluidos no grupo aneurismas néo-rotos:

» aneurismas incidentais, diagnosticados por um método ndo-invasivo de imagem
(RM ou TC);

» pacientes com aneurismas multiplos (rotos ou ndo-rotos) com pelo menos um
tratado por cirurgia, porém restando outro ou outros nio tratados;

» pacientes com aneurismas rotos crénicos (mais de 28 dias), sem tratamento na fase
aguda, por alguma razdo;

» pacientes com aneurismas ja operados (rotos € ndo-rotos), com recorréncia ou
lesdo remanescente diagnosticada em angiografia de controle;

* pacientes com aneurismas sintomaticos (efeito de massa ou eventos embolicos).
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Os pacientes com aneurismas ndo-rotos sdo rotineiramente admitidos neste hospital
via ambulatdrio de neurocirurgia, realizado as segundas-feiras, durante o periodo da manha,
no HC-Campus. Apds realizagdo do caso novo pela neurocirurgia, o mesmo € discutido com
um preceptor da area. Geralmente uma angiografia diagnostica € solicitada e realizada no
servigo (caso o paciente ja ndo tenha o exame) e, em um retorno, € analisada a possibilidade
de cirurgia, levando-se em conta localizagdo, anatomia e morfologia do aneurisma e as
condigdes clinicas de cada paciente. Quando o tratamento endovascular é indicado, os
pacientes entram em uma lista de espera e sdo convocados com cerca de uma semana de
antecedéncia para o procedimento, realizado de maneira eletiva.

Em casos excepcionais o paciente é admitido no HC-UE, por sintomas neuroldégicos
devido a efeito de massa ou um evento embolico causado pelo aneurisma. O diagndstico €
realizado primeiramente por um método ndo-invasivo de imagem (TC ou RM) e, apos
exclusdo de HSA pela clinica, TC sem contraste e PL, a ADS ¢é realizada para analise do caso
e conduta. Nesses casos, o tratamento € realizado na mesma intemacgdo, em carater de

urgéncia.

ANEURISMAS ROTOS

Os pacientes com aneurismas rotos na fase aguda (até 28 dias do evento hemorragico)
sdo encaminhados para o HC-UE, diretamente ou procedente de outro hospital onde o seu
tratamento ndo seja possivel. Utilizamos a barreira de 28 dias para separar aneurismas rotos
agudos de cronicos, seguindo o estudo ISAT [4].
Apos o diagnodstico de HSA, a angiografia ¢ solicitada e realizada para andlise do

aneurisma pelos preceptores da neurocirurgia, levando-se em conta localizagdo, anatomia e

morfologia do aneurisma e as condi¢des clinicas de cada paciente. Se o tratamento
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endovascular for indicado, é realizado em carater de urgéncia, ndo existindo limita¢do se o

paciente estiver em periodo de vasoespasmo.

CRITERIOS DE INCLUSAO

Aneurismas nao-rotos ou rotos cronicos
Foram encaminhados para tratamento endovascular aneurismas considerados muito
arriscados para o tratamento neurocirirgico pelos seguintes motivos:
1. localizagdo ndo acessivel ou considerada muito arriscada para a técnica
convencional,
2. pacientes com condi¢des clinicas que ndo permitiam o tratamento cirurgico em
boas condig¢des,
3. pacientes com aneurismas multiplos, sendo algum ja tratado por via cirirgica,
4. pacientes ja submetidos a tratamento cirirgico apresentando aneurisma
residual detectado por angiografia de controle,

5. pacientes que recusaram o tratamento cirdrgico.

Aneurismas rotos
No caso dos aneurismas rotos, 0 encaminhamento para o tratamento endovascular foi
feito pelos seguintes motivos:
1. localizagdo e morfologia aneurismatica considerada muito arriscada para a
cirurgia,
2. pacientes com condigdes clinicas que ndo permitiam o tratamento cirirgico em
boas condigées,

3. pacientes ou familiares que recusaram o tratamento cirfrgico.
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CRITERIOS DE EXCLUSAO

1. Aneurismas considerados adequados para o tratamento neurocirdrgico.
2. Aneurismas com morfologia ndo adequada para o tratamento endovascular.

3. Aneurismas ndo enquadrados na categoria sacular.

Quanto aos riscos e beneficios do procedimento, a abordagem € semelhante a realizada
para a neurocirurgia convencional, consistindo de explicagdo ampla do procedimento durante
os ambulatérios de neurocirurgia e do consentimento detalhado assinado pelo paciente com
condigdo neurologica suficiente ou por seu responsavel.

No tratamento agudo de aneurismas rotos, explicagdo detalhada do procedimento para
os familiares, que geralmente assinam o termo de consentimento pelo estado neurolégico
grave da maioria dos pacientes.

Todos os procedimentos foram realizados pelo médico assistente responsavel pelas

embolizag¢des ou pelo residente em radiologia intervencionista, sob orientag¢do direta.

EQUIPAMENTO

A unidade de neurorradiologia intervencionista estd localizada na Unidade de
Emergéncia do HC-FMRP-USP, onde se encontra o aparelho mais adequado para a realizagdo
de procedimentos endovasculares, tanto cerebrais como periféricos. Trata-se de um aparelho
de angiografia monoplanar Advant-x (General Eletric, Estados Unidos), instalado em 2002 no
bloco de radiologia. N@o possui sistema de aquisi¢do rotacional com reconstrug¢do 3D,
considerado essencial para o tratamento dos aneurismas intracranianos, limitando a realizagdo
de alguns procedimentos pela falta de completa compreensdo da anatomia das lesdes mais

complexas.
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EQUIPE

No HCRP-USP, a neurorradiologia intervencionista ¢ uma modalidade terapéutica
nova, introduzida em carater definitivo em agosto de 2005. A equipe ¢ composta de um
médico assistente neurorradiologista intervencionista com treinamento de 3 anos nessa area,
em centro especializado — Fundacdo Adolphe de Rothschild — Paris — Franga, sob orientagéo
do Professor Jacques Moret, auxiliado por dois estagiarios em radiologia intervencionista,

inseridos em um programa de treinamento pelo periodo de 2 anos.

MATERIAIS

Os procedimentos endovasculares cerebrais € a normatizagdo de materiais de
embolizagio foram recentemente incluidos na tabela do Sistema Unico de Saude, utilizada
para pagamento do hospital pelo governo do pais. Todos os materiais sdo adquiridos por meio
de processo de licitagdo, realizado pelo HCRP-USP. Dessa forma, a aquisi¢do de materiais
praticamente ndo trouxe Onus ao hospital, a exce¢do de algum material adicional, raramente

solicitado.

ANESTESIA

Segundo nosso protocolo, todo tratamento endovascular de aneurisma cerebral €
realizado sob anestesia geral e ventilagdo assistida. Apesar do procedimento néo ser doloroso,
¢ necessario imobilidade total do paciente, pois a manipulagdo é realizada em artérias e
aneurismas de alguns milimetros e, portanto, com pouca margem de erro nas manobras.
Idealmente todo paciente deveria contar com monitorizagdo de pressdo arterial invasiva ou
por artéria radial ou mesmo pelo introdutor femoral, porém o monitor anestésico instalado

atualmente em nossa unidade ndo possui esse recurso.
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Como os procedimentos sdo realizados em nossa sala de angiografia, fora do centro
cirargico, necessitamos do deslocamento de um anestesista para cada procedimento. Tal fato
dificultou a rotina no inicio de nossa experiéncia e ainda limita o pleno desenvolvimento dos
procedimentos. No inicio, solicitivamos anestesia para cada procedimento, e, como muitas
vezes ndo era possivel, varios procedimentos foram cancelados. Pouco a pouco passamos a ter
um hordario por semana, com um aumento gradativo até 4 horarios atualmente, o que ainda

limita a realizagdo de procedimentos, porém representando um grande avango em nossa

rotina.

ANTICOAGULACAO

Um introdutor 6F é posicionado na artéria femoral comum e uma arteriografia
diagndstica cerebral completa é realizada com um cateter diagnostico SF, incluindo as
cardtidas e vertebrais para anélise do aneurisma, visando a programacdo da técnica ideal a ser
utilizada. Apods a angiografia, inicia-se uma anticoagulagio plena, segundo nosso protocolo,
tratando-se de um bolus endovenoso de 5.000 unidades de heparina e uma perfusdo continua
de 2.500-3.000 unidades por hora até o término do procedimento. E de vital importincia um
equipamento para andlise do tempo de coagulagdo ativado (TCA) e monitoramento da
anticoagulago durante o procedimento, que deveria fazer parte de nosso arsenal basico. E
esperado obter-se um TCA entre 200-300 segundos com este protocolo, mas existem
variag¢des individuais.

Ao contrario do protocolo utilizado nas angiografias diagnosticas, heparina ndo é
adicionada ao soro fisiolégico utilizado durante os procedimentos, para se obter melhor
controle da anticoagulagdo.

Protamina € sempre preparada antes de o procedimento ter inicio, para evitar perda de

tempo em caso de ruptura aneurismatica e necessidade de reversdo imediata da heparina.
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Segundo varios protocolos, aspirina é associada a heparina no tratamento de
aneurismas ndo-rotos. Em nossa experiéncia, porém, preferimos a anticoagulagido simples, por
ser mais facilmente controlada em caso de ruptura aneurismatica, que ndo afetou nossos
resultados em compara¢do com os da literatura.

Quando o tratamento de um aneurisma por remodelagem com stent era planejado, um
protocolo de preparo com dupla antiagregac¢do plaquetaria era utilizado. Este protocolo sera

discutido posteriormente.

ANALISE DO ANEURISMA

O aneurisma é analisado quanto a suas dimensdes, localizagdo, forma e colo. A
defini¢do de colo largo é obtida pela razdo entre o maior didmetro do aneurisma e seu colo.

O saco aneurismatico, em seu maior didmetro, e seu colo sio medidos com base em
uma calibrag@o realizada pelo aparelho de angiografia, utilizando-se o cateter-guia entre 6 e
8F. Aneurismas parcialmente trombosados foram medidos com base em exame diagnodstico
com capacidade de visualizar essa por¢do (RM ou TC), considerando-se o seu didmetro
maximo total e ndo apenas a porg¢do circulante visualizada na angiografia digital.

Varias projecoes s@o realizadas para se obter a incidéncia de trabalho, ou seja, aquela
que permita a visualizagdo, com seguranga, do saco aneurismatico a ser tratado e da artéria
normal a ser preservada, bem como da relagdo de ramos que eventualmente se originam do
saco, colo ou proximos ao aneurisma. A tecnologia de angiografia rotacional com
reconstrug¢do 3D, ndo disponivel atualmente em nosso servigo, possibilita uma andlise mais
completa e fidedigna do aneurisma, sendo possivel adquirir incidéncias de trabalho com maior

seguranga, principalmente para aneurismas complexos e de dificil compreens3o.
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Uma vez analisado o aneurisma, a decisdo do tratamento mais adequado para cada
caso € tomada entre as 4 possiveis, podendo ser um tratamento simples, remodelagem com
baldo, remodelagem com stent ou oclusdo terapéutica arterial.

Essa decisdo baseia-se em critérios discutidos separadamente para cada tipo de

tratamento.

TRATAMENTO SIMPLES

Esta foi a primeira modalidade do tratamento endovascular moderno dos aneurismas
intracranianos, descrita por Gulglielmi [1]. Tem a vantagem de se tratar do método mais
simples, cujos procedimentos sdo geralmente mais rapidos quando a indicagdo for precisa,
porém apresenta o inconveniente de ndo ser adequado para o tratamento de véarios aneurismas

com forma anatoémica ou com angulo de ataque desfavoraveis.

Critérios de Indicacéo

Anatomia Favoravel
Sdo tratados pelo método simples os aneurismas com forma anatémica favoravel,
basicamente aqueles que apresentam colo estreito. Porém, em alguns casos, mesmo que o colo

seja largo, a anatomia possibilita o tratamento simples.

Angulo de Ataque Favoravel

O microcateter deve se posicionar no interior do aneurisma de maneira estavel para

permitir a colocacdo segura das espirais metélicas.
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Tratamento

Apenas um acesso femoral 6F € necessario. Como descrito anteriormente, uma
angiografia diagndstica completa € realizada e a incidéncia de trabalho determinada.

Um cateter guia 6F € posicionado na artéria que vasculariza o aneurisma (carotida
interna ou vertebral), que € mantido sob perfusdo continua de soro fisiologico em sistema
fechado sob pressdo, sem microbolhas no seu interior. Quanto mais distal estiver o cateter
guia, mais estavel serd o comportamento do microcateter durante a deposi¢cdo das espirais.
Deve-se, porém, tomar cuidado quanto ao vasoespasmo pelo cateter e levar em conta
limita¢des anatémicas como a tortuosidade dos vasos cervicais.

Em casos selecionados, em que a tortuosidade dos vasos cervicais € muito acentuada,
uma pungdo direta da cardtida comum pode ser necessdria. Nessa variagdo técnica, um
abocath 16 ¢ introduzido na car6tida comum e mantido sob perfusdo salina continua. Pelo seu
interior o microcateter € avangado até o aneurisma para se realizar o procedimento. Um
cateter diagndstico, via femoral ou braquial, € mantido na car6tida comum para controles
angiograficos. Essa manobra permite maior estabilidade durante o tratamento e possibilita o
manuseio de casos dificeis, principalmente em pacientes idosos € com HAS nio controlada.

Pelo interior do cateter-guia um microcateter € avan¢ado com a ajuda de um microguia
até o interior do aneurisma. Espirais metalicas sdo posicionadas no interior do aneurisma. Para
cada espiral colocada um controle angiografico € realizado para verificar sua estabilidade no
interior do saco aneurismatico e auséncia de migragdo para a luz vascular normal. Se o
posicionamento ndo for adequado, a espiral pode ser retirada e reposicionada varias vezes até
se obter uma posigao estavel. Deve-se ficar atento para o reposicionamento, principalmente da
primeira espiral em aneurismas rotos, e restringir essa manobra ao estritamente necessario,

para evitar a ruptura do aneurisma.
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Se a espiral estiver em boas condigdes, € entdo destacada por um sistema de descarga
elétrica e a proxima € colocada, seguindo-se o mesmo principio. O tratamento € interrompido
quando houver exclusdo completa do aneurisma ou quando ndo for possivel o posicionamento
de outra espiral em condi¢des de seguranca.

Geralmente a dimensdo da primeira espiral escolhida € baseada no tamanho do
aneurisma. Por exemplo, um aneurisma de 6 mm, com forma arredondada, recebera uma
espiral de 6 mm, de memoria circular. Se um aneurisma for alongado, por exemplo, medindo
8 x 4 mm, uma espiral intermediaria sera escolhida para ocupar todo o espago do aneurisma.
Idealmente, a primeira espiral deve ocupar toda a circunferéncia do aneurisma, delimitando
até mesmo o limite de seguranga do colo e facilitando a deposi¢do das proximas espirais, cada
Vez menores, para ocupar o espago restante no seu interior. Uma mola superdimensionada
pode forgar a parede do aneurisma e causar ruptura ou mesmo migracdo de uma parte dela
para a artéria normal. J4 uma mola subdimensionada geralmente se comportara de forma
instavel, com risco de migracdo e deslocamento de toda sua estrutura para a artéria normal.

Uma vez terminado o tratamento, o microcateter € retirado, repete-se a angiografia da
artéria correspondente ao aneurisma, para checar a auséncia de migragdes embolicas ou
hemorragicas e a perfusdo continua de heparina ¢ interrompida na auséncia de intercorréncias.
Retirado todo o material, o paciente € acordado em sala, dependendo de sua condigéo clinica.

O introdutor femoral € retirado logo ap6s o término do tratamento, segundo nosso

protocolo.
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Figura 4: Exemplo de aneurisma de comunicante anterior tratado pelo método simples. A) Incidéncia de
trabalho obtida por inje¢do de contraste na cardtida interna direita, global e B) ampliada, ou seja, incidéncia
que mostre com detalhes o aneurisma a ser tratado, o seu colo (traco vermelho) e a artéria normal a ser
preservada (seta preta). C) Imagem em roadmapping, demonstrando o microcateter no interior do aneurisma,
antes do inicio do tratamento, idealmente posicionado sem tocar a parede do mesmo (seta preta). D) Controle
intermedidrio apés posicionamento de 2 espirais metdlicas no interior do aneurisma, demonstrando sua oclusd@o
parcial. E) Radiografia obtida apos o tratamento, com as espirais metdlicas ocupando o interior do aneurisma
F) Controle angiogrdfico final, demonstrando aneurisma completamente ocluido da circulagdo, com
preservagdo da artéria nutridora.
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Figura 5: Outro exemplo de tratamento simples de aneurisma localizado no topo da artéria basilar. A) ADS
obtida na incidéncia de trabalho, demonstrando claramente o limite entre o aneurisma e a artéria normal. B)
Imagem em roadmapping, demonstrando o microcateter no interior do aneurisma. C) Outra imagem em
roadmapping, demonstrando o posicionamento da primeira espiral metdlica no interior do aneurisma,
recobrindo-o completamente. D) Imagem em ADS do controle final do tratamento com exclusao completa do
aneurisma e preserva¢do da artéria nutridora. E) Radiografia obtida na incidéncia de trabalho, apos
tratamento com as espirais que ocupam o espago do aneurisma.
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REMODELAGEM COM BALAO

Descrita pelo Professor Jaques Moret — Fundagdo Rothschild [S5], em 1997, foi a
técnica que revolucionou o tratamento endovascular dos aneurismas intracranianos, pois
permite o tratamento de praticamente todos os aneurismas, independente da localizagéo,
forma, colo ou angulagdo em relagdo ao vaso nutridor. Como demonstrado na descri¢do
original e confirmado em varios trabalhos posteriores [106], ndo aumenta os riscos do
tratamento, apesar de ser uma técnica mais complexa que a habitual. Tem a vantagem sobre a
técnica de remodelagem com stent por ndo necessitar de antiagregacdo plaquetaria apds o
procedimento, pois o baldo é retirado ao término do tratamento, podendo ser utilizada sem
problemas no tratamento de aneurismas rotos. Possui, porém, a desvantagem de ndo
influenciar a taxa de recanalizag@o, como sera discutido posteriormente.

A evolugdo dos baldes, passando dos navegaveis por fluxo € sem guia, para os
navegaveis com guias delicados, possibilitou um controle muito maior € também o tratamento
de aneurismas distais. Com isso, técnicas avangadas foram propostas como, por exemplo, o
acesso retrogrado para aneurismas anatomicamente desfavoraveis para a remodelagem
tradicional [107] e, ainda, o uso de dois baldes simultineos para aneurismas com colo
extremamente largo, ampliando ainda mais o leque de opgdes para o tratamento de
aneurismas por via endovascular.

No uso do acesso retrogrado, aneurismas de configura¢do anatoémica desfavoravel,
como aneurismas do topo da basilar com colo muito largo, em que o posicionamento de
apenas um baldo nfo possibilitaria a protecdo de ambos os segmentos P1 das cerebrais
posteriores ou, entdo, aneurismas da comunicante posterior com cerebrais posteriores de
padrdo fetal, nos quais a angulagdo da artéria ndo permitiria o posicionamento pelo acesso
anterogrado, a navegacdo de baldes pelas comunicantes anterior ou posterior possibilita um

angulo de ataque favoravel, com boa prote¢do dos vasos normais.
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Ja 0 uso de dois baldes [108] ¢ indicado para aneurismas de colo muito largo, nos
quais o acesso retrogrado ndo € possivel, como em aneurismas de topo de basilar sem
possibilidade de acesso pelas comunicantes posteriores. Esse tipo de tratamento deve ser
muito bem indicado e utilizado apenas quando realmente for necessario, pois acarreta o
posicionamento de muito material em pequenas artérias, com risco tedrico aumentado de
eventos tromboembolicos.

A técnica da remodelagem por baldo € utilizada atualmente em larga escala, ndo se
trata de um refinamento técnico e deve estar presente no arsenal terapéutico de todo
neurorradiologista intervencionista, sem a qual muitos aneurismas ndo poderiam ser tratados
pelo método endovascular ou seriam tratados com risco aumentado de migragdo das espirais

para as artérias normais.

Critérios de Indicacio

Anatomia Desfavoravel

Sdo tratados pelo método do remodelamento com baldo os aneurismas com forma
anatomica desfavoravel, ou seja, com colo largo na situacdo em que existe a tendéncia de
migragdo das espirais para 0 vaso normal. O baldo tem a fun¢do de moldar a artéria normal,

segurando as molas no interior do aneurisma durante a embolizagéo.

Angulo de Ataque Desfavorivel

Em algumas situagdes, mesmo que o aneurisma seja anatomicamente favoravel, o
angulo do aneurisma com a artéria normal dificulta a estabiliza¢do do microcateter no interior
do saco aneurismatico. O baldo tem, entdo, a fun¢do de estabilizar o microcateter durante o

posicionamento das espirais. O exemplo classico € o aneurisma de cardtida interna no
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segmento oftalmico, junto da origem da artéria hipofisaria superior. Sua posi¢do medial, logo
apos uma acentuada curva do sifdo carotideo, pede o uso sistematico do baldo, mesmo quando

o colo for estreito.

Tratamento

Quando o tratamento por remodelagem do colo com baldo é escolhido, o acesso bi-
femoral com introdutores 6F € realizado, segundo nosso protocolo. Apds o estudo
angiografico completo e detalhado do aneurisma a ser tratado, dois cateteres guia 6F sdo
posicionados na carétida interna escolhida ou um em cada vertebral, no caso de aneurisma de
circulagéo posterior.

Primeiro, pelo interior do cateter guia inserido pela pun¢do femoral esquerda, um
microbaldo € posicionado logo apds o colo do aneurisma e pelo interior do outro cateter guia,
na femoral direita, um microcateter é posicionado dentro do aneurisma, seguindo a mesma
técnica ja descrita anteriormente. O baldo € entdo reposicionado, de forma a cobrir o colo do
aneurisma.

Eventualmente, um cateter guia 7F € utilizado por um unico acesso femoral e
microcateter € microguia sdo inseridos no seu interior. Essa op¢do € necessaria, por exemplo,
na situag@o de um aneurisma de basilar que necessite de remodelagem, em um paciente com
uma unica vertebral. Alguns utilizam essa forma corriqueiramente, por necessitar de apenas
um acesso arterial, porém, em nossa experiéncia, a fric¢do entre o microcateter e o baldo
tornam esta opg@o menos confortavel e mais arriscada para o intervencionista.

Durante o posicionamento de cada espiral metalica, o baldo é mantido insuflado. Apos
a colocagdo de uma espiral metalica, é entdo desinsuflado lentamente e se avalia a
estabilidade da espiral no interior do aneurisma, seguido de um controle angiografico. No

caso de um aneurisma de colo largo, é extremamente importante 0 bom posicionamento das
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primeiras espirais, que sdo instadveis. Com o posicionamento sucessivo de varias molas, as
mesmas adquirem a estabilidade desejada pela interagdo com as outras e assim ndo migram
para a artéria normal. O baldo tem como fung¢do “moldar” o colo do aneurisma, simulando
uma parede vascular normal. Outro fator técnico levado em consideragdo € o periodo de
insuflagdo do baldo. Segundo a técnica descrita por Jacques Moret, o baldo pode ser mantido
insuflado no interior da artéria por até 4 minutos, devendo, entdo, ser mantido desinsuflado
por outros 4 minutos, para prevenir isquemia no territorio cerebral em que se trabalha e
também para prevenir formagdo de trombos na artéria ocluida.

Em casos de aneurismas de carétida interna, € sempre realizado um teste de oclusio
antes do procedimento. Se o teste for negativo, onde o paciente tolera a oclusdo terapéutica da
artéria, o tempo de 4 minutos ndo precisa ser respeitado, possibilitando manobras mais longas,
sem necessidade de preocupagdo com isquemia cerebral. Outra fungido do teste é saber se a
oclusdo sera suportada, se precisar ser realizada em carater de urgéncia, por alguma
intercorréncia durante o procedimento.

Utilizamos um protocolo prdprio de teste de oclusdo para a cardtida interna, realizado
sob anestesia geral [109], sendo, portanto, rapido e de facil aplicagdo, e ndo interferindo no
tempo total do procedimento. O teste sera discutido em detalhes na secdo de oclusdo
terapéutica.

Uma vez terminado o procedimento, o baldo e o microcateter sdo retirados. O paciente
¢ acordado em sala, se possivel, e a compressdo das artérias femorais € realizada.

A técnica de remodelagem foi descrita utilizando-se baldes pouco complacentes e de
dificil manuseio, quase artesanais. Hoje em dia, com a evolugdo tecnoldgica, os baldes sdo
feitos de silicone, sdo muito complacentes e delicados e navegam em microguias de 0,010°’,
podendo alcangar posigées distais, como a artéria cerebral média ou comunicante anterior. Na

maioria dos trabalhos publicados na literatura internacional, utilizam-se os baldes Hyperform
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e Hyperglide (ev3), especificos para a circulagfo cerebral. Na nossa experiéncia, por motivos
de custo, utilizamos, em grande parte dos pacientes, baldo de uma geracdo anterior, o Sentry
(Boston Scientifics), que, apesar de também ser feito em silicone, apresenta navegabilidade e

uso mais dificeis.
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Figura 6: Exemplos de balées de remodelagem do colo, utilizados para diferentes conformagées anatémicas. A)
Balao cilindrico, o mais utilizado, indicado para casos de aneurismas de colo largo laterais, como de carotida-
oftalmica, comunicante posterior ou ter¢o médio de basilar. B) Baldo supercomplacente oval, indicado
principalmente para aneurismas de bifurca¢do, como os de cerebral média, idealmente quando o colo é mais
lateralizado em um dos ramos. C) Baldo redondo, indicado para tratamento de aneurismas em bifurcagies. Pela
sua md-navegabilidade, foi em grande parte substituido pelo baldo oval.
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Figura 7: Exemplo de tratamento de aneurisma de comunicante posterior com colo extremamente largo, maior
do que o didmetro mdximo do saco, com uso da técnica de remodelagem do colo por baldo. A) ADS na
incidéncia de trabalho por injegdo de contraste na carotida interna direita demonstrando aneurisma localizado
na comunicante posterior e outro na por¢do cavernosa da cardtida interna. B) Imagem em roadmapping,
demonstrando o material posicionado antes do tratamento com o baldo cobrindo o colo e o microcateter em seu
interior. C) Radiografia durante o tratamento com o baldo posicionado e uma espiral metdlica no interior do
aneurisma. D) ADS por injegdo de contraste na carétida interna direita, apos o tratamento, demonstrando
exclusdo circulatoria do aneurisma da comunicante posterior e paténcia das artérias normais.
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Figura 8: Exemplo de tratamento de aneurisma de topo de basilar com colo extremamente largo, com uso da
técnica de remodelagem do colo com dois balées. A) ADS na incidéncia de trabalho por inje¢do de contraste na
vertebral direita, demonstrando o aneurisma localizado no topo da artéria basilar. B) Mesma incidéncia
ampliada para mostrar em detalhes o colo largo do aneurisma (trago vermelho), assim como o envolvimento de
ambos os segmentos P1 das cerebrais posteriores (setas vermelhas). C) Radiografia durante o tratamento com a
montagem dos balées. Observar um baldo cilindrico posicionado em cada segmento P1, com o intuito de moldar
as espirais e reconstruir a artéria. D) ADS na incidéncia de trabalho por inje¢do de contraste na vertebral

direita, apos o tratamento, demonstrando exclusdo circulatéria do aneurisma e paténcia das cerebrais
posteriores.
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REMODELAGEM COM STENT

A remodelagem com stent € uma opg¢do mais recente do que a com baldo. O raciocinio

para seu uso foi, no inicio, 0 mesmo do baldo, ou seja, tratar aneurismas de colo largo.

No entanto, alguns inconvenientes da técnica foram notados:

1. No inicio ndo existiam stents adaptados para a circulagdo intracraniana, entdo eram
utilizados stent expansiveis por baldo cardiologicos. A complexidade da anatomia
e tortuosidade do acesso vascular da circulagdo intracraniana tomava o uso dos
stents muito arriscado. Alguns estudos demonstraram bons resultados da técnica
[110], enquanto outros demonstraram altas taxas de complicagdes [111], tornando
0 seu uso restrito a aneurismas muito complexos.

2. Essa técnica permite uma remodelagem do colo menos efetiva do que a utilizada
com baldo, pela for¢a radial dos stents e pela instabilidade dos microcateteres.

3. O stent fica na artéria apés o procedimento, ao contrario do baldo. Como se trata
de um corpo estranho metélico no interior de pequenas artérias de alguns poucos
milimetros, existe a necessidade de um protocolo de antiagregagdo plaquetaria
antes e ap0s o procedimento, para evitar eventos tromboembdlicos. Esse fato

proibe ou, pelo menos, limita o seu uso em aneurismas rotos.

Critérios de Indicac¢io

Anatomia e Angulo de Ataque Desfavoraveis
O colo largo foi, no inicio, muito evocado como motivo para utilizar a remodelagem
com stent. A explicagdo seria que o stent manteria as espirais metalicas no aneurisma durante

o tratamento. Nossa experiéncia, porém, demonstra que a for¢a radial dos stents auto-
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expansiveis atualmente utilizados ndo € suficiente para realizar tal fun¢do, devendo, pois, essa
indicag@o ser utilizada com cautela.

O éngulo de ataque desfavoravel ndo € uma indicagéo para o uso do stent, que ndo tem
fungdo na estabilizagdo do microcateter durante a deposi¢do das molas, como acontece na

técnica da remodelagem com baldo.

Prevencido da Recanalizacio

Os aneurismas grandes e gigantes, assim como os de colo largo, t€m maior propensio
a recanalizagdo e necessidade de novo tratamento. Resultados preliminares com stent
intracraniano cobrindo o colo do aneurisma, associado ao tratamento com espirais metalicas,
demonstram que existe uma tendéncia a diminuir tal fenémeno. Portanto, para aneurismas
grandes ou gigantes ndo-rotos, a associagdo do stent é sempre considerada, levando-se em
conta que o acesso vascular deve ser favordvel. Em retratamentos de aneurismas

recanalizados a op¢do do stent também deve ser considerada.

Neuroform 3®

O primeiro stent autoexpansivel para uso no tratamento dos aneurismas intracranianos
foi o Neuroform (Boston Scientifics). Trata-se de um stent fabricado em nitinol, muito
maleavel, com células abertas para evitar a oclusdo de ramos que saiam do aneurisma ou de
perfurantes presentes nas artérias normais. Por ser de nitinol, sua estrutura € pouco visivel em
aparelhos de angiografia convencionais. Para resolver o problema, marcas radiopacas foram
adicionadas em suas extremidades, possibilitando sua visualizagdo. O sistema de liberagdo €
tri-axial, ou seja, o stent vem montado dentro de um microcateter, em sua versdo 3, um outro
microcateter menos calibroso € posicionado em seu interior, proximal ao stent € um microguia

¢ utilizado no interior dos dois microcateteres. Uma vez posicionado no local desejado, o
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microcateter menos calibroso (chamado de estabilizador) € avangado até ficar em contato com
o stent. Entdo, mantendo o estabilizador em posi¢do fixa, o cateter externo € retirado,
desencapando o stent que se abre, idealmente cobrindo o colo do aneurisma. Uma
caracteristica importante desse stent € que, uma vez iniciada sua liberagdo, ndo pode mais ser
recuperado.

O fato de ser montado dentro de um microcateter permitiu a navegagio intracraniana
de maneira muito mais segura do que os stents cardiologicos expansiveis por baldo, entdo
disponiveis, facilitando seu uso com menores riscos de complicag¢des. Por se tratar, porém, de
um sistema tri-axial, sua navegagdo em artérias tortuosas ainda dificulta seu uso, sendo que
novos stents, com essa concep¢do, vém sendo desenvolvidos, apresentando melhores
caracteristicas de navegac¢do do que o da Boston Scientifics. Entre eles, estdo disponiveis no
Brasil o Enterprise (Cordis) e o LEO (Balt), também manufaturados em nitinol e, apesar de
apresentarem diferengas estruturais e de uso, tém comportamento semelhante ao Neuroform
(Boston Scientifics).

O stent pode ser posicionado antes ou depois da microcateterizagéo do aneurisma, ou

mesmo depois do tratamento. O detalhamento da técnica seré discutido a seguir.

Tratamento

Quando o tratamento por remodelagem por stent € escolhido, o acesso bifemoral
também € realizado.

Em nossa experi€ncia, a técnica em paralelo € a mais utilizada. Pelo interior de um
cateter guia, o microcateter € posicionado no interior do aneurisma, depois, por outra via e
pelo interior de outro cateter guia, um microstent autoexpansivel, navegado no interior de um
microcateter 3F, € posicionado, cobrindo o aneurisma e entdo liberado. Em seguida, pelo

microcateter que se encontra “preso” entre a parede externa do stent e a parede interna da
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artéria, espirais metalicas sdo colocadas no interior do aneurisma, com o mesmo protocolo de
realizacdo de controles até sua exclusdo angiografica. O microcateter € retirado e o microstent
fica na artéria com a dupla fung@o de manter as espirais no aneurisma e redirecionar o fluxo
arterial para o vaso normal, prevenindo uma eventual recanalizagdo.

Em outra configuragdo, que utilizamos quando o aneurisma apresenta menores
dimensdes, apenas uma pungdo femoral com introdutor 6F ¢ necessaria. Pelo interior do
cateter guia 6F o microstent é posicionado, cobrindo o colo do aneurisma e entdo liberado.
Depois, um microcateter € avangado pelo interior do cateter guia e é posicionado no interior
do aneurisma através da malha do stent e as espirais metdlicas sdo sucessivamente depositadas
até o final do tratamento.

Existe, ainda, a situagdo em que o colo aneurismatico é muito largo e julgamos que a
forga radial do stent ndo suportard a pressdo das molas, porém, devido as dimensdes do
aneurisma com risco de recanalizagdo, sua utilizagdo ¢ indicada. Podemos, ainda, utilizar a
técnica de remodelagem com baldo, como descrito anteriormente, e, apos o tratamento,
colocar o stent.

Eventualmente, o aneurisma € grande ou gigante, porém seu colo é estreito e sua
anatomia favoravel. Nesses casos, tratamos o aneurisma com a técnica simples, e,
posteriormente a emboliza¢do, posicionamos e liberamos o stent.

Existe outra particularidade no uso dos stents intracranianos, o protocolo de
antiagregacdo plaquetaria. Quando seu uso € planejado, o paciente recebe um preparo que se
inicia 5 dias antes do procedimento, com dupla antiagregag¢do plaquetiria com clopidogrel
75mg/dia e aspirina 300mg/dia, mantida apds o procedimento, devido a presenga do stent, por
6 meses, seguido de aspirina 300mg/dia até completar um ano. Como os pacientes tratados no
HC-FMRP-USP sdo, em sua grande maioria, de baixo poder aquisitivo e o clopidogrel ¢ um

medicamento de alto custo, realizamos um protocolo alternativo. O clopidogrel é substituido
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pela ticlopidina, um outro antiagregante plaquetario de custo mais baixo. O paciente recebe
um preparo de ticlopidina 500mg/dia e aspirina 300mg/dia nos 5 dias que precedem o
procedimento, mantidos por 6 meses e, depois, somente aspirina 300mg/dia até 1 ano. Pela
necessidade desse preparo, os aneurismas tratados por remodelagem por stent sdo
essencialmente aneurismas ndo-rotos, pelo risco da antiagregagdo plaquetdria em um paciente

com um aneurisma roto nio tratado.



Casuistica e Método 103

Figura 9: Exemplo de tratamento por remodelagem por stent com técnica de posicionamento do microcateter
em paralelo. Para este paciente com um aneurisma de colo largo localizado no tergo proximal da artéria
basilar, lateralizado a esquerda, duas pungées femorais foram realizadas. Por uma, um cateter guia 6F foi
posicionado na vertebral direita e pelo seu interior um microcateter foi avangado até o interior do aneurisma,
Pela segunda, outro cateter guia 6F foi posicionado na vertebral esquerda e um microstent Neuroform3 (Boston
Scientifics) foi deixado recobrindo o colo do aneurisma e “aprisionando” o microcateter entre a malha do stent
e a artéria normal. As espirais metdlicas foram entdo posicionadas e liberadas e o microcateter retirado. A)
ADS realizada por inje¢do de contraste na vertebral esquerda na incidéncia de trabalho, demonstrando o
aneurisma de ter¢o proximal de basilar, lateralizado é esquerda, e seus limites com a artéria normal. B)
Imagem obtida em roadmapping, demonstrando o stent ja posicionado (setas brancas) e o microcateter no
interior de aneurisma (seta vermelha). C) Radiografia simples demonstrando o aspecto final apds o tratamento,
com o stent em posigdo e as espirais metdlicas preenchendo o aneurisma. D) ADS do controle final por inje¢do
de contraste na vertebral esquerda com exclusdo circulatoria do aneurisma.
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Figura 10: Exemplo de aneurisma de terco distal da basilar, junto ¢ origem da artéria cerebelar superior
direita, tratado com a técnica de remodelagem por stent apos a embolizagdo com o intuito de redirecionar o
fluxo e prevenir recanalizag@o. No caso, o stent foi utilizado ndo pela morfologia do aneurisma e sim pelas suas
dimensées. A) ADS realizada por injecdo de contraste na vertebral esquerda, em incidéncia de trabalho,
demonstrando o aneurisma e suas relagées morfologicas. B) Imagem em roadmapping, demonstrando a
primeira espiral metadlica recobrindo toda a superficie interna do aneurisma. C) Imagem em roadmapping,
demonstrando o stent posicionado apos o tratamento com molas, porém antes de ser liberado, ou seja, ainda no
interior do microcateter (setas brancas). D) Mesma imagem em roadmapping, agora logo apds a liberagdo do
stent, com suas marcas radiopacas expandidas (setas brancas), adequadamente posicionado. E) Radiografia
apos o tratamento demonstrando o stent liberado e as molas preenchendo o aneurisma. F) ADS final, em
incidéncia de trabalho obtida por inje¢cdo de contraste na vertebral esquerda, demonstrando a exclusao do
aneurisma e fluxo adequado no interior do stent.
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Figura 11: Exemplo de aneurisma do ter¢o médio da basilar, lateralizado a direita, tratado por remodelagem
por stent antes do posicionamento das espirais metdlicas. Tratava-se de um aneurisma roto cronico, ja tendo
sido abordado cirurgicamente em outro servigo, sem possibilidade de tratamento. Este aneurisma foi tratado
com essa técnica por dois motivos. O primeiro foi devido ao colo largo e o segundo porque a paciente
apresentava uma estenose de 90% da vertebral esquerda, tratada por angioplastia e colocagdo de stent no
mesmo procedimento, sem intercorréncias. A) ADS de aneurisma de terco médio de basilar. obtida na
incidéncia de trabalho, por injegdo de contraste pela vertebral direita. B) ADS obtida por inje¢do de contraste
na vertebral direita, com intuito de demonstrar a tortuosidade do acesso. Lembrando que a vertebral esquerda
apresentava estenose de 90% em sua origem. C) Imagem em roadmapping, logo apos a liberagdo do stent
demonstrando suas marcas radiopacas cobrindo o colo do aneurisma (setas pretas). D) Radiografia obtida apos
o tratamento, demonstrando as espirais metdlicas no aneurisma (seta branca) e as marcas radiopacas do stent
posicionado (setas pretas). E) ADS na incidéncia de trabalho por inje¢do de contraste na vertebral direita, apos
o tratamento, demonstrando a exclusdo do aneurisma e o fluxo sanguineo adequado no interior do stent.
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OCLUSAO TERAPEUTICA

Indicacdes

Impossibilidade de Tratamento Seletivo

A oclusdo terapéutica endovascular de uma artéria nutridora, na grande maioria das
vezes a cardtida interna, pode ser necessdria quando um aneurisma, grande ou gigante, ndo
pode ser tratado de maneira seletiva, tanto por via cirirgica quanto endovascular, pelas suas
dimensdes ou configuragdo anatdmica. Pode ser planejada antes do procedimento ou realizada

apos tentativa de tratamento seletivo.

Intercorréncia Durante o Tratamento
Eventualmente, alguma complicagdo durante o procedimento, como, por exemplo, o
mal posicionamento de uma espiral ou evento trombotico junto ao colo do aneurisma, pode

tornar necessdria a oclusdo terapéutica do vaso, em carater de urgéncia.

Teste de Oclusido

O teste de oclusdo da cardtida interna foi descrito por Serbinenko, em 1974 [112], e
consistia na insuflacdo temporaria de um baldo na cardtida interna a ser testada, por um
periodo de 30 minutos, com o paciente consciente e realizagdo concomitante de exames
neuroldgicos sucessivos. Se o paciente desenvolvesse algum déficit neurolégico, o baldo era
imediatamente desinsuflado, o teste interrompido e considerado positivo, ou seja, o paciente
ndo suportaria a oclus@o. Se ndo desenvolvesse nenhum déficit, o teste era entdo considerado

negativo, o que permitiria a oclusdo. O teste reduziu a taxa de complica¢des neuroldgicas de

uma oclusfio da cardtida interna sem teste de 26% para 13%.
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Virios testes foram propostos ao longo dos anos, como tentativa de reduzir ainda mais
as complicagfes, como associacdo com exames de medicina nuclear, RM funcional, eletro-
encéfalo-grama, ultrassom transcraniano, hipotensdo arterial e extensdo do tempo de oclusio
para até 120 minutos [113-115]. Essas variag¢tes sdo geralmente complexas, caras e ndo estdo
disponiveis em todos os hospitais.

Em 2005, Abud e colaboradores [109] descreveram uma técnica mais simples, baseada
apenas na simetria da drenagem venosa entre a carétida interna candidata a oclusdo e a artéria
em que se injetava contraste, cardtida contralateral ou vertebral. Se a diferenga entre a
drenagem venosa entre os territorios fosse de até 2 segundos, a oclusdo era permitida. Se fosse
de 3 segundos, s6 era realizada em caso de urgéncia e, quando acima de 4 segundos, a oclusdo
ndo era permitida sob nenhuma hipétese. Outra peculiaridade do teste € que pode ser realizado
sob anestesia geral, sem nenhum teste clinico, portanto com tempo muito curto de insuflagdo
do baldo, reduzindo o risco de formagdo de trombo na coluna de sangue, estagnada na
cardtida interna ocluida.

Este € o protocolo de rotina que utilizamos, sempre € realizado de maneira rapida e
segura em pacientes que necessitem do teste de oclusdo, como portadores de tumores de base
de cranio, envolvendo ou em contato com a cardtida interna, de fistulas cardtido-cavernosas
diretas e em pacientes com aneurismas grandes, gigantes ou que necessitem de remodelagem

por stent ou baldo.
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Técnica

Quando uma oclusio terapéutica é planejada, so puncionadas as 2. Por um lado,
geralmente o direito, é inserido um introdutor 8F (oclusdo por baldo destacdvel) ou 6F
(oclusdo por espirais metélicas) e pelo outro lado, um introdutor SF.

Para realiza¢do de uma oclusio por baldo destacavel, o baldo € posicionado no local a
ser ocluido e insuflado. Pela outra pungdo femoral, posiciona-se um cateter diagnostico na
cardtida interna para aquisi¢@o de série com injeg@o de 12 ml de contraste a S ml por segundo
e protocolo de 1 imagem por segundo. Apos aquisi¢do das imagens, o cateter € reposicionado
na vertebral mais calibrosa, repetindo-se 0 mesmo protocolo, com injeg¢éo de 10 ml a 4 ml por
segundo. Apos andlise da simetria da drenagem, sendo o teste negativo, a oclusdo ¢ efetuada
no mesmo tempo com a retirada do microcateter do baldo e destacamento do mesmo. Por
questdes de seguranc¢a, um segundo baldo € posicionado, insuflado e destacado logo abaixo do
primeiro. Controles angiograficos s@o obtidos da carétida ocluida, da car6tida interna
contralateral e da vertebral, para verificar a circulagéo cerebral colateral e a oclusdo do
aneurisma.

Na oclusio planejada com molas, um cateter guia 6F é posicionado na car6tida interna
a ser testada e pelo seu interior um baldo cilindrico (0 mesmo usado na técnica de
remodelagem com baldo) € posicionado no local desejado e insuflado. Sdo obtidas as mesmas
séries angiograficas da oclusdo por baldo anteriormente descritas, para igual andlise da
simetria da drenagem venosa. Sendo a ocluséo possivel, o baldo é retirado, um microcateter é
avangado até o local a ser ocluido e as espirais metélicas sdo posicionadas de forma a se obter
uma malha compacta, para ocluir a artéria. Controles angiograficos finais também sdo

realizados e o procedimento encerrado.
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Figura 12: Exemplo de aneurisma gigante da cardtida cavernosa esquerda tratado por oclusdo do vaso
nutridor. A e B) ADS em incidéncias de face e perfil, demonstrando aneurisma gigante localizado no segmento
cavernoso da cardtida interna, além de acentuada tortuosidade das artérias intracranianas e também
estagnagdo de contraste no aneurisma. C) ADS obtida para avaliar a cardtida interna esquerda demonstrando
acentuada tortuosidade e sinais de displasia fibromuscular. D) ADS do teste de oclusdo angiogrdfico com baldao
insuflado no segmento petroso da carétida interna esquerda e injeg¢do de contraste pela cardtida direita,
demonstrando boa passagem de contraste pela comunicante anterior. E) Mesma série angiogrdfica obtida
tardiamente demonstrando que veias corticais aparecem ao mesmo tempo, ou seja, esta paciente apresentava
simetria perfeita da drenagem venosa entre os hemisférios cerebrais no teste de oclusdo (setas pretas). F)
Controle angiografico da carotida comum esquerda apos tratamento demonstrando sua oclusdo.
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Continuacgdo da Figura 12: G) Radiografia simples obtida apés tratamento por oclusdo da carotida interna
proximal ao aneurisma com espirais metadlicas. H) ADS por inje¢do na cardtida direita demonstrando boa
passagem de contraste pela comunicante anterior. I) ADS em perfil da carétida esquerda demonstrando oclusdo
da cardtida interna. J) ADS em perfil por inje¢c@o na vertebral esquerda demonstrando discreta passagem de
contraste pela comunicante posterior, sem preenchimento do aneurisma.
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Cuidados Apés a Oclusao

Ap6s a oclusdo, o paciente € acordado em sala e enviado a UTI para observagdo
neuroldgica por 24 horas se tiver apresentado simetria perfeita de drenagem venosa no teste (0
segundos), e por 48 horas se tiver ocorrido retardo de 1 a 2 segundos. E importante manter
uma leve hipertensio arterial nos primeiros dias e, ainda mais importante, evitar episédios de
hipotensdo. N&o julgamos ser necessdria a antiagregag¢do plaquetdria, antes ou apos o

procedimento, como descrito no artigo original [109].

Local do Aneurisma e da Oclusao

O local da oclusdo da cardtida € muito importante na terapéutica dos aneurismas da
cardtida interna intracraniana. Discutiremos a estratégia terapéutica para oclusdo da carétida

interna para as principais localizag¢des de aneurismas.

Aneurismas da Carétida Interna Cavernosa

Os aneurismas localizados neste segmento nunca ou quase nunca rompem [4] e
quando rompem ndo se apresentam frequentemente com HSA, mas como fistula cardtido-
cavernosa, por seus sintomas tipicos [116]. Sua manifestagdo clinica mais comum € a
compressdo com déficits de nervos cranianos, principalmente o sexto (abducente), seguido do
terceiro nervo (oculomotor), geralmente quando o aneurisma € grande ou gigante.

A maior parte dos aneurismas cavernosos tratados € de grandes dimensdes e
geralmente possuem colo largo, ou ndo definivel, ou entdo englobam grande parte da parede
arterial. Também possuem, pelas dimensdes, grande propensdo de recanaliza¢do. Apesar do
advento do stent intracraniano autoexpansivel ter possibilitado o tratamento seletivo de parte

desses aneurismas, a oclusdo terapéutica ainda continua como a tinica possibilidade em alguns

Casos.
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A oclusido do aneurisma cavernoso pode ser realizada apenas proximalmente, com
risco praticamente nulo de recorréncia, devido a inexisténcia de grandes artérias neste
segmento da cardtida interna, impossibilitando uma inversdo e manuten¢éo do fluxo no saco
aneurismatico.

Com base neste raciocinio, oclusio da cardtida para esses aneurismas pode ser
realizada idealmente logo abaixo do inicio do aneurisma, com baldes destacaveis ou com
espirais metalicas. Em aneurismas muito grandes e com sintomatologia muito importante, a
oclusdo também do saco aneurismatico com espirais metdlicas, as vezes ¢ mais segura, pois a
trombose maci¢a do aneurisma causar agravamento dos sintomas e o seu preenchimento

mecinico com molas aliviar esse fen6meno.

Aneurismas Carotideos Intradurais

Acima da emergéncia da artéria oftdlmica, a estratégia de oclusdo terapéutica da
carotida muda. Devido a presenga de vasos calibrosos, oftdlmica e comunicante posterior, os
aneurismas podem continuar pérvios por vias colaterais, vascularizados por essas artérias com
fluxo invertido, quando realizada apenas a oclusdo proximal. Nestes casos ¢ obrigatoria a
oclusdo endossacular com espirais metalicas, mesmo que ndo muito compacta.

Outro risco ja descrito da oclusdo proximal € a ruptura aneurismatica [117] pela
expansdo abrupta do aneurisma trombosado agudamente pela oclusdo da artéria, cursando

com HSA.

Inconvenientes da Ocluséio Cronica
Alguns grupos defendem a teoria de que pacientes submetidos a oclusio terapéutica da
cardtida interna estdo sujeitos a formagdo de novos aneurismas, principalmente nas

comunicantes anterior e posterior, pelo estresse cronico de fluxo a que s@o submetidas. Esses
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autores defendem a realizagdo de anastomoses da circulagdo extra com a intracraniana, de
baixo ou alto fluxo, previamente ao tratamento, mesmo em pacientes que toleram a oclusdo
[118, 119].

Tais procedimentos cirirgicos, porém ndo sdo isentos de riscos € o raciocinio €
baseado em casos isolados descritos na literatura [120, 121]. Julgamos que ndo sdo
necessarios de rotina, mas apenas em pacientes que ndo tolerariam a oclusio da artéria,
quando fosse a iltima alternativa terapéutica para o tratamento do aneurisma.

Obviamente realizamos a oclusdo terapéutica da carétida interna apenas quando ndo ha

outra op¢do de tratamento seletivo.
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SEGUIMENTO ANGIOGRAFICO DOS ANEURISMAS EMBOLIZADOS

Todos os pacientes com aneurismas saculares tratados por embolizagdo seletiva sido
seguidos com angiografia digital, segundo o protocolo da Fundagdo Adolphe de Rothschild —
Paris - Franga [16]. Controles angiograficos sdo idealmente realizados em intervalos de 6, 18
e 36 meses apOs o tratamento, na ausé€ncia de recorréncia aneurismatica. Caso o aneurisma
apresente recorréncia (recanaliza¢do) em alguns dos controles, ¢ tomada a decisdo entre
retratamento e observa¢do. Se houver indicagdo de retratamento, uma nova embolizagdo €
marcada de forma eletiva. Se a indicag¢do for de observagio, o espaco de tempo até o proximo
controle angiografico pode ou ndo ser reduzido. Caso o aneurisma apresente oclusdo estavel
em 36 meses, o paciente recebe alta do servigo, orientado a retornar, caso tenha algum
sintoma.

Levamos em conta o protocolo usado na maioria dos artigos que envolvem seguimento
angiografico dos aneurismas tratados pelo método endovascular, dividindo-os em dois grupos:
seguimento a curto prazo (menos de 12 meses) e seguimento a longo prazo (mais que 12
meses).

Para os aneurismas tratados por oclusio do vaso nutridor, um tnico controle
angiografico é agendado para 6 meses apos o tratamento, para analisar se a artéria nutridora e
0 aneurisma apresentam oclusio estdvel. Sendo estavel, o paciente recebe alta definitiva do
servigo, com orientagdes.

Em geral, nos controles angiograficos, apenas o vaso nutridor do aneurisma
embolizado ou os vasos nutridores, em caso de aneurismas multiplos, sdo analisados,
reduzindo o tempo de exame e a manipulagido desnecessaria das artérias cervicais.

Todos os pacientes recebem alta do servigo com pedido da proxima angiografia de
controle. Periodicamente, nossa tabela de controles angiograficos dos aneurismas tratados ¢

revista e, se o paciente ndo compareceu para exame, ¢ novamente chamado.
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Foram registradas todas as complicagdes técnicas e clinicas das angiografias de
controle.

Seguindo a tendéncia atual, com o advento da angio-RM, especialmente as realizadas
em equipamentos de alto campo (3T), varios protocolos vém demonstrando resultados
superponiveis aos da angiografia digital para seguimento dos aneurismas embolizados,

diminuindo o inconveniente da realizagdo periddica de exames invasivos.

Os resultados angiograficos foram classificados segundo a classificagdo de Raymond e
colaboradores [105] em:

Classe I - Oclusdo completa

Classe II — Colo residual

Classe III — Aneurisma residual

CTasse I - Oclusio completa Classe I1 — C'olo residual Classe LI — Aneurisinn residual

Figura 13: Exemplifica¢do de cada uma das classes propostas por Raymond.

RETRATAMENTO
O retratamento de um aneurisma intracraniano previamente embolizado é indicado
quando:
1. a recanaliza¢do for de dimensdo suficiente para a colocagdo de uma nova
espiral metalica em condi¢des de seguranga (geralmente classificados como
classe III),

2. arecanalizagdo for evolutiva ao longo dos controles angiograficos.
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Figura 14: Exemplo de aneurisma gigante parcialmente trombosado da vertebral intracraniana esquerda junto
a origem da artéria cerebelar postero-inferior tratado com remodelagem por stent e com controle angiografico
20 meses apos tratamento. A e B) ADS na incidéncia de trabalho e em perfil por injecdo de contraste na
vertebral esquerda, demonstrando o aneurisma. C) Imagem em roadmapping, demonstrando a técnica em
paralelo utilizada, com o microcateter posicionado no aneurisma e posterior posicionamento do stent. D)
Imagem em roadmapping com as espirais no aneurisma. E) Radiografia na incidéncia de trabalho com as
espirais preenchendo o aneurisma. F) ADS final na incidéncia de trabalho, demonstrando oclusdo do
aneurisma, auséncia de complicagdes embdilicas e preservagdo da artéria cerebelar postero-inferior.
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Continuagdo da figura 14: G) ADS apés o tratamento em perfil, demonstrando a oclusdo total do aneurisma e
H) Controle realizado 20 meses apds o tratamento, com estabilidade da oclusdo. Trata-se de um resultado
classificado como classe I ao final do tratamento e nos controles angiogrdficos.

Figura 15: Exemplo de aneurisma gigante parcialmente trombosado da cardtida interna cavernosa direita,
junto a origem de uma artéria trigeminal persistente que recanalizou e necessitou retratamento. A, B e C)
Cortes de RM pesadas em Tl apos inje¢do de contraste paramagnético, demonstrando grande aneurisma
parcialmente trombosado na topografia descrita, em cortes axial, coronal e sagital, respectivamente. D)
Imagem ponderada em FLAIR, demonstrando isquemia cortical distal por embolia proveniente do aneurisma.
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Continuacdo da Figura 15: E e F) ADS em face e perfil por injegcdo de contraste na carétida interna direita,
demonstrando o aneurisma gigante de trigeminal persistente com base larga. G) Radiografia em perfil durante
o tratamento realizado com remodelagem por baldo (setas vermelhas). Notar parede calcificada do aneurisma
parcialmente trombosado (seta branca). H) Radiografia em perfil apos o tratamento com as espirais metdlicas
preenchendo o aneurisma. I) ADS em perfil apos o tratamento, demonstrando o aneurisma tratado, paténcia
tanto da carétida interna quanto da trigeminal persistente e auséncia de eventos embdélicos distais. J) Mesma
ADS em detalhe, demonstrando que ainda havia contraste preenchendo o aneurisma (classe III).
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Continuacio da Figura 15: K e L) ADS de controle 6 meses apos o tratamento, em face e perfil, com evidéncias
de recanaliza¢do do aneurisma e acentuada compactagdo das espirais metdlicas no fundo aneurismdtico. M e
N) Radiografias obtidas durante o retratamento por remodelagem por stent, em face e perfil, demonstrando as
espirais metadlicas no interior do aneurisma e o stent liberado na carotida interna recobrindo seu colo (setas
vermelhas). O e P) ADS dos controles finais com oclusdo completa do aneurisma (classe 1) e paténcia da artéria
carotida interna e trigeminal persistente.
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Continuagdo da Figura 15: Q e R ) ADS de controle 12 meses apés o retratamento, demonstrando estabilidade
da oclusdo, apesar de discreta compactagdo das espirais no colo aneurismatico (classe II). A paciente
continuara seu seguimento sem alteragdo no protocolo de controles angiograficos.
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SEGUIMENTO CLINICO DOS ANEURISMAS EMBOLIZADOS

Os pacientes foram classificados segundo a mRS na admisséo, no pdés-embolizagio
imediato, na alta hospitalar e posteriormente reavaliados no momento dos controles
angiograficos. Apds o término da incluséo dos pacientes, foi realizado contato telefénico com
todos os pacientes para acessar seu estado clinico a longo prazo. A questdo colocada ao
paciente ou a um familiar proximo, caso o mesmo néo tivesse condi¢des de responder, foi se o
paciente era funcionalmente independente (mRS 0-2), funcionalmente dependente (mRS 3-5)
ou se o paciente tivesse ido a 6bito (mRS 6), além de seu estado clinico e quais deficiéncias
apresentava. Em caso de 6bito, por que razéo ocorreu e se teve algum indicio de um evento
hemorragico.

Pacientes com aneurismas rotos foram classificados segundo a escala de Hunt e Hess
(HH).

Também foram avaliados quais déficits os pacientes apresentavam no momento da
admissdo, pos-embolizagdo imediato, alta hospitalar e seguimentos angiograficos. Para os
pacientes com aneurismas rotos, foi registrado se apresentaram algum episddio de

ressangramento durante a internagéo, antes do tratamento.

ANALISE ESTATISTICA
Os dados pertinentes foram analisados utilizando-se o teste Exato de Fisher,

considerando um nivel de significancia de 5% (p-valor < 0,05).

CONSIDERACOES SOBRE A POPULACAO DE PACIENTES DO HC-FMRP-USP
Tratam-se de pacientes muito ligados ao servigo, inclusive até muito tempo apods o
tratamento. Temos todos os contatos dos pacientes tratados e nossa perda de seguimento €

baixa. Se o paciente apresenta alguma intercorréncia, prontamente entra em contato com o
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servico € se sdo internados em outro hospital por algum motivo, geralmente o médico
responsavel ou o préprio hospital realiza o contato. Todos tém alta com o telefone da sala de
angiografia e da secretaria da radiologia do HC-UE. Dificilmente um paciente com controle
angiografico marcado ndo comparece para realizar o exame e, caso isso aconteca, nas revisoes
periodicas, contatamos o paciente para reconvocag¢do ou para conhecimento do motivo da
auséncia.

Essas peculiaridades nos proporcionam uma oportunidade tUnica de seguimento
angiografico e clinico de praticamente todos os pacientes tratados no servigo, possibilitando

uma analise detalhada dos resultados obtidos.



4. RESULTADOS
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DADOS GLOBAIS

Tabela 2: Quantidade total de aneurismas tratados.

Pacientes | Aneurismas
Aneurismas rotos 75 101
Aneurismas ndo-rotos 31 36
Aneurismas néo saculares 7 7
Total 113 144

Entre agosto de 2005 e novembro de 2008, foram tratados 144 aneurismas cerebrais

em 113 pacientes, 7 nfo saculares em 7 pacientes € 137 saculares em 106 pacientes. Dos

saculares, 101 eram né@o-rotos em 75 pacientes e 36 rotos em 31.

Tabela 3: Quantidade de aneurismas saculares, pacientes e procedimentos.

Total

Aneurismas 137
Pacientes 106
Embolizagdes 117

Cento e dezessete procedimentos foram realizados para tratamento de 137 aneurismas

saculares em 106 aneurismas, com 1,1 procedimentos por paciente e 1,29 aneurismas por

paciente.
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Tabela 4: Distribuiggo dos pacientes estudados segundo o sexo.

Sexo _ N %
Masculino 22 20,75%
Feminino 84 79.25%

Total 106 100,00%

Dos 106 pacientes com aneurismas saculares tratados, 22 (20,75%) eram do sexo

masculino e 84 (79,25%) do sexo feminino.

Tabela 5: Distribui¢do dos pacientes por idade.

Idade n %
até 29 3 2,83%
130-39 10 | 9.43%

40-49 23 | 21,70%

50-59 36 | 33,96%

60-69 23 | 21,70%
apartirde 70 | 11 | 10,38%

Total 106 | 100,00%
Idade média |53,71 |

A maioria dos pacientes tratados encontrava-se entre 40 e 59 anos (59 pacientes -
55,66%), 34 pacientes apresentavam mais de 60 anos (32,08%) e 11 (10,38%) mais de 70

anos. A idade média foi de 53,71 anos.
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Tabela 6: Fatores de risco para formago e ruptura de um aneurisma cerebral.

Fatores de Risco n %
HAS 79 74,53%
Tabagismo 57 53,77%
Etilismo 10 9,43%
Historia Familiar 6 5,66%

Dos 106 pacientes tratados com aneurismas saculares, 79 (74,53%) apresentavam
historia de HAS, 57 (53,77%) de tabagismo, 10 (9,43%) de etilismo e 6 (5,66%) historia

familiar positiva para aneurismas cerebrais.

Tabela 7: Localizagdo de cada aneurisma sacular tratado.

Aneurismas - Localizacdo n . %
Topo de carotida 4 2.92%
Pericalosa 2 1,46%
Cerebral média 13 9,49%
Comunicante anterior 10 7,30%
Comunicante posterior 25 18,25%
Coroidéia anterior 2 1,46%
Hipofisaria superior 14 10,22%
Oftalmica 21 15,33%
Cavernoso 18 13,14%
Trigeminal persistente 1 0,73%
Topo de basilar 15 10,95%
Cerebelar Superior 2 1,46%
Basilar 5 3,65%
Cerebelar péstero-inferior 3 2,19%
Cerebral posterior 2 1,46%
Total 137 100,00%

A tabela 7 descreve a distribuicdo total de aneurismas por localizagdo, sendo 27
aneurismas (19,71%) localizados na circulagdo posterior e 110 (80,29%) na circula¢do

anterior.



Tabela 8: Técnica utilizada para cada aneurisma tratado.

Tipo de Tratamento n %
Simples 63 45,99%
Remodelagem com Baldo 52 37,96%
Remodelagem com Stent 15 10,95%
Oclusédo Terapéutica 7 5,11%
Total 137 100,00%
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Dos 137 aneurismas tratados, 63 (45.99%) foram tratados pelo método simples, 52

(37,96%) por remodelagem por baldo, 15 (10,95%) por remodelagem por stent e 7 (5,11%)

por oclusio terapéutica da carétida interna.

Tabela 9: Resultado angiografico imediato e evolugdo nos controles de curto a longo prazo.

Resultado angiogritico | [mediato % Primeiro % Segundo % Terceiro %
Classe I 118 86,13% 82 84.54% 29 80.56% 5 71,43%
Classe II 9 6,57% 5 5,15% 8.33% 2 28,57%
Classe III 10 7.30% 10 10.31% 4 11,11% 0 0.00%
Total 137 100,00% 97 100,00% 36 100,00% 7 100,00%

A tabela 9 demonstra os resultados angiograficos imediatos e de curto a longo prazo.

Foi possivel se obter uma oclusdo completa imediata para a grande maioria dos aneurismas

tratados (82 aneurismas - 86,13%). Controles angiograficos foram realizados para 97

aneurismas, correspondendo a 70,80% dos aneurismas tratados e 76,98% dos aneurismas em

pacientes que sobreviveram na alta hospitalar. Trinta e seis aneurismas (26,28% do total)

foram controlados por angiografia 2 vezes e 7 (5,11%) 3 vezes.
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Tabela 10: Resultado angiografico imediato e segundo controles a curto e longo prazo.

Resultado |Imediato % até 12 més % | apds 12 més %
Classe I 118 86,13% 85,00% 51 31 83,78%
Classe 11 9 6,57% 1,.67% 1 3 8,11%
Classe III 10 7.30% 13,33% 8 3 8,11%

Total 137 |100,00% 100,00% 60 37 100,00%

Noventa e sete aneurismas foram controlados com ADS, 60 a curto prazo (até 1 ano) e

37 a longo prazo (mais de 1 ano).

Tabela 11: Tempo médio da realizagido de cada controle angiografico.

Tempo dos controles | Meses n %
Primeiro 6,90 97 70,80%
Segundo 16,6 36 26,28%
Terceiro 32,76 7 5,11%

A média de realiza¢do do primeiro controle angiografico foi de 6,90 meses para 97
aneurismas (70,80% do total), do segundo de 16,6 meses para 36 aneurismas (26,28%) e de

32,76 meses para o terceiro (5,11%).

Tabela 12: Resultado angiografico imediato por tamanho do ancurisma.

Resultado | Pequeno | Médio | Grande Gigante
Angiogréfico n % n % o % n %
1 53 91,38% 44 93,62% 10 71.43% 11 61,11%
II 3 5,17% 2 4,26% 2 14,29% 2 11,11%
111 2 3.45% 1 2,13% 2 14,29% 5 27.78%
Total 58 100,00% 47 100,00% 14 100,00% 18 100,00%

Teste Exato de Fisher: p-valor = 0,0047
Observamos maior propor¢do de oclusdes incompletas em aneurismas grandes e

gigantes. Diferencas com relevancia estatistica.



. Resultados

Tabela 13: Resultado angiografico imediato por tamanho do colo aneurismatico.

Resultado Angiografico | Estreito Largo
n % n %
I 50 92,59% 68 81,93%
II 3 5,56% 6 7,23%
III 1 1,85% 9 10,84%
Total 54 100,00% 83 100,00%
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Teste Exato de Fisher: p-valor = 0,1132
Apesar de observarmos maior nimero de oclusdes incompletas em aneurismas de colo

largo, a diferenga ndo atingiu relevancia estatistica.

Tabela 14: Todos os aneurismas retratados.

Aneurismas n %
Aneurismas retratados 8 5,84%
Aneurismas nio retratados 129 94,16%
Total 137 100,00%

Dos 137 aneurismas tratados em nossa série houve retratamento em 5,84% dos

aneurismas.

Tabela 15: Todos os aneurismas retratados em pacientes que foram submetidos a pelo menos

1 controle angiografico.

Aneurismas n %
Aneurismas retratados 8 8,25%
Aneurismas nio retratados 89 91,75%
Total 97 100,00%

Dos 97 aneurismas em pacientes que foram submetidos a pelo menos 1 controle

angiografico, houve retratamento em 8,25% dos aneurismas.
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Tabela 16: Taxa de retratamento por tipo de tratamento empregado.
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Técnica Total | Retratamentos %
Simples 35 4 11,43%
Remodelagem com Baldo 36 4 11,11%
Remodelagem com Stent 13 0 0,00%
Oclusédo Terapéutica 5 0 0,00%
Total 97 8 8,25%
Teste Exato de Fisher: p-valor = 0,8518

Noventa e sete aneurismas foram controlados com angiografia e 8 (8,25%) foram
retratados. Dos 35 aneurismas tratados pelo método simples, houve 4 retratamentos. Dos 36
tratados por remodelagem com baldo, 4 retratamentos. Dos 13 tratados por remodelagem com
stent e dos 5 tratados por oclusdo do vaso, ndo foi necessario nenhum retratamento. Néo

houve diferenca estatistica na taxa de retratamento por técnica utilizada.

Tabela 17: Taxa de retratamento por tipo de tratamento empregado considerando apenas

aneurismas grandes e gigantes.

Técnica __Total |Retratamentos| %
Simples 6 4 66,67%
Remodelagem com Baldo 7 3 42,86%
Remodelagem com Stent 9 0 0,00%
Oclusdo Terapéutica 5 0 0,00%
Total 27 7 25,93%

Teste Exato de Fisher: p-valor = 0,0061

Vinte e sete aneurismas grandes e gigantes foram tratados e submetidos a pelo menos
um controle angiografico e 7 (25,93%) foram retratados. Quatro aneurismas tratados pela
técnica simples (66,67%) foram retratados neste grupo, 3 (42,86%) aneurismas tratados com

remodelagem por baldo (42,86%) foram retratados. Nenhum aneurisma tratado por
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remodelagem por stent ou oclusdo do vaso foi retratado. Houve diferenga estatistica na taxa

de retratamento por tipo de tratamento utilizado nesse grupo.

Tabela 18: Taxa de retratamento por resultado angiografico imediato.

Resultado Imediato | Total |Retratamentos %
Classe I 83 2 2.41%
Classe II 4 2 50,00%
Classe III 10 4 40,00%
Total 97 8 8,25%

Teste Exato de Fisher: p-valor = 0,0001

Segundo o resultado angiografico obtido no final do tratamento, observamos que
apenas 2,41% dos aneurismas completamente ocluidos necessitaram complementacgio

terapéutica, enquanto 50% dos classe II e 40% dos classe III foram retratados. Diferengas com

forte relevincia estatistica.

Tabela 19: Taxa de retratamento por tamanho do saco aneurismatico.

Tamanho| Total Retratamentos %
Pequeno 40 0 0,00%
Médio 30 1 3,33%
Grande 12 2 16,67%
Gigante 15 5 33,33%
Total 97 8 8,25%

Teste Exato de Fisher: p-valor = 0,0003

Dos 8 aneurismas retratados, nenhum (0%) era pequeno, 1 (3,33%) era médio, 2

(16,67% ) e 5 (33,33% ) eram gigantes, variagdo com forte relevancia estatistica.
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Tabela 20: Taxa de retratamento por tamanho do colo aneurismatico.

Colo Total Retratamentos %
Estreito 36 0 0,00%

Largo 61 8 13,11%

Total 97 8 | 8,25%

Teste Exato de Fisher: p-valor = 0,0241

Dos 8 aneurismas retratados, nenhum (0%) apresentava colo estreito e 8 (13,11%)

apresentavam colo largo. A diferenca entre os grupos apresentou relevancia estatistica.

Tabela 21: Taxa de retratamento dividindo aneurismas rotos € ndo-rotos.

Total Retratamentos %
Nio-Roto 81 8 | 9,88%
Roto 16 0 | 0,00%
Total 97 8 8,25%

Teste Exato de Fisher: p-valor = 0,3456

Oito aneurismas n#o-rotos foram retratados, correspondendo a 9,88%. Nenhuma

aneurisma roto foi retratado. Diferenga sem relevancia estatistica.
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Tabela 22: Técnica empregada para os retratamentos.

Tipo de Retratamento n %

B Simples 1 12,50%
Remodelagem com Baldo 0 0,00%
Remodelagem com Stent 6 75,00%

Oclusdo Terapéutica 1 12,50%
Total 8 100,00%

Dos 8 aneurismas retratados, 1 (12,5%) foi retratado com o uso do método simples, 6

(75%) com remodelagem por stent e 1 (12,5%) com oclusdo terapéutica.

Tabela 23: Taxa de complicagGes técnicas por aneurisma tratado.

Complicagdes | n %
Técnicas 9 | 6,57%
Sintomaticas | 3 | 2,19%

Assintomaticas| 6 | 4,38%
Total 137 100,00%

Nove (6,57%) complicagdes técnicas ocorreram durante o tratamento dos 137

aneurismas, 3 (2,19%) sintomaticas e 6 (4,38%) assintomaticas.

Tabela 24: Taxa de complicagGes clinicas por aneurisma tratado.

Compﬂcacbes n %
Clinicas 6 | 4,38%
Transitorias | 3 | 2,19%
Permanentes | 3 | 2,19%
Total 137(100,00%

Foram observadas 6 (4,38%) complicagbes clinicas durante o tratamento dos 137

aneurismas, 3 (2,19%) transitorias e 3 (2,19%) permanentes.
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Tabela 25: Taxa de complicagdes clinicas por paciente tratado.

Complicagdes| n %
Clinicas 6 | 5,66%
Transitérias | 3 | 2,83%
Permanentes | 3 | 2,83%
Total 106|100,00%
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Foram observadas 6 (5,66%) complica¢des clinicas durante o tratamento dos 75

pacientes, 3 (2,83%) transitorias e 3 (2,83%) permanentes.

Tabela 26: Taxa de complicag¢des técnicas por tipo de procedimento.

Tipo de tratamento | n | Técnicas % | Sintomaticas| % | Assintomaticas| %
Stent 15 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Oclusdo terapéutica | 7 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Baldo 52 | 4 7,69% 2 3,85% 2 3,85%
Simples 63| 5 7.94% 1 1,59% 4 6,35%
Total 137 9 6,57% 3 2,19% 6 4,38%

Teste Exato de Fisher: p-valor = 0,8674

Nenhuma (0%) complicagdo técnica

ocorreu nos 15 aneurismas tratados com

remodelagem por sfent ou nos 7 tratados por oclusdo terapéutica. Foram observadas 4

complicagdes técnicas (7,69%) nos 52 aneurismas tratados por remodelagem por baldo, 2

sintoméaticas e 2 assintomaticas. Nos demais 63 aneurismas pela técnica simples, houve 5

complica¢des técnicas (7,94%), 1 sintomdtica e 4 assintomdticas. Ndo houve diferenca

estatistica entre os diferentes tipos de tratamento.
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Tabela 27: Taxa de complicagdes clinicas por tipo de procedimento.

Tipo de tratamento | n | Clinicas % | Transitorias| % | Permanentes %
Stent 15 1 6,67% 1 6,67% 0 0,00%
Oclusdo terapéutica | 7 | 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Baldo 52 | 2 3,85% 1 1,92% 1 1,92%
Simples 63| 3 4,76% 1 1,59% 2 3.17%
Total 137 6 4,38% 3 2,19% 3 2,19%

Teste Exato de Fisher: p-valor = 0,8932

Nenhuma (0%) complicacdo clinica ocorreu nos 7 aneurismas tratados por ocluséo
terapéutica do vaso nutridor e apenas 1 (6,67%) complicagdo transitéria ocorreu durante o
tratamento dos 15 aneurismas por stent. Foram observadas 2 complicagdes clinicas (3,85%)
nos 52 aneurismas tratados por remodelagem por baldo, 1 transitoria e 1 permanente. Pela
técnica simples, houve 3 complicagdes clinicas (4,76%), 1 transitéria e 2 permanentes. Ndo

houve diferencga estatistica entre os diferentes tipos de tratamento.

Tabela 28: Taxa de complicagdes técnicas por tamanho do aneurisma.

Complicacdes | Pequeno Meédio Grande Gigante
Técnicas n % n % n % n %
Nio 53 91,38% 44 93,62% 13 92,86% 18 100,00%
Sim 5 8.62% 3 6,38% 1 7.14% 0 0,00%
Total 58 100,00% ‘ 47 100,00% 14 100,00% 18 100,00%

Teste Exato de Fisher: p-valor =0,7138

Foram observadas 5 (8,62%) complica¢des técnicas para os aneurismas pequenos, 3

(6,38%) para os médios, 1 (7,14%) para os grandes € nenhuma (7,14%) para os gigantes. Nao
houve diferenga estatistica em termos de complicagdes técnicas segundo os diferentes

tamanhos.
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Tabela 29: Taxa de complicagdes técnicas por tamanho do colo aneurismatico.

Complicagdes| Estreito Largo
Técnicas n % n %
Nio 49 90,74% 79 . 95,18%
Sim 5 9,26% 4 - 4,82%
Total 54 ' 100,00% 83 100,00%

Teste Exato de Fisher: p-valor = 0,3165

Foram observadas 5 (9,26%) complicagées técnicas no grupo de aneurismas com colo

estreito ¢ 4 nos de colo largo (4,82%). Ndo houve diferenga estatistica em termos de

complicagdes técnicas segundo o colo aneurismatico.

Tabela 30: Taxa de complicagdes técnicas: aneurismas rotos X ndo-rotos.

Por aneurisma | n | Técnicas % Sintomaticas | % | Assintomaticas ] %
Nio-Roto 101 6 5,94% 2 1,98% 4 3,96%
Roto 36 3 8,33% 1 2,78% 2 15,56%
Total 137 9 6,57% 3 2,19% 6 14,38%

Foram observadas 3 (8,33%) complicagdes técnicas no grupo de aneurismas rotos e 6

(5,94%) no grupo de nédo-rotos.

Tabela 31: Taxa de complicagdes clinicas por paciente: rotos X ndo-rotos.

Por paciente | n | Clinicas % | Transitérias| % | Permanentes | %
Ndo-Roto | 75 4 5,33% 3 4,00% 1 1,33%
Roto 31 2 6,45% 0 0,00% 2 6,45%
Total 106 6 5,66% 3 2,83% | 3 2,83%

Teste Exato de Fisher: p-valor = 1,0000

Houve 3 (6,45%) complicagdes clinicas no grupo de aneurismas rotos e 6 (5,33%) no

grupo de ndo-rotos. Nao houve diferenga estatistica em termos de complicac¢des clinicas entre

0s 2 grupos.
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Tabela 32: Taxa de complicagles técnicas para aneurismas do segmento oftdlmico da

carotida interna.

Por aneurisma n | Técnicas % Sintomaticas % Assintomaticas %
Hipofisaria Superior | 14 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Oftalmica 21 0 0,00% 0 0.00% 0 0,00%
Total 35 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%

Nenhuma complicag@o técnica ocorreu no grupo de 35 aneurismas localizados no

segmento oftalmico da cardtida interna.

Tabela 33: Taxa de complicagdes técnicas para aneurismas da circulagéo posterior.

Por aneurisima n | Técnicas | % Sintomaticas % Assintomdticas %
Topo de Basilar 15 1 6,67% 1 6,67% 0 0,00%
Basilar 5 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Cerebelar Superior 2 0 0,00% 0 0,00% 0 0.00%
Cerebral Posterior 2 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Cerebelar postero-inferior | 3 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Total 27 0 3,70% 0 3,70% 0 0,00%

Apenas uma (3,70%) complicagdo técnica sintomdtica transitéria (hematoma de

punc¢do) ocorreu no grupo de 27 aneurismas localizados na circulagio posterior.
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Tabela 34: Taxa de complicagdes clinicas por faixa etaria.

Complicagées| Nio Sim
Idade n % n %
até 39 13 100,00% 0 0,00%
40-49 22 95,65% | 1 4,35%
50-59 33 | 91.67% 3 8.33%
60-69 22 | 9565% 1 | 435%
apartirde 70 | 10 9091% | 1 | 9,09%
Teste Exato de Fisher: p-valor = 0,8874

Néao foram observadas complica¢des clinicas nos pacientes abaixo de 40 anos, houve
4,35% no grupo de 40 a 49 anos, 8,33% no grupo de 50 a 59 anos, 4,35% no grupo de 60 a 69
anos € 9,09% nos pacientes a partir de 70 anos.

Nao houve diferenca estatistica na taxa de complicagdes clinicas segundo as diferentes

faixas etarias.

Tabela 35: Taxa de complicagdes técnicas por tipo de procedimento, incluindo retratamentos.

Tipo de tratamento n | Técnicas % Sintomaticas | % Assintomaticas %
Stent 21 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Ocluséo Terapéutica | 8 0 0,00% 0 0.00% 0 0,00%
Balido 52 4 7.69% 2 1.38% 2 3,85%
Simples 64 5 7.81% 1 0,69% 4 6,25%
Total 145 9 6,21% 3 2,07% 6 4,14%

Incluindo os retratamentos, 145 tratamentos foram realizados. Nos 21 por
remodelagem por stent € nos 8 por oclusdo terapéutica do vaso ndo houve complicagdes. Nos
52 por remodelagem por baldo, encontramos 4 (7,69%) complicagdes técnicas, 1 sintomatica
e 2 assintomaticas e nos tratamentos simples, 5 (6,21%) complicagdes técnicas, 1 sintomatica

e 4 assintomaticas.
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ANEURISMAS NAO-ROTOS

Tabela 36: Quantidade de aneurismas, pacientes e procedimentos.

Total
Aneurismas 101
Pacientes 75
Procedimentos 85

Cento e um aneurismas néo-rotos foram tratados em 75 pacientes (1,35 aneurismas por

paciente) em 85 procedimentos (1,13 procedimentos por paciente).

Tabela 37: Distribui¢do dos pacientes segundo o sexo.

Sexo n %
Masculino 14 18,67%
Feminino 61 81,33%

Total 75 100,00%

Dos 75 pacientes tratados neste grupo, 14 (18,67%) foram do sexo masculino e 61

(81,33%) do sexo feminino.

Tabela 38: Distribuicdo dos pacientes por idade.

Idade n %
até 30 3 4,00%
30-39 5 6,67%
40-49 16 21,33%
50-59 28 37,33%
60-69 17 22,67%
acima de 70 6 8,00%
Total 75 100,00%
Idade média | 53,35
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A maioria dos pacientes encontrava-se entre 40 e 59 anos (44 pacientes - 58,66%), 23

apresentavam mais de 60 anos (30,67%) e 6 (8%) mais de 70 anos.

Tabela 39: Fatores de risco para formacio e ruptura de um aneurisma cerebral nesse grupo.

Fatores de Risco n %
HAS 54 72,00%
Tabagismo 38 50,67%
Etilismo 4 5,33%
Historia Familiar 5 6,67%

Dos 75 pacientes tratados, 54 (72%) apresentavam HAS como fator de risco, 38

(50,67%) tabagismo, 4 (5,33%) etilismo e 5 (6,67%) histéria familiar positiva para aneurisma

cerebral.

Tabela 40: Modo de descoberta dos aneurismas.

Modo de descoberta n %
Efeito de massa 24 23,76%
Incidental 35 34,65%
Roto crénico 9 8,91%
Outro aneurisma ndo-roto 10 9,90%
Outro aneurisma roto 23 22,77%
Total 101 100,00%

Dos aneurismas nio-rotos, 24 (23,76%) apresentaram efeito de massa causado pelo

aneurisma como sintoma inicial, 35 (34,65%) foram descobertos incidentalmente, 9 (8,91%)

apresentaram historia de ruptura pregressa, 10 (9,9%) foram descobertos na investigagdo de

um outro aneurisma ndo-roto sintomatico e 23 (22,77%) foram descobertos na investigacdo de

um outro aneurisma roto tratado cirurgicamente.
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Tabela 41: Localizagio de cada aneurisma tratado.

Aneurismas - Localiza¢do n %
Topo de carotida 4 3,96%
Pericalosa 1 0,99%
Cerebral média 8 7,92%
Comunicante anterior 2 ' 1,98%
Comunicante posterior 16 15,84%
Coroidéia anterior 1 . 0,99%
Hipofiséria superior 12 11,88%
Oftalmica 20 19.80%
Cavernoso 18 17,82%
Trigeminal 1 0,99%
Topo de basilar 9 8,91%
Cerebelar Superior 2 1,98%
Basilar 4 3,96%
Cerebelar postero-inferior 1 0,99%
Cerebral posterior 2 1,98%
Total 101 100,00%

Dos aneurismas desse grupo, 82 (81,19%) eram intradurais e 19 (18,81%) cavemosos.
Dos aneurismas intradurais, 64 (78,05%) eram localizados na circulagdo anterior e 18

(21,95%) na circulagdo posterior.

Tabela 42: Caracteristica dos aneurismas quanto as dimensdes do saco aneurismatico.

Tamanho n %
Menor que 7 mm 41 40,59%
7-12 mm 29 28,71%
13-24 mm 13 12,87%
Maior que 25 mm 18 17,82%
Total 101 100,00%

Dos aneurismas tratados nesse grupo, 41 (40,59%) eram menores do que 7 mm, 29
,71%) mediam entre 7 e mm, ,87%) entre e mm e ,82%) eram
28,71% di 7 e 12 13 (12,87% 13 e 24 18 (17,82%

maiores do que 25 mm.
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Tabela 43: Médias das dimensdes do saco aneurismatico, colo e razio domo/colo.

Média
Tamanho 12,28 mm
Colo 6,16 mm
Razio Domo/Colo 1,95

A média de tamanho do saco aneurismatico foi de 12,28 mm (grande), do colo

aneurismatico de 6,16 mm (colo largo) e da razdo domo/colo de 1,95.

Tabela 44: Tipo de tratamento empregado para cada aneurisma.

Tipo de Tratamento n %
Simples 33 32,67%
Remodelagem com Baldo 46 45,54%
Remodelagem com Stent 15 14,85%
Oclusdo Terapéutica 7 6,93%
Total 101 100,00%

Dos 101 aneurismas ndo-rotos, 33 (32,67%) foram tratados com a técnica simples, 46

(45,54%) com remodelagem por baldo, 15 (14,85%) com remodelagem por stent e 7 (6,93%)

por oclusdo do vaso nutridor do aneurisma.

Tabela 45: Graduag@o clinica na admissdo e alta, segundo a escala modificada de Rankin.

mRS | Admissio % Alta %
0 39 52,00% 41 54,67%
1 18 24,00% 17 22,67%
2 15 20,00% 13 17,33%
3 1 1,33% 1 1,33%
4 2 2,67% 3 4,00%
5 0 0,00% 0 0,00%
6 0 0,00% 0 0,00%

Total 75 100,00%| 75 100,00%
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Dos 75 pacientes tratados, 72 (96%) encontravam-se independentes na admissio antes
do tratamento € 3 (4%) dependentes. Na alta hospitalar, 71 (94,67%) dos pacientes
encontravam-se independentes e 4 (5,33%) dependentes, ou seja, houve piora clinica em 1

paciente (1,33%). Ndo houve 6bitos nesse grupo.

Tabela 46: Resultados clinicos na admiss3o, alta e nos seguimentos angiograficos.

e T e T e e R e o |
0 39 2,00% | 41 | 54.67% 39 63.93% 15 68,18% 2 50,00%
1 18 | 2400% | 17 | 2267% 10 16.39% 3 13,64% 0 0,00%
2 s | 2000% | 13 | 1733% 10 16.39% 4 18,18% 2 50,00%
3 1 133% | 1| 133% 0 0.00% 0 0,00% 0 0,00%
4 2 | 2% | 3 | s00% 2 328% 0 0.00% 0 0.00%
5 o | 00% | o | 000% 0 0.00% 0 0.00% 0 0,00%
6 o | 000% | o | 000% 0 0,00% 0 0.00% 0 0.00%
Towl | 75 | 10000% | 75 | 100,00% 61 100,00% 2 100,00% 4 100,00%

Dos 75 pacientes tratados nesse grupo, 61 (81,33%) foram avaliados uma vez, 22

(29,33%) duas vezes e 4 (5,33%) trés vezes.

Tabela 47: Resultados clinicos na admisséo, alta € nos seguimentos angiograficos.

mRS | Admissdo L S Alta % Pelo menos 1 controle %
0 39 52,00% 41 54,67% 39 63,93%
1 18 24,00% 17 22,67% 10 16,39%
2 15 20,00% 13 17.33% 10 16,39%
3 1 1,33% 1 1,33% 0 0,00%
4 2 2,67% 3 4,00% 2 3,28%
5 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
6 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%

Total 75 100,00% 75 100,00% 61 100,00%

Dos 75 pacientes tratados, 61 tiveram pelo menos uma avaliagdo clinica durante os

controles angiograficos, com 1 piora clinica em 1 paciente que se tornou dependente
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funcionalmente e 2 melhoras, durante os seguimentos, em 2 paciente que deixaram de ser

dependentes.

Tabela 48: Tempo de seguimento dos pacientes.

| : = 2 v %
até 12 meses 35 46,67%
Superior a 12 meses 26 34,67%
Total - seguidos 61 81,33%
Total - pacientes 75 100,00%

Sessenta e um pacientes (81,33%) foram seguidos clinicamente pelo menos uma vez,

35 (46,67%) com menos de 1 ano e 26 (34,67%) com mais de um ano apds o tratamento.

Tabela 49: Resultados clinicos na admisséo, alta e contato telefonico.

mRS | Admissdo % Alta % Contato telefdnico %
0 39 52,00% 41 64,86% 50 67.57%
1 19 25.33% 18 17,57% 13 17,57%
2 14 18,67% 12 12,16% 7 9,46%
3 1 1,33% 1 2,70% 2 2,70%
4 2 2,67% 3 1,35% 1 1,35%
5 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
6 0 0,00% 0 1,35% 1 1,35%

Total 75 100,00% 75 100,00% 74 100,00%

Contato telefonico foi possivel para 74 (98,67%) pacientes. Setenta pacientes
(94,59%) encontravam-se independentes. Dois pacientes encontravam-se dependentes, um por
complicagdo da embolizagdo (mRS 3) e outra por hemiparesia apos cirurgia para meningioma
(mRS 4). Um paciente foi a obito por infarto do miocardio (mRS 6). Nenhum paciente

apresentou complica¢des tardias ou hemorragia do aneurisma tratado.
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Tabela 50: Taxa de complicagdes técnicas por aneurisma tratado.

Complicag¢des técnicas n %
Sintomaticas - permanentes 1 0,99%
Sintomaticas - transitorias 1 0,99%
Assintomaticas 4 3,96%
Nenhuma 95 I 94,06%
Total 101 _ 100,00%

Considerando os 101 aneurismas tratados nesse grupo, houve 1 (0,99%) complicagéo

técnica sintomdtica permanente, 1 (0,99%) sintomatica transitoria, 4 (3,96%) complicagdes

técnicas assintomaticas.

Tabela 51: Taxa de complicagGes técnicas por paciente tratado.

Complicag¢des técnicas n %
Sintomaticas - permanentes | 1 | 1,33%
Sintomaticas - transitorias 1 1,33%
Assintomaticas 4 5,33%
Nenhuma 69 92,00%
Total , 75 100,00%

Considerando os 75 pacientes tratados nesse grupo, houve 1 (1,33%) complicagdo

técnica sintomatica permanente, 1 (1,33%) sintomatica transitoria e 4 (5,33%) complicagdes

técnicas assintomaticas.
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Tabela 52: Taxa de complica¢es clinicas/neurologicas relacionadas ao procedimento por

paciente tratado.

Complicagdes clinicas/neurologicas n %
Neuroldgica - permanente 1 1.33%
Neurologica - transitoria 2 2,67%
Clinica - permanente 0 0,00%
Clinica - transitéria 1 1,33%
Nenhuma 71 94,67%
Total 75 100,00%

Houve 4 (5,34%) complicagbes clinicas relacionadas ao procedimento, sendo 1
(1,33%) neurologica permanente, 2 (2,67%) neurologicas transitorias e 1 (1,33%) clinica

transitoria. Ndo houve nenhuma complicag@o néo relacionada com os procedimentos.

Tabela 53: Tempo de internagéo.

Dias

Internagdo/Tratamento| 0,75
Tratamento/Alta 2,80
Internagio total 3,55

A média de internagéo foi de 3,55 dias, com 2,80 dias de intervalo entre a embolizagédo

e a alta do paciente.
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ANEURISMAS GIGANTES

Tabela 54: Quantidade de aneurismas, pacientes e procedimentos.

Total
Aneurismas 18
Pacientes 18
Embolizag¢des 18

Dezoito aneurismas gigantes (maiores do 25 mm) foram tratados em 18 pacientes (1

aneurisma por paciente) em 18 procedimentos (1 procedimento por paciente).

Tabela 55: Distribuicdo dos pacientes segundo sexo.

Sexo n %
Masculino 3 16,67%
Feminino 15 83,33%

Total 18 100,00%

Dos 18 pacientes tratados nesse grupo, 3 (16,67%) eram do sexo masculino e 15

(83,33%) do sexo feminino.

Tabela 56: Modo de descoberta dos aneurismas.

Modo de descoberta

Efeito de massa

Incidental

Roto crénico

Total

n %

16 88,89%
1 5,56%
1 5,56%

18 100,00%

Dos aneurismas gigantes, 16 (88,89%) apresentaram como sintoma inicial efeito de

massa causado pelo aneurisma, 1 (5,56%) foi descoberto incidentalmente e 1 (5,56%)

apresentava historia de ruptura pregressa.
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Tabela 57: Localiza¢do de cada aneurisma gigante.

Aneurismas - Localizagdo n %

_ Comunicante posterior 2 11,11%
Oftalmica 5 27,78%
Cavernoso 9 50,00%
Trigeminal | 1 5,56%

Cerebelar postero-inferior | 1 5,56%
Total 18 100,00%

Nove (50%) aneurismas eram intradurais e 9 (50%) eram cavernosos. Dos 9

intradurais. 8 (88,89%) eram localizados na circulag@o anterior € 1 (11,11%) na circulagdo

posterior.

Tabela 58: Média das dimensdes do saco e colo aneurismatico.

Média
Tamanho 32,11mm
Colo 1 13,18mm

A média de tamanho do saco aneurismatico foi de 32,11mm e do colo de 13,18mm

(colo largo).

Tabela 59: Aneurismas parcialmente trombosados e ndo trombosados.

Aneurismas n %
Parcialmente trombosados 10 55,56%
Nio trombosados 8 44.44%
Total 18 100,00%

Dez (55,56%) aneurismas eram parcialmente trombosados e 8 (44,44%) ndo

trombosados.
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Tabela 60: Tipo de tratamento empregado para cada aneurisma.

Tipo de Tratamento n %
Simples 2 11,11%
Remodelagem com Baldo 5 27,78%
Remodelagem com Stent 5 27,78%
Oclusdo Terapéutica 6 33,33%
Total |18 | 100,00%

Apenas 2 (11,11%) foram tratados com a técnica simples, 5 (27,28%) com
remodelagem por baldo, 5 (27,78%) com remodelagem por stent e 6 (33,33%) por oclusédo do

vaso nutridor do aneurisma.

Tabela 61: Taxa de complicagdes técnicas por aneurisma/paciente tratado.

Coniplicagdes técnicas n %
Sintomaticas - permanentes 0 0,00%
Sintomaticas - transitOrias 0 0,00%
Assintomaticas 0 0,00%
Nenhuma 18 100,00%
Total 18 100,00%

Nio houve complicagdes técnicas no grupo de aneurismas gigantes.
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Tabela 62: Taxa de complicagdes clinicas relacionadas ao procedimento por paciente.

Complicagoes clinicas/neurologicas n %
Neuroldgica — permanente 0 0,00%
Neuroldgica — transitoria 1 5,56%
Clinica — permanente 0 0,00%
Clinica — transitoria 0 0,00%
Nenhuma 17 04,44%
Total 18 100,00%

Houve apenas 1 (5,56%) complicacdo clinica neurologica transitéria relacionada ao
procedimento, caracterizada por piora transitéria de um déficit do sexto nervo, que regrediu

antes da alta hospitalar.

Tabela 63: Aneurismas retratados.

Aneurismas A | %
Aneurismas retratados 5 27,78%
Aneurismas nao retratados 13 72.22%
18 1

Cinco (27,78%) aneurismas necessitaram de retratamento.
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Tabela 64: Aneurismas retratados por tipo de tratamento.

Tipo de Tratamento Total % Retratados %
Simples 2 11,11% 2 100,00%
Remodelagem com Baldo 5 27,78% 3 60,00%
Remodelagem com Stent 5 27,78% 0 0,00%
Oclusdo Terapéutica 6 33,33% 0 0,00%
Teste Exato de Fisher: p-valor = 0,0033 (agrupando tratamento simples e

remodelagem por baldo).

Cinco pacientes foram retratados (27,78%). Dois deles (100%) foram tratados pelo
método simples e 3 (60%) foram tratados por remodelagem com baldo. Nenhum paciente
tratado por remodelagem por stent ou oclusio terapéutica foi retratado. Agrupando os
aneurismas tratados por técnica simples e remodelagem por baldo, observamos relevédncia

estatistica na taxa de retratamento segundo os grupos.
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ANEURISMAS ROTOS

Tabela 65: Quantidade de aneurismas, pacientes e procedimentos.

Total
Aneurismas 36
Pacientes 31
Embolizagdes 31

No grupo dos aneurismas rotos, foram tratados 36 aneurismas em 31 pacientes (1,16

aneurismas por pacientes) em 31 procedimentos (1 procedimento por paciente).

Tabela 66: Distribui¢do dos pacientes segundo sexo.

Sexo n %
Masculino 5 16,13%
Feminino 26 83,87%

Total 31 100,00%

Encontramos 5 pacientes do sexo masculino (16,13%) e 26 do sexo feminino

(83,87%).

Tabela 67: Distribuigdo dos pacientes por idade.

Idade n %
até 30 0 0,00%
30-39 5 16,13%
40-49 8 25,81%
50-59 7 22.58%
60-69 6 19,35%
acima de 70 5 16,13%
Total 31 100,00%
Idade média 54,2
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A maioria dos pacientes tratados encontrava-se entre 40 e 59 anos, 15 (48,39%); 11

pacientes apresentavam mais de 60 anos (35,48%) e 5 (16,13%) mais de 70 anos.

Tabela 68: Fatores de risco para formagdo e ruptura de aneurisma cerebral encontrados na

populacdo estudada.

Fatores de Risco n %
HAS 25 80,65%
Tabagismo 19 61,29%
Etilismo . 6 19,35%
Historia Familiar 1 3,23%

Como fatores de risco, 25 (80,65%) apresentavam HAS, 16 (61,29%) tabagismo, 4

(19,35%) etilismo e 1 (3,23%) historia familiar positiva para aneurisma cerebral.

Tabela 69: Localizacdo de cada aneurisma tratado.

Aneurismas - Localizagdo N - %
Comunicante anterior 8 22,22%
Comunicante posterior 9 25,00%

Cerebral média 5 13,89%
Hipofisaria superior 2 5,56%
Coroidéia anterior 1 2,78%
Oftalmica 1 2,78%
Pericalosa 1 2,78%
Cerebelar postero-inferior 2 5,56%
Topo de basilar 6 16,67%
Basilar 1 2,78%

Total 36 100,00%

Todos os aneurismas eram intradurais, 27 (75%) localizados na circulagio anterior e 9

(25%) na circulagdo posterior.
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Tabela 70: Caracteristicas dos aneurismas quanto as dimensdes do saco aneurismatico.

Tamanho n %
Menor que 7 mm 17 47,22%
7-12 mm 18 50,00%
13-24 mm _ 1 2,78%
Maior que 25 mm ' 0 0,00%
Total 36 100,00%

Segundo as dimensdes, 17 (47,22%) aneurismas eram menores do que 7 mm, 18

(50%%) tinham entre 7 € 12 mm e 1 (2,78%) entre 13 e 24 mm.

Tabela 71: Média das dimensdes do saco aneurismatico, colo e razdo domo-colo.

Média
Tamanho 7,00 mm
Colo 3,61 mm
Raziao Domo/Colo 1,99

A média de tamanho do saco aneurismatico foi de 7,00 (médio), do colo de 3,61 mm

(colo estreito) e da razdo domo/colo de 1,99.

Tabela 72: Tipo de tratamento empregado para cada aneurisma.

Tipo de Tratamento n %
Simples 30 84,21%
Remodelagem com Baldo 6 15,79%
Remodelagem com Stent 0 0,00%
Oclusdo Terapéutica 0 0,00%
Total 36 100,00%

Dos 36 aneurismas rotos, 30 (84,21%) foram tratados com a técnica simples e 6

(15,79%) com remodelagem por baldo.



Resultados 155

Tabela 73: Fisher tomografico encontrado para cada paciente antes da embolizagio.

Fisher n %
1 1 3,23%
2 4 12,90%
3 7 22,58%
4 19 61,29%
Total 31 100,00%

A HSA quantificada pela escala de Fisher, foi: 1 em 1 (3,23%) paciente, 2 em 4

(12,90%) pacientes, 3 em 7 (22,58%) pacientes € 4 em 19 (61,29%) pacientes.

Tabela 74: Dia da HSA em que os pacientes foram admitidos e tratados.

Dias

Dias de HSA até internagdo 5,06

Dias internado até tratamento 5,55

Dias de HSA em que foi realizado tratamento 10,61

A média da data do primeiro evento hemorragico até a interna¢o em nosso hospital
foi de 5,06 dias e a média da data da internagdo até o tratamento endovascular foi de 5,55
dias, portanto o tratamento endovascular foi realizado, em média, 10,61 dias apds o primeiro

evento hemorragico.

Tabela 75: Presenca de vasoespasmo de moderado a severo no momento do tratamento de

cada aneurisma.

Vasoespasmo n %
Sim 18 50,00%
Nio 18 50,00%
Total 36 100,00%

Dezoito (50%) aneurismas foram tratados na presenga de vasoespasmo angiografico

(moderado e severo).
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Tabela 76: Graduag@o clinica segundo a tabela de Hunt e Hess logo antes da embolizagéo.

HH n %
1 3 9,68%
2 9 29,03%
3 7 22,58%
4 9 29,03%
h) 3 9,68%
Total 31 100,00%

Clinicamente, segundo a escala de Hunt e Hess, 3 pacientes (9,68%) se apresentavam
como HH 1, 9 (29,03%) como HH 2, 7 (22,58%) como HH 3, 9 (29,03%) como HH 4 ¢ 3

(9,68%) como HH 5.

Tabela 77: Derivagio ventricular.

Derivagio Ventricular n %
Antes da Embolizacio 10 32,26%
Apos a Embolizagdo 6 19,35%
Nio 15 | 48,39%
Total 31 | 100,00%

Dezesseis pacientes (51,61%) necessitaram de, pelo menos, uma derivagdo ventricular,

sendo 10 (32,26%) antes da embolizacdo e 6 (19,35%) apds a embolizagéo.
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Tabela 78: Condigdes clinicas na alta hospitalar.

mRS na alta n %
0 8 25,81%
1 4 12,90%
2 4 12,90%
- 3 2 6,45%
4 3 9,68%
5 1 3.23%
6 9 29,03%
Total 31 100,00%

Segundo a mRS, no momento da alta hospitalar, 16 pacientes (51,61%) encontravam-
se independentes funcionalmente (mRS 0-2), 6 pacientes (19,36%) dependentes

funcionalmente (mRS 3-5) e 9 pacientes (29,03%) foram a dbito.

Tabela 79: Resultado clinico na alta hospitalar de acordo com a escala de Hunt e Hess.

HH 1 2 3 4 5 Total %
Independente (0-2) 3 8 4 0 1 16 51,61%
Dependente (3-5) 0 0 2 3 1 6 19,36%
Obito (6) 0 1 1 6 1 9 129,03%
Total 3 9 7 9 3 31 100,00%

De acordo com o estado clinico do pacientes antes da embolizagdo, dos 19 pacientes
que se encontravam classificados em bom estado (HH 1-3), 15 (78,95%) tiveram alta
independentes funcionalmente (mRS 0-2), 2 (10,53%) encontravam-se dependentes (mRS 3-
5) e 2 (10,53%) foram a 6bito (mRS 6). Dos 12 pacientes que se encontravam em mal estado
(HH4 e 5), apenas 1 (8,33%) teve alta independente funcionalmente (mRS 0-2), 4 (33,33%)

encontravam-se dependentes (mRS 3-5) e 7 (58,33%) foram a dbito (mRS 6).
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Tabela 80: Resultado clinico na alta e nos seguimentos angiograficos.

mRS - Alta | n % l1o. Controle % 20. Controle % 30. Controle %

0 9 29,03% 10 32.26% 6 19.35% 0 0,00%
1 4 12,90% 3 9,68% 1 3.23% 1 3,23%
2 4 12,90% 0 0,00% 1 3.23% 0 0,00%
3 2 6,45% 0 0,00% 0 0.00% 0 0,00%
4 3 9.68% 2 6,45% 0 0.00% 0 0,00%
5 0 0,00% 0 0.00% 0 0,00% 0 0,00%
6 9 29,03% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%

31 | 100,00% 15 48,39% 8 25,81% 1 3,23%

Dos 31 pacientes tratados nesse grupo, 15 (48,39%) foram avaliados clinicamente 1

vez, 8 (25,81%) 2 e 1 (3,23%) trés vezes.

Tabela 81: Pacientes avaliados de acordo com o tempo de seguimento.

Tempo do seguimento | Meses n % - total | % - vivos
Primeiro 6,54 11 48,39% 68,18%
Segundo 19,45 8 25,81% 38,10%
Terceiro 31,73 1 3,23% 4,76%

Dos 31 pacientes tratados neste grupo, 15 (48,39%) foram avaliados clinicamente 1

vez, 8 (25,81%) 2 e 1 (3,23%) trés vezes.

Tabela 82: Resultado clinico na alta e nos seguimentos angiograficos.

mRS Alta % " Pelo menos 1 wfftmié % - total
0 9 | 29,03% 11 73.33%

1 4 12,90% 2 13,33%
2 4 | 12.90% 1 6,67%
3 2 6,45% 0 0,00%
4 3 9,68% 1 6,67%
5 0 0,00% 0 0,00%
6 9 | 29,03% 0 0,00%

31 |100,00% 15 100,00%
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Dos 15 pacientes (48,39% do total e 68,18% dos sobreviventes) que passaram por pelo

menos uma avaliagdo clinica, 14 pacientes se encontravam independentes.

Tabela 83: Resultado clinico na alta e nos contatos telefGnicos.

HH | Admissdo % mRS Alta % Contato telefénico %

1 3 9,68% 0 8 25.81% 12 54,55%

2 9 29,03% 1 4 12,90% 2 9,09%

3 7 22,58% 2 4 12,90% 4 18,18%

4 9 29.03% 3 2 6,45% 0 0,00%

5 3 9,68% 4 3 9.68% 2 9,09%
5 1 3.23% 0 0,00%
6 9 29,03% 2 9,09%

Total 31 100,00% 31 100,00% 22 100,00%

Dos 22 pacientes que tiveram alta, todos foram contatados, sendo que 16
encontravam-se independentes (51,61%), 2 dependentes (6,45%) e houveram 2 ¢bitos por

complicag¢des clinicas (1 embolia pulmonar e 1 pneumonia). Nenhum aneurisma ressangrou.

Tabela 84: Resultados clinicos dos pacientes em bom estado.

HH | Admissdo % mRS - Alta | n % Pelo menos 1 controle %

1 3 9,68% 0 7 | 36,84% 10 52,63%
2 9 129,03% 1 4 | 21,05% 2 10,53%
3 7 22,58% 2 4 | 21,05% 0 0,00%
3 1 5,26% 0 0,00%

4 1 | 526% 0 0,00%

5 0 | 0,00% 0 0,00%

6 2 | 10,53% 0 0,00%

19 1100,00% 12 63,16%

Dos 19 pacientes em bom estado, 12 (63,13% do total e 70,59% dos sobreviventes)
receberam pelo menos uma avaliagdo clinica a distdncia apds o tratamento, onde todos se

encontravam independentes, correspondendo a 63,16% dos pacientes em bom estado tratados.
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Tabela 85: Resultados clinicos dos pacientes em mal estado.

HH | Admissdo| % mRS-Alta | n | % | Pelo menos 1 controle %

4 9 29,03% 0 1 | 8,33% 1 33,33%
5 3 9,68% 1 0 | 0,00% 0 0,00%
2 0 | 0,00% 1 33.33%

3 1 | 833% 0 0,00%

4 2 | 16,67% 1 33,33%

5 1 | 833% 0 0,00%

6 7 | 58,33% 0 0,00%
12 |100,00% 3 100,00%

Dos 12 pacientes em mal estado, 3 (25% do total e 60% dos sobreviventes) receberam

pelo menos uma avaliagdo clinica a distincia e 2 pacientes encontravam-se independentes.

Tabela 86: Taxa de complicagdes técnicas por aneurisma tratado.

Complicagoes técnicas ~ Sintomaticas %
Sintomaticas - permanentes 1 2,78%
Sintomaticas - transitorias 0 0,00%
Assintomaticas 2 5,56%
Nenhuma 33 91,67%
Total 36 100,00%

Houve 1 (2,78%) complicagdo técnica sintomatica permanente, nenhuma sintomatica

transitoria e 2 (5,56%) complicagdes técnicas assintomaticas.
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Tabela 87: Taxa de complicagdes técnicas por paciente tratado.

Complicagdes técnicas Sintomaticas %
Sintomaticas - permanentes 1 3,23%
Sintomaticas - transitorias 0 0,00%
Assintomaticas 2 6.45%
Nenhuma 28 90,32%
Total 31 100,00%

161

Considerando os 31 pacientes tratados, houve 1 (3,23%) complicagdo técnica

permanente, nenhuma sintomatica transitéoria e 4 (6,45%) complicagdes

assintomaticas.

técnicas

Tabela 88: Taxa de complicagdes clinicas relacionadas ao procedimento por paciente tratado.

—

e o .y -sClinicas | Sintomadticas| %
Sim 2 6,45%
Nenhuma 29 93,55%
Total 31 100,00%

Houve 2 (5,45%) complicagdes clinicas relacionadas ao procedimento, as 2

neurologicas permanentes. As outras complica¢des foram devido ao estado clinico grave na

admissdo, complica¢des da HSA e da internag@o prolongada.



5. DISCUSSAO
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ANALISE GLOBAL DE PACIENTES E ANEURISMAS TRATADOS

No periodo entre agosto de 2005 e novembro de 2008, 144 aneurismas foram tratados
em 113 pacientes no Hospital das Clinicas da Faculdade de Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo. Destes, 7 aneurismas em 7 pacientes ndo
pertenciam a categoria saculares, sendo 2 micdticos e 5 dissecantes, portanto inicialmente
excluidos de nossa casuistica.

Restaram os 137 aneurismas saculares em 106 pacientes incluidos no estudo. Destes,
101 (73,72%) aneurismas em 75 (70,75%) pacientes eram aneurismas ndo-rotos ou rotos
croénicos, enquanto 36 (26,28%) aneurismas em 31 (29,25%) pacientes eram aneurismas rotos
tratados durante a fase aguda.

Inicialmente, discutiremos os resultados globais de nossa série, incluindo as
caracteristicas demograficas, fatores de risco, técnicas de embolizagdo, resultados
angiograficos, tipos de tratamento, seguimento angiografico, taxa de recanaliza¢do e relagdo
da taxa de retratamento com a técnica de embolizag¢do utilizada e com as caracteristicas dos
aneurismas.

Em seguida serdo analisados os subgrupos dos aneurismas ndo-rotos, gigantes e rotos.

Caracteristicas Demograficas

Sexo

Globalmente, encontramos 22 pacientes do sexo masculino, representando 20,75% do
total de pacientes e 84 do sexo feminino, representando 79,25%, proporg¢do de acordo com a
literatura, que demonstra uma predominidncia dos aneurismas intracranianos no sexo

feminino. Este predominio varia na literatura, de 1,6 vezes mais frequentes nas mulheres até o
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encontrado no estudo ISUIA [46], onde 75%, 3 vezes mais, dos pacientes portadores de

aneurismas cerebrais eram do sexo feminino.

Idade

A meédia de idade encontrada foi de 53,69 anos, onde a maioria dos pacientes
encontrava-se na faixa de 40 a 59 anos (59 pacientes — 55,66%), 34 (32,08%) pacientes
apresentavam mais de 60 anos e 11 (10,38%) mais de 70 anos.

Mesmo que nosso intuito ndo seja o de comparar os resultados com a cirurgia
convencional, devemos lembrar que a cirurgia em pacientes com mais de 50 anos tem
correlagdo direta com a taxa de complicagdes, como demonstrado na segunda fase do estudo
ISUIA [46] e nossa populagdo foi composta por 65,1% de pacientes acima de 50 anos. As
taxas de complica¢des relacionadas com os procedimentos serdo analisadas por faixa etaria

posteriormente.

Fatores de Risco

Quanto aos fatores de risco pesquisados para formag¢do e ruptura aneurismatica,
encontramos 79 (74,53%) pacientes com histdria conhecida de HAS, 57 (53,77%) de
pacientes tabagistas ou ex-tabagistas, etilismo em 10 (9,43%) e historia familiar de pelo
menos um parente de primeiro grau com aneurisma intracraniano em 6 (5,66%) pacientes.

Comparando os grupos de aneurismas rotos € ndo-rotos, os resultados foram
semelhantes, com histéria de HAS em 72% e 80,65% dos pacientes, tabagismo de 50,67% e
61,29%, etilismo de 5,33% e 19,35% e historia familiar de 6,67% e 3,23%, respectivamente.

Nossos resultados estdo de acordo com o fato de que a HAS ¢ considerada como o
principal fator de formagéo e ruptura de aneurisma, seguida pelo tabagismo, inclusive com

frequéncia de HAS e tabagismo maior do que a esperada para a populagdo em geral.
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Em revisdo da literatura, Inci e Spetzler [122] avaliaram 24 estudos de autdpsias
envolvendo pacientes com aneurismas intracranianos e verificaram que a incidéncia de HAS
no grupo com aneurismas foi de 43,5% contra 24,4% da populag@o normal. Em um estudo de
caso controle [123], foi verificado que o tabagismo aumenta o risco de HSA em 3 vezes para
os homens e 4,7% para as mulheres. A quantidade de cigarros também tem relag@o direta com
o risco de ruptura.

Apenas 5,66% dos pacientes apresentaram historia familiar positiva para um
aneurisma cerebral. Esta baixa incidéncia de histéria familiar talvez esteja relacionada ao
baixo nivel social dos pacientes tratados, onde varios pacientes referiam 6bito de um parente

por “derrame”, ndo sabendo maiores detalhes.

Localizacao dos aneurismas

Quanto a localizagdo dos aneurismas tratados, encontramos 110 aneurismas (80,29%)
na circulagdo posterior e 27 (19,71%) na circulagdo anterior. A predominédncia por
localizag¢des consideradas ndo cirurgicas ou muito arriscadas para o tratamento cirurgico foi
constatada, exemplificada pela ocorréncia de 19 (13,87%) aneurismas no segmento cavernoso
da artéria carétida interna, 35 (25,55%) aneurismas paraclinoides (14 de hipofisaria superior e
21 oftalmicos), 15 (10,95%) aneurismas no topo da artéria basilar e, finalmente, 7 (5,11%) no
tronco da artéria basilar. Localizagdes frequentes na literatura foram menos observadas, como
a bifurcagdo da cerebral média, 13 aneurismas (9,49%) ou comunicante anterior, 10
aneurismas (7,30%). Os pacientes com aneurismas em localizagGes adequadas para cirurgia
que foram tratados pelo método endovascular em nossa série foram pacientes idosos, com co-
morbidades importantes ou em estado clinico/neurologico grave no caso dos aneurismas

rotos.
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Caracteristicas dos aneurismas

A dimensdo do saco aneurismatico variou de 3 a 50 mm, com média de 10,37 mm.
Quanto ao tamanho, 52 (42,3%) aneurismas foram classificados como pequenos (menores que
7 mm), 47 (34,3%) como médios (7-12 mm), 14 (10,2%) como grandes (13-24 mm) e 18
(13,1%) como gigantes (maior de 25 mm). O colo aneurismatico variou de 2 a 20 mm, média
de 5,46 mm, sendo 54 (39,4%) de colo estreito e 83 (60,6%) de colo largo. Tais caracteristicas

influem nas técnicas utilizadas nas embolizagdes.

Técnica de embolizacao

Do total de 137 aneurismas tratados, 63 (45.99%) foram pelo método simples, 52
(37,96%) por remodelagem por baldo, 15 (10,95%) por remodelagem por stent € 7 (5,11%)
por oclusdo terapéutica da cardtida interna. A alta frequéncia de aneurismas tratados por
remodelagem por baldo ou stent € explicada pela complexidade dos aneurismas de nossa
série, geralmente de colo largo, onde a técnica simples nédo possibilitaria o tratamento em boas
condigdes. Esta diferenca vai se tornar mais evidente quando os grupos aneurismas rotos e
ndo-rotos forem analisados separadamente, pois, enquanto os aneurismas ndo-rotos eram
geralmente morfologicamente mais complexos, os rotos eram mais simples, porém em
pacientes com condig¢do clinica grave.

As caracteristicas demograficas de nossa série sdo semelhantes aos varios estudos
publicados no inicio da terapéutica endovascular moderna para os aneurismas intracranianos
no principio dos anos 90, onde a cirurgia aberta era a op¢do de escolha e a embolizagédo s era
indicada quando ndo fosse possivel tecnicamente ou o estado geral do paciente ndo a
permitisse [102, 124]. Com a publicagdo de varios estudos comprovando a baixa taxa de
morbi-mortalidade do tratamento endovascular comparada com o a neurocirurgia

convencional, destacando o estudo ISAT [4, 98, 124], cada vez mais as s€ries publicadas
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foram mudando de uma populagdo de pacientes considerados nfo cirurgicos para uma
populagdo global, onde a embolizagdo passa a ser considerada como primeira op¢do de
tratamento [16, 104].

Como a introdugfo da técnica em nosso hospital € recente, anteriormente o tratamento
neurocirurgico era o unico disponivel e até hoje é o tratamento de escolha. Nossa série €
composta por pacientes com condi¢des clinicas graves, idosos, com aneurismas em
topografias arriscadas para o método cirurgico ou, no caso dos aneurismas rotos, em grave
estado. Estes fatores devem ser levados em conta quando analisamos nossos resultados,
lembrando que o intuito do trabalho nido é a comparagdo do método endovascular com o
cirurgico.

Enquanto a técnica simples é considerada como a mais fécil, rapida e teoricamente a
que acarreta menos risco aos pacientes, a mesma nido permite a abordagem de todos os
aneurismas, sendo restrita aos aneurismas com colo estreito e com dngulo de ataque favoravel,
como demonstrado na série de Raymond [103] em 1997, onde 23% dos aneurismas rotos
tratados pela técnica simples ndo foram ocluidos completamente e 5% ressangraram, taxa
mais alta que nas séries atuais.

A remodelagem do colo por baldo revolucionou o tratamento dos aneurismas cerebrais
desde sua publicagdo em 1997, pelo professor Moret [S]. Depois da descrig@o original da
técnica, muitos avangos tecnoldgicos ocorreram, culminando nos baldes super complacentes
[125] para bifurcagdes, praticamente substituindo os rigidos baldes colados. Atualmente,
praticamente todos os aneurismas sdo acessiveis pela remodelagem por baldo, mesmo os mais
distais, como os da artéria cerebral média, comunicante anterior ou pericalosa.

Outros artigos reforgaram a utilizacdo da remodelagem e uma grande revisdo foi
publicada em 2008 [106], analisando os estudos disponiveis para tratamento simples e com

remodelagem do colo por baldo. Apds analise estatistica, o artigo conclui que o uso desta
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técnica ndo acarreta maiores taxas de eventos tromboembodlicos ou hemorragicos, nem mais
complicagdes clinicas. Como temos quase a mesma quantidade de aneurismas tratados com os
2 métodos, analisaremos se em nossa série houve diferenga entre os mesmos. A remodelagem
por baldo deixou de ser um refinamento técnico e hoje € indispensavel no tratamento dos
aneurismas cerebrais pelo método endovascular.

O tratamento com remodelagem por stent ja foi considerado como substituto da
remodelagem por baldo. Na verdade, o termo remodelagem por stent € um tanto quanto
equivocado, pois o stent tem propriedades diferentes do baldo. Sua forga radial ndo €
suficiente para manter as espirais metéalicas de maneira segura em um aneurisma de colo largo
e a passagem do microcateter pela sua malha € sempre um problema. Além disso, ndo
possibilita o seu livre movimento durante a colocagéo das molas, como no caso do baldo. Por
isso, acreditamos que as indicag¢des das remodelagens por baldo e por stent sejam diferentes.
Aneurismas pequenos de colo largo devem ser tratados com baldo, enquanto aneurismas
grandes e gigantes, propensos a recanalizagdo, devem receber tratamento com stent. Esta
impressdo ainda néo esta bem estabelecida na literatura e a indicagdo de cada tratamento varia
nos diferentes servigos.

No inicio, ndo havia stents especificos para a circulagio intracraniana e os utilizados
eram os cardioldgicos, rigidos e necessitando também guias rigidos e ndo adaptados para a
circulagdo intracraniana. As séries reportando o uso dos stents expansiveis por baldo foram
muito heterogéneas, variando de bons resultados como na de Lylyk e colaboradores [110] a
resultados assustadores, como os de Kessler e colaboradores [111], onde nos 59 aneurismas
tratados com remodelagem por stent, houve uma taxa de complicagdes técnicas de 32% e
clinicas de 18,6%, com morbidade de 11,8% e mortalidade de 6,8%. Estes resultados levaram

a uma reflexdo quanto ao uso do stent expansivel por baldo como coadjuvante no tratamento

dos aneurismas.
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Posteriormente, os stent auto-expansiveis adaptados para a circulago intracraniana
comegaram a ser desenvolvidos, levando-se em conta as limitagdes dos entdo disponiveis. O
primeiro deles foi o Neuroform (Boston Scientifics), seguido pelo LEO (Balt), Enterprise
(Cordis) e mais atualmente o Solo (ev3), todos com propriedades diferentes dos anteriores e
fabricados em nitinol, navegando em microcateteres. Com isso, podem ser posicionados de
maneira mais segura, utilizando microguias menos rigidos, porém com menor for¢a radial do
que os expansiveis por baldo, refor¢ando a teoria de que ndo devem ser utilizados como
substituto do baldo de remodelagem.

Estudos recentes demonstraram a seguranga do uso do Neuroform (Boston Scientifics)
¢ seguro [7, 77, 126] e também dos demais stents adaptados para a circulag@o intracraniana
[127, 128].

O teste de oclusdo e a oclusdo terapéutica sdo técnicas antigas, publicadas em 1974
por Serbinenko [112]. Como discutido, existem varios testes de oclusdo com protocolos
diferentes. No estudo publicado por Abud e colaboradores [109], nenhum dos pacientes com
até 2 segundos de retardo da drenagem venosa apresentou déficits apdés a oclusdo. Este € o
protocolo utilizado em nossa institui¢do atualmente. Obviamente, com tantas ferramentas
terapéuticas disponiveis, realizamos a oclusdo da carétida interna para tratamento do

aneurisma apenas quando ndo ha outra opgao.

Resultados angiograficos

Imediatamente ao final do tratamento, obtivemos 118 (86,13%) aneurismas
completamente ocluidos imediatamente ao final do tratamento, considerados como classe I,
segundo a classificagdo de Raymond, 9 (6,57%) mantendo pequeno colo residual,
classificados como classe IT € 10 (7,30%) com fluxo no interior do saco aneurismatico, classe

III.
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A taxa de oclusdo imediata variou diretamente com o tamanho do saco aneurismatico,
sendo que para aneurismas pequenos e médios foi possivel obter 91,4% e 93,6% de resultados
classe I, para os grandes, 71,4% e para os gigantes, apenas 61,1%. De maneira inversa, dos
aneurismas pequenos, apenas 3,4% apresentavam fluxo no interior do saco ao final do
tratamento (classe III), os médios, 2,1%, os grandes 14,3% e nos gigantes, a taxa atingiu
27,8%. Esta diferenga € significativa apos analise estatistica (p-valor = 0,0047), ou seja,
quanto maior o didmetro do saco aneurismatico, maior a probabilidade de se obter um
resultado angiografico inicial classe III (aneurisma residual).

Apesar de notarmos uma diferenga nos resultados imediatos dos aneurismas de colo
largo e de colo estreito, com resultados classe I de 92,6% e 81,9% e classe I1I de 1,9% e 7,3%,
quando comparamos o primeiro com o segundo grupo, a diferen¢a ndo atingiu relevancia
estatistica (p-valor = 0,1132).

De todos os aneurismas tratados, 97 foram controlados com ADS pelo menos uma
vez, taxa de seguimento de 70,80%, porém considerando que 9 pacientes com 11 aneurismas
tratados durante a fase aguda de ruptura foram a oObito durante a primeira hospitalizagio,
restaram 126 aneurismas, com taxa de controle aumentando para 76,98%. Apenas 4
aneurismas em 4 pacientes (pacientes numeros 19, 23, 38 e 62) ndo foram submetidos a
nenhum controle angiografico, correspondendo a 3,17% se levarmos em conta os 126
aneurismas nos pacientes que tiveram alta hospitalar vivos. Os demais pacientes, que ndo
foram controlados, encontram-se, ainda, no periodo médio de 6 meses ap0s o tratamento e sua
maioria ja tinha exame agendado no momento da finalizagdo do estudo.

Dos 97 aneurismas controlados 1 vez, 82 (84,54%) foram classificados como classe I,
5 (5,15%) como classe II e 10 (10,31%) como classe III. Dos 36 aneurismas controlados 2

vezes, 29 (80,56%) foram classificados como classe I, 3 (8,33%) como classe [I e 4 (11,11%)
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como classe III. Apenas 7 aneurismas foram controlados 3 vezes, com resultado classe I em 5
(71,43%) e I em 2 (28,57%).

As taxas de oclusdo aneurismatica estdo de acordo com as grandes séries da literatura.
O trabalho de Raymond e colaboradores [15] reportou oclusdo completa em 35,9% dos casos,
quase completa em 46,3% e incompleta em 13,8%, utilizando apenas a técnica simples. Os
aneurismas que foram seguidos mais de 12 meses apresentaram oclusdo completa em 38,3%
dos casos, quase completa em 45,5% e incompleta em 15,2%.

Piotin e colaboradores [16] reportaram 255 aneurismas em 223 pacientes tratados
seletivamente com tratamento simples e remodelagem com baldo e observaram oclusdo

completa em 64,1% dos casos, quase completa em 18,82% e incompleta em 16,47%.

Retratamentos (Recanalizacées maiores)

Dos 137 aneurismas tratados, 8 foram retratados, representando 5,84% da populagdo
geral de 137 aneurismas tratados e 8,25% da populagdo de 97 aneurismas que foram
submetidos a pelo menos um controle angiografico.

A indicagdo de retratamento foi feita apos 1 controle angiografico para 6 (75%)
aneurismas, que apresentaram acentuada compactagdo das espirais metédlicas. Para os 2
aneurismas restantes, a indicagdo de retratamento foi ap6s 2 controles angiogréaficos pela
progressdo da recanalizagéo.

Ao discutirmos as taxas de retratamentos, as analises serdo sempre em relagdo aos 97
aneurismas que receberam pelo menos 1 controle angiografico.

Quando relacionamos a ocorréncia de recanalizagdo que necessita de retratamento com
a técnica utilizada, obtemos algumas informagdes interessantes. Nenhum retratamento foi
necessario, até 0 momento, para os 13 aneurismas tratados primariamente por remodelagem

do colo com stent ou para os 5 tratados por oclusdo terapéutica do vaso. Dos 35 aneurismas
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primariamente tratados pela técnica simples, 4 (11,43%) necessitaram de complementagdo e
dos 36 aneurismas tratados por remodelagem com baldo, 4 (11,11%) foram retratados.
Contudo, esta diferenca ndo atingiu relevancia estatistica (p-valor = 0,8518).

Porém, quando analisamos apenas os grupos de aneurismas grandes e gigantes, mais
propensos a recanalizagdo, observamos que 4 (66,67%) dos 6 aneurismas tratados pela técnica
simples e 3 (42,86%) dos 7 tratados por remodelagem com baldo foram retratados, enquanto
nenhum dos 9 tratados por remodelagem com stent e dos 5 tratados por oclusdo do vaso
necessitaram complementacgdo terapéutica, diferengas com relevancia estatistica (p-valor =
0,0061). Como aneurismas grandes e gigantes sdo mais propensos a apresentar recorréncia
angiografica, estes resultados indicam que devemos associar o uso do stent as espirais
metalicas para estes grupos, desde que tecnicamente possivel.

Relacionando a taxa de recorréncias maiores com o resultado angiografico imediato,
encontramos que dos 83 aneurismas que foram classificados como classe I, apenas 2 (2,41%)
foram retratados, dos 4 classe II, 2 (50,0%) foram retratados e dos 10 classe III, 4 (40%)
foram retratados. Foi observada forte correlagio da necessidade de retratamento com o
resultado angiografico imediato (p-valor = 0,00001).

A taxa de retratamento teve também importante relagdio com as dimensdes do saco
aneurismatico. Segundo a graduagdo do estudo ISUIA [46] em aneurismas pequenos, médios,
grandes e gigantes, verificamos que nos 40 aneurismas pequenos de nossa série ndo foi
necessaria complementagdo terapéutica (0%) e dos 30 aneurismas médios, apenas 1
necessitou retratamento (3,33%). Ja para os 12 aneurismas grandes e 15 gigantes foi
necessaria complementagéo terapéutica em 16,67% e 33,33%, respectivamente. Quanto maior
0 saco aneurismatico, maior a tendéncia de recanalizagdo, conforme analise estatistica (p-

valor = 0,0003).
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Outra analise pertinente ¢ a comparagdo da taxa de recanalizagéo dos aneurismas de
acordo com a medida de seu colo. Quando separamos os aneurismas com colo estreito e colo
largo, verificamos que para os 36 aneurismas com colo estreito, ndo ocorreu nenhuma (0%)
recanalizagdo que necessitasse retratamento. Nos 61 aneurismas com colo largo tratados, 8
(13,11%) recanalizaram ao ponto de necessitarem de complementacdo terapéutica, também
confirmada ap6s analise estatistica (p-valor = 0,0241). Portanto em nossa experiéncia,
aneurismas de colo largo t€ém maior tendéncia de recorréncia maior.

Comparando os grupos de aneurismas rotos € ndo-rotos, verificamos que ndo houve
necessidade de retratamento no primeiro grupo com 16 aneurismas controlados por ADS e
foram necessarios 8 retratamentos (9,88%) no segundo grupo com 81 aneurismas controlados.
Esta diferenca ndo atingiu relevéncia estatistica (p-valor = 0,3456).

A avaliacdo da taxa de recanalizag@o dos aneurismas tratados por via endovascular é
muito dificil na literatura. A maioria dos estudos € retrospectiva, a sele¢do dos pacientes €
variada e a classificagdo das recorréncias ¢ subjetiva. O que se tem provado € que a taxa de
ruptura ou nova ruptura apos a embolizacdo € relativamente baixa e varia entre 0,15% a 1,5%
[4, 15, 104, 129]. Pequenas mudangas angiograficas provavelmente ndo aumentam o risco de
sangramento. A taxa de recanalizagdo varia muito na literatura, de 14,7% a 33,6%, nos
estudos mais importantes [15, 130-133]. Porém, quando analisados com mais cuidado,
observa-se uma taxa de retratamento mais constante, girando em torno de 5% a 15% [15,
130]. Na verdade, a maioria dos autores define recanalizagdo como qualquer reaparecimento
de les@o, o que aumenta muito a sensibilidade, porém prejudica a analise do que realmente é
significativo em termos de risco de sangramento. J4 as recanaliza¢Ges maiores, sdo aquelas
em que o reaparecimento do aneurisma permitiria o posicionamento de uma nova espiral

metalica.
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Consideramos para retratamento e andlise de suas taxas as recanaliza¢gdes maiores,
classe III, bem definidas na literatura e provavelmente relacionadas com risco de
ressangramento.

Alguns autores sugerem que recanalizagdes ocorrem apenas precocemente [130, 133],
no maximo até 6 meses, porém outros [16, 132, 134, 135] demonstraram recorréncias anos
apos o tratamento, mesmo com resultados iniciais completos. Na experiéncia de Raymond e
colaboradores [15], dos aneurismas recanalizados somente 50% foram detectados com 6
meses.

Como discutido, os fatores que influenciam a recanalizagdo, principalmente as que
necessitam complementagdo terapéutica, sdo variados nos estudos disponiveis. Em nossa
experiéncia, os fatores mais importantes foram tamanho do aneurisma, largura do colo e
resultado inicial incompleto, atingindo relevancia estatistica. O tipo de tratamento nio afetou
globalmente a taxa de recorréncias maiores, porém nos aneurismas grandes e gigantes os
tratamentos por oclusdo terapéutica e com remodelagem por stent conferiram maior
estabilidade a longo prazo, confirmada apds anélise estatistica. Como quanto maior o tamanho
do aneurisma, maior a propensdo a recanalizar, preferimos utilizar, sempre que possivel, o
tratamento com sfent intracraniano para aneurismas grandes e gigantes, pois acreditamos,
baseado em nossos resultados, que o redirecionamento do fluxo tenha um impacto positivo na
estabilidade ao longo do tempo. Finalmente, apesar de alguns estudos sugerirem que os
aneurismas que ndo apresentam recorréncia em 6 meses provavelmente vdo seguir estaveis,
acreditamos que, em alguns casos, a recorréncia pode ser evolutiva, fato confirmado por 2
aneurismas (25% dos retratados) de nossa série, que foram retratados apenas ap6s 2 controles

angiograficos.
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Complicacgées Técnicas

Durante o tratamento dos 137 aneurismas, houve 9 complicagdes técnicas,
representando 6,57% do total, 6 (4,38%) assintomaticas e 3 (2,19%) sintomaticas. Portanto,
apenas 2,19% dos pacientes apresentaram piora do estado neurologico ou clinico
imediatamente apos a embolizagdo.

As complicagdes técnicas foram, hemorrdgicas em 1 aneurisma (11,1%),
tromboembolicas em 5 (55,6%), espiral metalica estirada em 2 (22,2%) e hematoma de

puncgdo infeccionado em 1 (11,1%).

Descri¢do das complicagdes técnicas:
1. Paciente nimero S — Aneurisma n3o-roto: Complicag@o tromboembolica / assintomatica.

Paciente do sexo feminino, 37 anos, com 1 aneurisma roto operado em fase aguda,
apresentava ainda 2 aneurismas localizados na cerebral média direita, 1 no segmento M1
tratado por remodelagem por baldo sem intercorréncias e outro de colo largo em sua
bifurcagdo, também tratado por remodelagem com baldo oval (Hyperform 4x7 mm — ev3) no
mesmo procedimento. Durante o tratamento do segundo aneurisma, houve formagdo de
trombo no seu colo, parcialmente resolvido apds administragdo de 8 mg de abxicimab intra-
arterial. Como julgamos que o fluxo distal ao aneurisma estava preservado ao final do
procedimento, este foi interrompido mesmo sem resolu¢do completa do trombo. A paciente
ndo apresentou novo déficit apds o procedimento ou nova isquemia na TC de cranio. Esta

paciente ja foi submetida aos 3 controles angiograficos e recebeu alta do servigo.

2. Paciente nimero 9 — Aneurisma nio-roto: Mola estirada / assintomaética.
Paciente do sexo feminino, 43 anos, com aneurisma da cardtida interna cavernosa

direita apresentando-se com efeito de massa (déficit completo do terceiro nervo) ha mais de 2
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anos. O tratamento foi realizado com remodelagem do colo com balio e durante o
procedimento uma das espirais metalicas apresentou estiramento. Como ndo foi possivel
retirar a mola, nem colocid-la completamente no aneurisma, foi optado por estira-la
completamente e cortd-la na virilha. A paciente foi mantida sob anticoagulagéo plena durante
48 horas e posteriormente sob antiagrega¢do plaquetdria durante 3 meses com 300 mg de
aspirina por dia. Nenhum novo déficit foi notado ap6s o procedimento, nem na TC controle.
Como o aneurisma foi apenas parcialmente tratado, apds 1 controle angiografico o
retratamento do mesmo foi realizado por oclusdo do vaso, sem intercorréncias. Esta paciente
ja foi submetida a controle angiografico apds a ocluséo da cardtida interna, com estabilidade
da oclusdo, exclusdo do aneurisma, resolu¢do dos sintomas compressivos causados pelo

aneurisma e recebeu alta do servigo.

3. Paciente nimero 12 — Aneurisma néo-roto: Complicagdo tromboembdlica / sintomatica.
Paciente do sexo feminino, 50 anos, com aneurisma 1 roto operado em fase aguda e 2
aneurismas ndo-rotos em carotida interna direita. Durante a embolizagdo do primeiro
aneurisma localizado na comunicante posterior com remodelagem por baldo houve formagdo
de trombo no colo do aneurisma. O trombo se deslocou para a cerebral média do mesmo lado.
Ap0s angioplastia por baldo, infusdo de 10 mg de abxicimab e 20 mg de ateplase, houve
reabertura apenas parcial da cerebral média. Evoluiu com extenso infarto isquémico neste

territorio, hemiparesia a esquerda e foi submetida a craniotomia descompressiva.

4. Paciente nimero 24: Aneurisma néo-roto: Complicagdo tromboembdlica / assintomatica.
Paciente do sexo feminino, 62 anos, portadora de 2 aneurismas ndo-rotos, um de
bifurcagdo de cerebral média e outro de pericalosa, ambos a direita. A indicagdo da

embolizagéo foi devido ao seu estado clinico, incluindo cardiopatia grave. O primeiro
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aneurisma foi embolizado, sem intercorréncias, com técnica simples. Em outro procedimento
foi realizado tratamento do aneurisma de pericalosa, também com técnica simples. Tratava-se
de um pequeno aneurisma de colo largo e durante a emboliza¢do houve oclusdo de um ramo
frontal junto ao seu colo. Como julgamos que as colaterais piais eram suficientes para manter
o territério, ndo tentamos reverter a complicagdo. A paciente ndo apresentou déficit apds o
procedimento, nem sinais de isquemia na TC. O controle angiografico demonstrou que o ramo

arterial anteriormente ocluido estava novamente permeavel.

5. Paciente nuimero 40: Aneurisma ndo-roto: Complicagdo por hematoma de pungédo /
sintomatica.

Paciente do sexo feminino, 57 anos, portadora de 3 aneurismas cerebrais, 1 em
segmento oftdlmico da cardtida interna esquerda, 1 em segmento cavernoso da cardtida
interna direita € 1 com colo muito largo no topo da basilar. Apresentava, ainda, um
meningioma em base de crdnio. A estratégia proposta foi embolizar os aneurismas e,
posteriormente, na mesma internagdo, realizar a cirurgia do meningioma. Os 2 aneurismas da
circulagdo anterior foram tratados por remodelagem do colo com baldo no mesmo tempo, sem
intercorréncias. Dois dias depois foi realizado tratamento do aneurisma do topo da basilar
com remodelagem dupla do colo, também sem intercorréncias. Na retirada do introdutor da
femoral direita no segundo procedimento houve formagdo de volumoso hematoma no local da

puncdo, que infeccionou posteriormente e foi resolvido com antibioticoterapia.

6. Paciente nimero 74: Aneurisma ndo-roto: Complica¢do hemorrdgica / assintomatica.
Paciente do sexo feminino, 58 anos, portadora de aneurismas multiplos, em ambas as
comunicantes posteriores e no topo da carétida interna esquerda. J4 havia sido submetida a

tratamento cirGrgico em outro servigo para os aneurismas das comunicantes posteriores, com
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evidéncias de aneurismas residuais no controle angiografico. Durante o tratamento do
aneurisma da comunicante posterior direita com técnica simples, houve ruptura do mesmo no
posicionamento da segunda espiral metalica. Imediatamente a heparina foi revertida com
protamina e paralelamente continuamos o seu tratamento com colocagdo de outras espirais
metalicas até controlar a hemorragia. A paciente foi mantida sob anestesia geral na noite em
seguida ao procedimento e acordada no dia seguinte sem nenhum déficit. Posteriormente, em

outro tempo, realizamos o tratamento dos outros dois aneurismas sem intercorréncias.

7. Paciente nimero 8: Aneurisma roto: Complicagdo tromboembolica / sintomatica.

Paciente do sexo feminino, 46 anos, com aneurisma roto da comunicante anterior em
grave estado (HH 4). Durante o tratamento com técnica simples, houve formagéo de trombo
no colo do aneurisma, com oclusdo do segmento A2 esquerdo. Ndo havia colaterais piais
suficientes angiograficamente para manter o territorio. Apds infusdo de 8 mg de abxicimab
ndo foi possivel a repermebilizagdo da artéria ocluida. A paciente evoluiu com infarto
isquémico em territorio de cerebral anterior esquerda. Posteriormente apresentou

complicagdes clinicas como pneumonia e infecgdo da DVE com ventriculite e foi a obito.

8. Paciente nimero 25: Aneurisma roto: Complicagdo tromboembodlica / assintomatica.
Paciente do sexo feminino, 73 anos, com aneurisma roto da comunicante anterior em
grave estado (HH 4). Durante o tratamento simples, realizado no momento em que havia
vasoespasmo difuso, houve formagdo de trombo no colo do aneurisma, com oclusdo do
segmento A2 esquerdo. Julgamos que as colaterais piais eram suficientes angiograficamente
para manter o territorio. Mesmo assim, realizamos infusdo de 10 mg de nimodipina e 8 mg de
abxicimab, ndo sendo possivel a repermebilizagdo da artéria ocluida. A paciente evoluiu

imediatamente sem alteragdes no estado clinico, apresentou melhora no dia seguinte, porém
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evoluiu posteriormente com isquemia difusa em todos os territdrios, sugestiva de

vasoespasmo e foi a obito.

9. Paciente nimero 83: Aneurisma roto: Mola estirada / assintomatica.

Paciente do sexo feminino, 54 anos, tratada na fase aguda, portadora de 3 aneurismas,
1 na comunicante anterior e 1 em cada comunicante posterior. O tratamento dos aneurismas
da comunicante anterior e comunicante posterior esquerda foi realizado sem intercorréncias.
Durante o tratamento do aneurisma da comunicante posterior direita, houve estiramento de
uma espiral metélica. Durante a tentativa de recuperar a mola, esta se destacou precocemente
e sua ponta livre se posicionou distalmente em um ramo temporal da cerebral média. O
procedimento foi interrompido. A paciente nfo apresentou novos déficits, nem sinais de
isquemia na TC de controle. Como precaug@o, mantivemos 300 mg de aspirina por dia,

devido a mola estirada.

Analisamos a taxa de complicag¢des técnicas para os aneurismas segundo o tamanho do
saco aneurismatico e encontramos 8,6% de complica¢des para os aneurismas pequenos, 6,4%
para os médios, 7,1% para os grandes e 0% para os gigantes, diferengas que ndo atingiram
relevancia estatistica (p-valor = 0,7138).

Também analisamos a incidéncia de complica¢des técnicas em relagdo ao colo do
aneurisma e encontramos 9,3% de complicagdes para os 54 aneurismas de colo estreito e
4,8% para os 83 de colo largo. Também ndo houve diferenga estatistica entre os grupos (p-
valor = 0,3165).

Nao foram observadas complicagdes técnicas nos grupos de aneurismas tratados por
remodelagem por stent, com 15 aneurismas e por oclusdo do vaso nutridor, com 7 aneurismas.

Ja no grupo de 52 aneurismas tratados por baldo, foram observadas 4 (7,69%) complicagées
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técnicas, sendo 2 (3,85%) sintomaticas e 2 (3,85%) assintomadticas. Finalmente, no grupo de
63 aneurismas tratados pela técnica simples, houve 5 complica¢des técnicas (7,94%), onde 1
(1,59%) foi sintomatica e 4 assintomaticas (6,35%). Ndo houve diferenga estatistica na
incidéncia de complicagdes técnicas pelo tipo de embolizagdo empregado (p-valor = 0,8674).

Analisando as taxas de complicagdes técnicas nos grupos de aneurismas ndo-rotos e
rotos obtivemos os seguintes resultados: houve 6 complicagdes técnicas para os 101
aneurismas rotos tratados, representando 5,94%, onde 2 (1,98%) foram sintomaticas e 4
assintomaticas (3,96%) e no grupo de 36 aneurismas rotos embolizados, houve 3 (8,33%)
complicag¢des técnicas, sendo 1 (2,78%) sintomatica e 2 assintomaticas (5,56%).

Nao houve intercorréncias técnicas nos 35 aneurismas paraclindides tratados em nossa
série, incluindo 14 aneurismas de hipofisaria superior e 21 de oftdlmica, sendo o tratamento
seguro para essa topografia.

Encontramos apenas 1 (6,67%) complicagéo clinica transitéria (hematoma de pungéo)
para os 27 aneurismas de circulagdo posterior de nossa série, sem nenhuma piora neurologica

relacionada ao procedimento nestes pacientes.

Complicacoes Clinicas Relacionadas aos Tratamentos

Complicagdes clinicas ocorreram em 6 (5,66%) dos 106 pacientes, sendo 3 (2,83%)
transitérias (2 neuroldgicas), regredindo antes da alta hospitalar ¢ 3 (2,83%) foram
permanentes (todas neurologicas).

As complicagdes clinicas serdo analisadas em detalhes separadamente para os
subgrupos dos aneurismas ndo-rotos € rotos.

Quando analisamos as complica¢des clinicas relacionadas ao procedimento por tipo de
tratamento, observamos 1 (6,67%) transitéria no grupo de 15 aneurismas tratados por stent,

nenhuma nos 7 tratados por oclusio do vaso (0%), 2 (3,85%) nos 52 tratados por
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remodelagem com baldo, 1 transitoria e 1 permanente, e 3 (4,76%) nos 63 tratados com
técnica simples, 1 transitéria e 2 permanentes. Ndo houve diferenca estatistica na taxa de
complicagdes clinicas por tipo de tratamento (p-valor = 0,8932).

Quanto aos rotos e ndo-rotos, houve 4 (5,33%) no grupo dos 75 pacientes com
aneurismas ndo-rotos, sendo 1 (1,33%) permanente e 2 (6,45%) no grupo dos 31 pacientes
com aneurismas rotos, as 2 permanentes. Ndo ha diferenga estatistica em termos de
complicagdes clinicas relacionadas ao procedimento entre os grupos de aneurismas rotos e
ndo-rotos (p-valor: 1,0).

Outro ponto interessante € que ndo houve relevincia estatistica em termos de
complicagdes clinicas relacionadas aos procedimentos entre as diferentes faixas etarias (p-
valor = 0,8874). Nenhuma complicagdo ocorreu nos 13 pacientes com até 39 anos, 1 (4,3%)
ocorreu no grupo de 23 pacientes entre 40 e 49 anos, 3 (8,3%) no grupo de 36 pacientes entre

50 e 59 anos, 1 (4,3%) no grupo entre 60 e 69 anos e 1 (9,1%) no grupo com mais de 70 anos.

Existem grandes séries disponiveis sobre resultados da embolizacdo terapéutica para
aneurismas cerebrais arriscados para cirurgia.

Recentemente, Pandey e colaboradores [136] reportaram 10 anos de experiéncia no
tratamento endovascular de aneurismas da circulagdo posterior. Cento e oitenta e nove
aneurismas (68,7%) estavam localizados no topo da basilar e 45 aneurismas no seu tronco
(16,4%). Oclusdo satisfatoria dos aneurismas foi possivel em 87,8%. Neste grupo de 275
pacientes (106 ndo-rotos e 196 rotos), a taxa de complicagdes imediatas para os tratamentos
foi de 3,6%, sendo ruptura durante a embolizagdo em 2,2%, vasoespasmo sintomatico
induzido pelo cateter em 0,4% e profusdo de espirais em 1,8%. Complicacdes tardias
ocorreram em 4% dos casos, a maioria relacionadas a isquemia. Complicac¢des clinicas

relacionadas aos procedimentos foram observadas em 5,1% e estd de acordo com o
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encontrado em outras séries semelhantes na literatura. O seguimento clinico revelou 229
pacientes (87,4%) classificados como mGOS I, 12 (4,6%) mGOS 1II, 8 (3%) mGOS III, 2
(0,8%) mGOS IV e 11 pacientes (6,5%) foram a 6bito (mGOS V). Comparando os grupos
rotos e nio-rotos, obtiveram taxas de bons resultados, mGOS I e II, de 70% e 95,4% dos
casos, respectivamente. O fator mais importante relacionado aos maus resultados foi a
classificagdo segundo a escala de Hunt e Hess. Outros fatores ndo atingiram relevancia
estatistica.

Em uma revisdo que avaliou 21 estudos envolvendo aneurismas da circulagio
posterior tratados por embolizagdo [137], 70 a 91% dos pacientes atingiram independéncia
apos o tratamento.

Ja os aneurismas cavernosos, apesar de pouco relacionados a eventos hemorragicos
[46] frequentemente se manifestam com efeito de massa. Sdo tratados por via endovascular ha
muitos anos, desde tratamento por oclusdo do vaso apds teste de oclusdo até técnicas
reconstrutivas. Uma revisdo recente [3] avaliou 35 estudos na literatura com 316 pacientes.
Nos pacientes tratados por oclusdo da carétida interna, foi observada uma taxa de
complicagdo precoce de 1,6%, tardia de 3,4% e oclus@o estavel ao longo do tempo em 97,5%.
Nenhum dos pacientes tratados seletivamente apresentou complicagdes clinicas e a taxa de
oclusdes estaveis foi de 80%.

Outros aneurismas frequentemente enviados a emboliza¢do sdo os paraclindides, pela
dificuldade cirurgica. Em um estudo [138] que avaliou 73 aneurismas paraclindides em 70
pacientes, a morbidade e mortalidade relacionadas aos os tratamentos foram de 8,3% e 0%,
respectivamente.

Com o tempo, séries compostas de aneurismas ditos cirlirgicos apareceram e provaram
que os seus resultados também sdo bons. Recentemente, foi publicada uma grande série de

149 aneurismas da artéria cerebral média embolizados em 137 pacientes [139]. A morbidade e
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mortalidade relacionadas ao procedimento foram de 3% e 1%, respectivamente, para os
pacientes com aneurismas ndo-rotos e de 6 e 1 % para os rotos. O estudo demonstra que
mesmo aneurismas considerados complexos para o tratamento endovascular podem ser
abordados com seguranga. Enfase foi dada ao uso da técnica de remodelagem por baldo,
utilizada em 44% das embolizagdes.

Segundo o estudo ISUIA [46], aneurismas operados em pacientes com mais de 50
anos apresentam maior taxa de complicagdes, fato observado somente a partir de 70 anos no
tratamento endovascular.

Em uma revisdo [140] de pacientes acima de 70 anos com 63 aneurismas cerebrais
submetidos a emboliza¢do (41 rotos e 22 ndo-rotos), complicagdes clinicas relacionadas ao
procedimento ocorreram em 9% dos casos. Entre os 9 oObitos, 6 foram relacionados a
complicagdes da HSA. Noventa e um por cento dos pacientes com aneurismas ndo-rotos €
89% dos pacientes com HH 1 e 2 estavam independentes apds o tratamento (mRS 1 e 2).
Porém, 77% dos aneurismas rotos em mal estado (HH 3-5) cursaram com maus resultados.
Este estudo comprova que o tratamento endovascular é seguro mesmo para pacientes acima
de 70 anos, grupo muito arriscado para a cirurgia convencional.

A complicagdo tromboembdlica é a mais frequente no tratamento endovascular dos
aneurismas intracranianos varia de 2,5% a 11% com consequéncias clinicas em 2,5% a 5,5%
dos pacientes [102, 141, 142].

Em uma revisdo de 210 pacientes com aneurismas tratados por embolizagédo [143], 14
(6,7%) apresentaram formagdo de trombo durante o tratamento, 5 distais ao aneurisma e 9 no
colo.

Em outro estudo [144], a taxa de complicagdes tromboembolicas foi de 28%, porém

com consequéncias clinicas em apenas 5% dos casos, sugerindo que apesar da maior
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frequéncia de eventos embdlicos do que a encontrada na literatura, o resultado clinico €
favoravel em grande parte dos casos.

Inicialmente os eventos embolicos relacionados a embolizagdo eram tratados com
agentes tromboliticos, geralmente com consequéncia catastroficas em pacientes com
aneurismas rotos, fato demonstrado claramente no estudo ISAT [4], onde todos os pacientes
tratados com tromboliticos ressangraram e morreram.

Recentemente, agentes antiagregantes plaquetarios passaram a ser utilizados nessas
complicagdes, com bons resultados e aparentemente sem acarretar risco de hemorragia,
mesmo em aneurismas rotos. Os mais utilizados sdo o abxicimab [97] e o tirofiban [145].

A perfuragdo aneurismatica é a mais temida das complicagdes técnicas e
frequentemente evocada como desvantagem do tratamento endovascular. Na verdade, existem
meios de se lidar com esta complicagdo e nem sempre tem consequéncia clinica grave. Em
nossa série, tivemos apenas uma perfuracdo aneurismatica, assintomatica.

Em um grande estudo [146], 1056 aneurismas foram tratados durante o periodo de 11
anos, entre 1996 e 2007, com 20 (1,9%) perfuragdes, a maioria, 18 delas, durante o
posicionamento das espirais metélicas. Dos 20, 90% tiveram alta independentes (mRS 0 a 2) e
apenas 10% dependentes no momento da alta (mRS 3 a 5). Trés meses ap6s a embolizagio,
95% encontravam-se independentes. Ndo houve Obitos relacionados a hemorragia.

Em uma meta-analise, que avaliou 17 estudos retrospectivos [147], foi verificado que
o risco de perfuragdo aneurismatica é maior para aneurismas rotos (4,1%), do que para nio-
rotos (0,5%). A morbi-mortalidade para pacientes com aneurismas que foram perfurados
durante o tratamento foi de 38% para rotos e 29% para ndo-rotos, dados que demonstram que
a perfuragdo aneurismatica, apesar de ser um evento grave, ndo acarreta, em geral, grandes

consequéncia clinicas, quando prontamente controlada.
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Na série publicada por Cognard e colaboradores [141], avaliando a embolizagdo de
203 aneurismas em 182 pacientes, ocorreram complica¢cdes neuroldgicas permanentes em 4%
dos casos por eventos tromboembolicos e mortalidade de 2% relacionada a hemorragia.

Park e colaboradores [148] avaliaram 180 pacientes embolizados entre 1998 e 2002.
Observaram complicagbes técnicas em 37 casos (17,6%), porém apenas 3 causaram
morbidade transitoria, 10 morbidade neuroldgica permanente e 10 ébitos. Ou seja, 54% das
complicag¢des técnicas tiveram consequéncias clinicas permanentes.

Apesar de relativamente frequentes, as complica¢des técnicas, acompanhadas e
registradas por visualizagdo angiografica, ndo devem ser supervalorizadas, pois a maioria ndo
causa sintomas clinicos.

Nossos resultados em termos de complicagdes técnicas relacionadas aos
procedimentos s3o compativeis com os disponiveis na literatura. E importante observar que
tivemos sucesso técnico em todos os aneurismas tratados e que ndo houve diferengas entre as
taxas de complicagdes entre os aneurismas, segundo suas dimensdes e tamanho do colo. Com
as ferramentas atualmente disponiveis, a seguranga do tratamento € semelhante, em nossa
experiéncia, tanto para um aneurisma pequeno de colo estreito quanto para um aneurisma
gigante de colo largo.

Da mesma forma, o tratamento demonstrou ser seguro para as 4 diferentes técnicas
empregadas (simples, baldo, stent e oclusdo). A auséncia de complicagdes técnicas nos
subgrupos oclusdo terapéutica e remodelagem por stent talvez seja explicada pela criteriosa
selegdo dos aneurismas tratados por estes métodos, considerados mais arriscados que os
convencionais (tratamento simples e remodelagem com baldo). Apenas ocluimos as caroétidas
internas com tempo retardo de drenagem venosa de até 2 segundos e selecionamos apenas
aneurismas com bom acesso vascular para o tratamento com remodelagem por stent.

Adicionalmente, o tratamento por remodelagem com stent e a oclusdo terapéutica sdo
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geralmente utilizados apenas em aneurismas grandes ou gigantes, mais complexos € com
maior tendéncia a recanalizar.

Observamos, em nossa experiéncia, que a taxa de complicagdes clinicas relacionadas
ao procedimento encontra-se de acordo com a literatura. Ndo existem diferencas entre os
tratamentos de aneurismas rotos € ndo-rotos € a embolizagdo demonstrou ser segura mesmo

para pacientes com idade avangada.

Aneurismas retratados

Oito aneurismas em 8 pacientes foram retratados e ndo houve nenhuma complicagdo
técnica ou clinica nesse pequeno grupo.

Como, em nossa experiéncia, a remodelagem por stent afeta positivamente a
estabilidade do tratamento endovascular, utilizamos preferencialmente essa técnica nos
pacientes submetidos a complementag@o terapéutica. Dos oito aneurismas retratados, 6 (75%)
foram com remodelagem por stent, 1 (25%) por oclusdo terapéutica e 1 (25%) com tratamento
simples. E importante ressaltar que, mesmo utilizando 75% de retratamentos por
remodelagem com stent, as novas intervengdes ndo trouxeram morbidade adicional aos
pacientes.

No trabalho de Slob e colaboradores [149], de um total de 488 aneurismas tratados em
439 pacientes, ocorreu retratamento de 41 aneurismas (8,4%) em 40 pacientes, sem nenhuma
complicagdo.

Em outro estudo, mais recente, [150], foram retratados 100 aneurismas em 99
pacientes, de um total de 1834 aneurismas em 1631 pacientes, com eventos tromboembdlicos

em apenas 3 procedimentos, sem repercussdes clinicas.
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A recanalizagdo ¢ uma realidade na terapéutica endovascular, porém é importante
notar que, mesmo com alguns pacientes necessitando de nova intervengao, esta acarreta pouca

morbidade adicional, ou nenhuma, como em nosso estudo.

Todos os tratamentos

Para analise, incluimos os retratamentos para estudar as complica¢des técnicas dos
procedimentos por tipo de estratégia utilizada. No total, foram realizados 145 tratamentos,
137 aneurismas tratados em um primeiro tempo e 8 retratamentos. No grupo de tratamentos
por remodelagem por stent, alcancamos 21 tratamentos (15 primarios e 6 complementagdes),
sem complica¢des técnicas. No grupo de tratamentos por oclusio terapéutica da cardtida
interna, foram 8 tratamentos (7 primérios € 1 complementag@o), também sem nenhuma
complicagdo técnica. Todos os 52 tratamentos por remodelagem por baldo foram primarios e
a taxa de complicagdes técnicas foi de 7,94%. No grupo de tratamento simples, foram 64

abordagens, 63 primarias € 1 complementagdo, com taxa de complicagdes técnicas foi de

7,81%.
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ANEURISMAS NAO-ROTOS

Cento e um aneurismas ndo-rotos em 75 pacientes foram tratados em 85
procedimentos, média de 1,35 aneurismas por paciente ¢ 1,13 procedimentos por paciente.
Quando os aneurismas eram localizados no mesmo territorio, geralmente eram tratados no
mesmo tempo, como por exemplo, um paciente que apresentasse 1 aneurisma localizado na
comunicante posterior € na oftalmica & direita, no mesmo territorio nutrido pela carotida
interna. Porém, para pacientes com aneurismas em territorios diferentes, preferimos o
tratamento estagiado, como por exemplo, um paciente com 1 aneurisma localizado na
circulagdo anterior e outro na posterior. O tratamento estagiado ¢ realizado em um curto
espago de tempo, geralmente um a dois meses. Também foram levados em conta a
complexidade e tempo da embolizagdo. Eventualmente, aneurismas simples em territorios
diferentes foram tratados em um mesmo tempo.

Na casuistica encontrada para os aneurismas ndo-rotos, 14 pacientes foram do sexo
masculino (18,76%) e 61 (81,33%) do sexo feminino, média de 53,35 anos, onde 23 pacientes

(30,67%) tinham mais de 60 anos e 6 (8%) mais de 70 anos.

Modo de descoberta

Dos 101 aneurismas ndo-rotos tratados, 24 (23,76%) foram descobertos por efeito de
massa causado pelo aneurisma, 35 (34,65%) foram incidentais, 9 (8,91%) eram aneurismas
rotos que ndo foram tratados por algum motivo em sua fase aguda, 10 (9,90%) foram
descobertos devido a outro aneurisma nédo-roto sintomatico e 23 (22,77%) aneurismas foram
detectados pela ruptura de outro aneurisma, tratado em fase aguda pelo método cirurgico.

Incluimos na casuistica dos aneurismas ndo-rotos os pacientes com aneurismas rotos

cronicos, ou seja, pacientes que apresentaram HSA aneurismatica e ndo foram submetidos a
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tratamento cirirgico por algum motivo, geralmente pela sua topografia. Estes pacientes
geralmente eram encaminhados ao ambulatdrio de neurocirurgia do HCRP posteriormente, e,
apos discussdo, a emboliza¢do era indicada e realizada de maneira eletiva. Como o evento

hemorragico e suas complicagdes agudas ja haviam passado, foram considerados nio-rotos.

Localizagio

Quanto a localizag@o dos aneurismas tratados, observamos a caracteristica principal da
série do grupo, com aneurismas geralmente em topografias de dificil acesso cirtirgico. Dos
101 aneurismas, 82 (81,19%) eram intradurais € 19 (18,81%) cavernosos. Entre os 82
intradurais, 64 (78,05%) eram na circulagido anterior e 18 (21,95%) na circulagdo posterior.
Analisando os aneurismas da circula¢do anterior, encontramos 32 (31,86%) paraclindides
(oftalmica — 20 e hipofisaria superior — 12), apenas 8 (7,92%) na bifurcagdo da cerebral média
e 2 (1,98%) na comunicante anterior, topografias habituais para aneurismas intracranianos,
porém geralmente adequados para o tratamento cirlirgico. Dos aneurismas localizados na
circulagdo posterior, 9 (8,91%) eram no topo da artéria basilar e 6 (5,94%) em seu tronco, 2
no terco distal e 4 no terco médio. Os aneurismas embolizados em localizagGes mais comuns,
como bifurcagdo de cerebral média, comunicantes anterior ou posterior, geralmente se
apresentavam em pacientes com idade avangada, co-morbidades importantes, com outro

aneurisma ja tratado por via cirurgica ou parcialmente clipado.

Dimensdes e colo

Notamos 41 (40,59%) aneurismas pequenos, 29 (28,71%) médios, 13 (12,87%)
grandes e 18 (17,82%) gigantes, com média do tamanho do saco aneurismatico de 12,28 mm
(aneurismas grandes) e média do colo de 6,16 mm (largo), demonstrando outra caracteristica

importante do grupo, com aneurismas, em média, de tamanho grande e colo largo.
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Técnica de embolizacio

Apenas 33 (32,67%) aneurismas ndo-rotos foram tratados pelo método simples, 46
(45,54%) foram tratados com remodelagem por baldo, 15 (14,85%) com remodelagem por
stent € 7 (6,93%) por oclusdo terapéutica da carétida interna, refletindo a complexidade dos
aneurismas, onde 68 (67,33%) ndo eram adaptados para o tratamento simples e necessitando
uso de técnicas mais complexas para seu tratamento. Ressaltamos, ainda, que ndo houve falha
terapéutica, ou seja, todos os aneurismas encaminhados para embolizagio foram tratados.

Como grande propor¢do de nossa série era composta de aneurismas grandes e
gigantes, a maioria de colo largo, seu tratamento sé foi possivel com técnicas avangadas. Na
maioria dos estudos sobre embolizagdo terapéutica sdo incluidos apenas aneurismas tratados
pelo método simples e em alguns com remodelagem por baldo. Séries avaliando a
remodelagem por stent e oclusdes terapéuticas sdo geralmente reportadas separadamente.

O recente estudo ATENA [67] reportou a experiéncia no tratamento de 1100
aneurismas ndo-rotos em 649 pacientes, em que 98,4% puderam ser tratados de maneira
seletiva, 59,5% dos casos apenas com molas, 37,3% com remodelagem por baldo e 7,8% com
remodelagem por stent. Os aneurismas foram tratados por oclusdo terapéutica em 1,6% dos
casos. Houve falha terapéutica em 4,3% e os motivos foram caracteristicas anatomicas
desfavoraveis, seguido de dificuldades técnicas de navegac¢do. A popula¢do de aneurismas
desse estudo reflete sua distribuicdo habitual, pois foi realizado em centros franceses e
canadenses, onde a embolizagdo € a primeira escolha. Demonstra que, com as técnicas
disponiveis atualmente, 95,7% de todos os aneurismas cerebrais ndo-rotos podem ser tratados
por via endovascular.

A populacdo de aneurismas ndo-rotos de nossa casuistica foi essencialmente composta

de pacientes muito arriscados para a cirurgia, com grande parte de aneurismas grandes e
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gigantes e de colo largo. Nossos resultados provam que o tratamento € tecnicamente possivel,

com as ferramentas atualmente disponiveis, para a maioria dos aneurismas.

Complicacdes técnicas:
Houve 6 (5,94%) complicagdes técnicas neste grupo de 101 aneurismas, 2 (1,98%)
sintomdticas (1 permanente e 1 transitoria) e 4 (3,96%) assintomaticas. As complicagdes

técnicas ja foram detalhadas.

Complicacdes clinicas:
Houve 4 (5,34%) complicag¢des clinicas relacionadas ao procedimento, 1 (1,33%)
neuroldgica permanente, 2 (2,67%) neurolodgicas transitorias e 1 (1,33%) clinica transitdria.

Nio houve dbitos, nem outras complicagdes n40 relacionadas aos procedimentos.

Descri¢do das complicagdes clinicas:
1. Paciente numero 12: Complicagdo neuroldgica permanente causada por evento
tromboembdlico.

Complicag@o ja discutida na sessdo complica¢des técnicas.

2. Paciente nimero 40: Complicac¢do clinica transitoria causada por hematoma de pungdo

infeccionado.

Complicagdo ja discutida na sessdo complica¢des técnicas.

3. Paciente nimero 56: Complicag@o neurologica transitoria causada por efeito de massa.
Paciente de 67 anos, do sexo feminino, com aneurisma gigante da carétida interna

esquerda em seu segmento cavernoso, manifestado por diplopia e paresia do sexto nervo
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craniano. O tratamento foi realizado por remodelagem com stent sem intercorréncias. A
paciente evoluiu com piora do déficit imediatamente apds a embolizagio, provavelmente por
reacdo inflamatéria causada pela trombose do aneurisma. Houve regressdo do déficit ao seu

estado inicial antes da alta e regressdo completa no seguimento clinico.

4. Paciente numero 82: Complicag¢do neuroldgica transitoria causada por evento
tromboembdlico.
Paciente de 77 anos, do sexo feminino, portadora de aneurisma nédo-roto de topo de
carotida & esquerda. O tratamento foi realizado com técnica simples, sem intercorréncias.
Apés 10 dias, apresentou episodio de cefaléia e a TC de cranio evidenciou pequeno infarto

isquémico recente frontal esquerdo, porém mantendo-se assintomatica.

Resultados clinicos

Setetenta e dois (96%) pacientes encontravam-se independentes funcionalmente (mRS
até 2) na admissdo e 3 (4%) dependentes (mRS de 3-5). No momento da alta houve piora
clinica em apenas um paciente, que passou de um mRS de 2 para 4 devido a complicagio
tromboembdlica, representando uma taxa de complicag@o clinica neurologica imediata de
1,33%. Néo houve 6bitos no grupo.

Dos 75 pacientes tratados, 61 (81,33%) foram avaliados clinicamente pelo menos uma
vez durantes os controles angiograficos, sendo que 61 pacientes foram avaliados 1 vez,
representando 81,33% dos pacientes, 22 (29,33%) foram avaliados 2 (29,33%) vezes e 4
(5,33%) 3 vezes.

Segundo o tempo decorrido entre a embolizagio e o controle clinico dos 61 pacientes,
35 pacientes foram seguidos a curto prazo, ou seja, até 12 meses pds procedimento,

representando 57,38% dos pacientes seguidos e 46,67% do total. Vinte e seis pacientes foram
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seguidos a longo prazo, apds 12 meses, representando 42,62% dos pacientes seguidos e
34,67% do total.

Contato telefonico foi possivel para 74 (98,67%) dos pacientes com aneurismas nio-
rotos. Com seguimento médio de 22 meses, encontramos 50 pacientes mRS 0, 12 mRS 1 e 8
mRS 2, totalizando 70 pacientes (94,59%) independentes funcionalmente. Trinta e oito
pacientes classificados como mRS 0 mantiveram-se assintomaticos no contato telefonico.
Apds a alta hospitalar, 8 pacientes mudaram de mRS 1 para 0, trés de mRS 2 para 0 e 1 de
mRS 4 para 0 (resolugéo de efeito de massa por aneurisma de basilar no tronco cerebral). Oito
pacientes mantiveram-se como mRS 1 desde a alta, 1 paciente referia leve déficit visual sem
atrapalhar as atividades cotidianas, considerado mudanga do mRS da alta de 0 para 1, e 4
pacientes mudaram de mRS 2 para 1. Seis pacientes inicialmente graduados como mRS 2
mantiveram o mesmo estado clinico e 1 paciente graduado como mRS 3 na alta encontrava-se
como mRS 2 no contato telefénico. A tdnica paciente com complica¢do tromboembolica
resultando em sequela permanente mudou de mRS 4 na alta hospitalar para 3 no seguimento
telefonico (anda com bengala). Um paciente tormou-se dependente (mRS 0 para 4) apos
cirurgia para meningioma e um foi a 6bito por infarto do miocardio (mRS 1 para 6).

No estudo publicado por Higashida e colaboradores [151], o tratamento endovascular
foi associado com menos efeitos adversos comparado a cirurgia (6,6% contra 13,2%), menor
mortalidade (0,9% contra 2,5%) e hospitalizagdo mais curta (4,5 contra 7,4 dias). Encontrou,
também, evidéncias para os dois grupos, de que pacientes tratados em hospitais de grande
volume apresentam menor taxa de complicagdo comparada aos tratados em hospitais que
realizam tratamento de aneurismas apenas eventualmente. Portanto, segundo o estudo,
pacientes submetidos ao tratamento cirurgico para aneurismas ndo-rotos tem 70% mais
chance de apresentar um efeito adverso causado pelo tratamento e hospitalizagio 80% mais

longa em comparagdo aos tratados por via endovascular.
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Estudo realizado no inicio da terapia endovascular [152] avaliou os resultados de
aneurismas ndo-rotos em pacientes operados e embolizados em sessenta universidades
americanas entre 1994 e 1997. A grande maioria dos aneurismas, 2357, foi operada e somente
255 embolizados. Mesmo sendo no inicio da experi€ncia, com poucas ferramentas técnicas
ainda disponiveis, com encaminhamento para embolizacdo apenas dos aneurismas
considerados muito arriscados para a cirurgia, foi notada uma morbi-mortalidade de 18,5% e
2,3%, respectivamente, para o grupo cirargico, contra 10,6% e 0,4% para o grupo
endovascular.

Gonzales e colaboradores [153], em sua experiéncia no tratamento endovascular de
247 aneurismas em 217 pacientes, observaram taxa de morbidade relacionada ao
procedimento de 5,1% e mortalidade de 0,5%. As complica¢des técnicas mais frequentes
foram tromboembdlicas, seguidas das hemorragicas.

Em revisdo da literatura sobre tratamento endovascular e cirurgico dos aneurismas
ndo-rotos até¢ 2005 [154], foi constatada uma taxa global de eventos adversos de 8,8% para a
embolizagdo e 17,4% para a cirurgia.

O estudo ATENA [67] demonstrou morbidade permanente de 1,4% e mortalidade de
1,7%, um més apds o tratamento. A morbidade foi rigidamente definida como mRS maior do
que 1. Se considerarmos todos os pacientes independentes, ou seja, mRS até 2, a taxa de
morbidade permanente cai para 0,9%. A causa mais frequente de mortalidade foi perfuragéo
aneurismatica, seguida de eventos tromboembdlicos e a da morbidade foi eventos
tromboembdlicos. Morbidade maior foi encontrada em pacientes acima de 60 anos. A taxa de
complicagdes técnicas globais (sintomadticas e assintomaticas) relacionadas ao tratamento
endovascular foi de 15,4%. Complicagdes tromboembolicas ocorreram em 7,1% dos casos,
hemorragicas em 2,6% e molas estiradas em 2,9%. A taxa de complicag¢des ndo foi diferente

para as diferentes localizagdes, nem relacionada a largura do colo. Segundo o tipo de
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embolizagdo empregado, ndo se observou complicagdo técnica no grupo de aneurismas
tratados por oclusdo do vaso, 11,7% no grupo dos aneurismas tratados apenas com molas,
11,8% no grupo de remodelagem por baldo e 19,2% no grupo de remodelagem por stent.

Tivemos apenas uma complicag¢do clinica permanente resultando em mudanga de
estado clinico neurologico de independente para dependente nos 75 pacientes com 101
aneurismas tratados, representando 1,33% de morbidade permanente relacionada com os
procedimentos € 0% de mortalidade, resultados em acordo com os dados disponiveis
atualmente na literatura. A adequada seleg@o da técnica empregada para cada aneurisma deve
explicar a baixa taxa de complica¢des no grupo de paciente tratados por stent.

Nossa tnica complicagdo clinica permanente ocorreu em um dos primeiros pacientes
tratados, em 2005. De 2006 a 2008, ndo houve complica¢des neuroldgicas permanentes em

nossos pacientes com aneurismas nio-rotos embolizados.

Tempo de internag¢io

Os pacientes tratados apresentaram internagdo média de 3,55 dias, com intervalo de
2,8 dias entre tratamento e alta. Em nossa rotina para tratamento dos aneurismas nao-rotos, o
paciente € internado no dia do procedimento, as 8 horas, onde avaliag#o clinica € realizada e
exames pré-operatdrios solicitados. Os procedimentos geralmente séo realizados no periodo
da tarde, em nossos horarios eletivos. Apds o tratamento, os pacientes sdo enviados a UTI,
onde permanecem por 24 horas, tendo entdo alta para a enfermaria da radiologia,
permanecendo por mais 24 horas. Portanto, nosso padrdo de internagdo, na auséncia de
complicagdes, € de 2 dias. Eventualmente os pacientes foram internados pela neurologia ou
pela neurocirurgia, por exemplo, por efeito compressivo causado pelo aneurisma. Nestes

casos, o paciente aguarda a discuss@o com a neurocirurgia para conduta e, se indicada, a
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embolizagdo ¢é realizada em carater de urgéncia, o que explica a média de 0,75 dias
encontrada entre a internagdo e a realizagdo da embolizagdo neste grupo.

O periodo médio de internacdo de nossos pacientes é similar ao encontrado na
literatura, sendo mais curto do que para pacientes tratados pelo método cirurgico. Em 2007,
Higashida e colaboradores [151] publicaram um estudo comparativo entre pacientes com
aneurismas ndo-rotos tratados por ambos os métodos nos Estados Unidos, durante o periodo
de um ano em 429 hospitais de 18 estados americanos. Foram avaliados 2535 pacientes, com
1881 operados e 654 embolizados. A duragdo da hospitaliza¢do foi significativamente menor
para o brago endovascular (4,5 dias) comparada ao brago cirtrgico (7,4 dias). Nossa média de
duragdo da internagdo, de 3,55 dias, é ainda mais curta do que a encontrada neste estudo.

A curta hospitalizagdo tem efeitos positivos em varios aspectos, como rotatividade de
leitos no hospital, otimizando o nimero de pacientes tratados e também impacto positivo na
ocorréncia de complicagdes comuns nos pacientes que permanecem internados por um longo
periodo de tempo, como infecgdes hospitalares e eventos tromboembodlicos periféricos e

pulmonares.
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ANEURISMAS GIGANTES

Os aneurismas gigantes representam um desafio, tanto para a cirurgia convencional
quanto para o método endovascular. De um lado, a cirurgia apresenta alta morbi-mortalidade,
especialmente para aneurismas gigantes da circulagdo posterior e, ainda, ndo possibilita
acesso direto as lesdes da cardtida cavernosa. Por outro lado, o tratamento endovascular
apresenta alta taxa de recanalizagdo ao longo do tempo, tanto pelo carater evolutivo desses
aneurismas, quanto pela presenca frequente de trombos em seu interior, favorecendo a
compactacdo das espirais metalicas.

Em nossa série, tratamos 18 aneurismas gigantes em 18 pacientes, (13,14%) do total.
Todos foram tratados fora da fase aguda. A grande maioria se apresentou por efeito de massa,
16 pacientes (88,89%), 1 foi incidental (5,56%) e 1 havia apresentado ruptura, porém nio foi

tratado na fase aguda.

Localizacio e dimensdes

No grupo, 10 aneurismas (55,56%) estavam localizados no segmento cavernoso da
cardtida interna. Dos restantes, 5 (27,78%) eram na cardtida oftdlmica, 2 (11,11%) na
comunicante posterior € 1 (5,56%) na circulagdo posterior. A média do tamanho do saco
aneurismatico foi de 32,11 mm, do colo 13,18 mm e 10 (55,56%) estavam parcialmente

trombosados.

Técnica de embolizagio
Como s3o aneurismas complexos e com grande tendéncia a recanalizagdo, a técnica

simples foi utilizada para apenas 2 aneurismas (11,11%), 5 (27,78%) foram tratados por
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remodelagem com baldo, 5 (27,78%) por remodelagem com stent e 6 (33,33%) por oclusdo da

carotida interna.

Complicacdes

Houve apenas uma (5,56%) complicagdo neuroldgica transitoria em uma paciente com
um aneurisma gigante da cardtida cavernosa esquerda manifestado por diplopia. O tratamento
foi realizado com o uso da remodelagem por stent, sem intercorréncias, porém a paciente
apresentou piora da paresia do sexto nervo craniano esquerdo logo ap6s o procedimento. A
alteragdo regrediu rapidamente até sua alta hospitalar e a paciente se apresenta atualmente
assintomdtica (18 meses). Ndo houve, neste grupo, complicagdes técnicas, neuroldgicas
permanentes ou Obitos.

O tratamento endovascular de aneurismas grandes e gigantes vem substituindo a
cirurgia convencional, geralmente com altas taxas de complicagdes [155-157]. A
embolizagdo, apesar de relacionada a menos complicagdes [158], apresenta altas taxas de
oclusdes incompletas e recorréncias [76].

Sluzewski e colaboradores [158] relataram uma série de 31 aneurismas acima de 20
mm tratados por oclusdo seletiva com espirais metalicas. A maioria dos aneurismas (20
aneurismas em 19 pacientes) eram rotos. Apenas 10 foram tratados com remodelagem por
baldo. Os outros foram abordados pela técnica simples. Dos 19 pacientes com aneurismas
rotos, 15 (78,95%) encontravam-se independentes no seguimento médio de 37 meses. Dos 10
pacientes com aneurismas ndo-rotos, 8 se apresentaram com efeito de massa, com
recuperagdo clinica em 50% apds o tratamento. Oito pacientes (80%) encontravam-se
independentes apos o tratamento e 2 foram a dbito por outra causa.

Van Rooij e Sluzewski [159] publicaram, recentemente, sua experiéncia no tratamento

endovascular de 232 aneurismas muito grandes ou gigantes entre 1995 e 2008. A localizagéo
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mais comum foi a cardtida interna, no segmento cavernoso. Na circulagéo posterior, o topo da
basilar foi o local mais frequente. Os aneurismas foram tratados seletivamente em 58% dos
casos e por oclusdo da artéria nutridora em 42%.

O teste de oclusdo da carotida interna utilizado neste estudo € semelhante ao nosso.
Como diferenga, realizam, de rotina, um teste clinico durante 30 minutos e consideram
candidatos para a oclusdo apenas pacientes com simetria perfeita da drenagem venosa. Os
autores julgam que para pacientes que toleram a oclusdo, esta deve ser o tratamento de
escolha, por ser seguro e estavel ao longo do tempo. Para pacientes que néo toleraram o teste
de oclusdo, o tratamento seletivo foi realizado com molas, com ou sem uso de baldo ou stent.
Finalmente, alguns pacientes apresentavam aneurismas nido adequados para o tratamento
seletivo e ndo toleraram a oclus@o terapéutica, sendo indicada uma anastomose entre a
circulagdo extra e intracraniana.

Nossos resultados permitem inferir que o tratamento endovascular dos aneurismas
gigantes € seguro, mesmo com técnicas complexas, como remodelagem do colo por baldo,
stent e oclusdo do vaso. A andlise criteriosa de cada caso € imperativa para a obtengdo de
bons resultados. A remodelagem por stent deve ser realizada sempre que tecnicamente
possivel, pelo impacto positivo na estabilidade ao longo do tempo, porém a oclusédo

terapéutica também apresenta bons resultados e, ainda, virtualmente sem risco de recorréncia.

Retratamento

Considerando apenas os aneurismas que receberam pelo menos 1 controle
angiografico, a taxa de retratamento para os aneurismas gigantes foi de 33,33%, bem maior do
que os 8,25% encontrados globalmente na série.

Como ja foi demonstrado, a oclusdo terapéutica apresenta a maior estabilidade a longo

prazo, porém com alguns inconvenientes, pois nio sio todos os aneurismas trataveis por esse
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método, geralmente reservado aos aneurismas de cardtida interna (cavernosos ou
paraclinéides). Adicionalmente, ndo s@o todos os pacientes que toleram a oclusio terapéutica
da cardtida interna e também existe o risco tedrico de formagdo tardia de aneurismas de
hiperfluxo, principalmente no complexo comunicante anterior.

Finalmente, a remodelagem por stent parece ter resultado positivo na estabilidade do

tratamento, o que ainda ndo estd bem estabelecido na literatura.
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ANEURISMAS ROTOS

Nossa pequena série de aneurismas rotos tratados por via endovascular apresenta, a
primeira vista, resultados ruins, porém deve-se levar em conta a populagdo de pacientes
incluidos, como veremos a seguir. Como j4 discutido, os pacientes deste grupo nido foram
considerados adequados para tratamento ciriirgico convencional.

Trinta e seis aneurismas foram tratados em 31 pacientes, todos em fase aguda. Apenas
um procedimento foi realizado para cada paciente neste grupo. Se o paciente apresentasse um
sinal localizatorio muito sugestivo, por exemplo, hematoma inter-hemisférico localizado para
aneurismas de comunicante anterior, o tratamento era realizado apenas para o aneurisma roto,
e os outros aneurismas abordados, ou por emboliza¢io, ou por cirurgia, em outro tempo. No
caso de hemorragias difusas em pacientes com aneurismas multiplos, preferimos o tratamento

de todos os aneurismas presentes, se possivel e dentro de boas condicdes técnicas.

Localizacio

Vinte e sete aneurismas rotos (75%) estavam localizados na circulagdo anterior, 8
(22,22%) no complexo comunicante anterior, 9 (25%) na comunicante posterior € 5 na
bifurcacdo da cerebral média (13,89%). Trés aneurismas (8,33%) eram na carotida interna
paraclinoide. Foram tratados 9 aneurismas (25%) na circulagio posterior, 6 (16,67%) no topo

da basilar.

Dimensdes, colo aneurismitico e técnica de embolizacio
A média da dimens3o do saco aneurismatico foi de 7 mm (médio) e do colo de 3,61
mm (estreito), sendo 17 aneurismas (47,22%) pequenos, 18 (50%) médios, 1 (2,78%) grande

e nenhum (0%) gigante. Suas caracteristicas morfologicas desses aneurismas refletem nas
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indicagdes para embolizagdo, que foram mais baseadas no estado clinico e idade de cada
paciente do que nas caracteristicas dos aneurismas. Fato que reforca esta observacédo foi o tipo
de tratamento empregado, com 30 aneurismas (84,21%) tratados pelo método simples e
apenas 6 (15,79%) por remodelagem por baldo. Ou seja, em sua grande maioria, eram
aneurismas de morfologia simples e adequados para tratamento em boas condigdes.

Preferimos, em nossa rotina, nfo realizar o tratamento com remodelagem por stent
para aneurismas rotos. Apesar de alguns estudos recentes na literatura indicarem que este tipo
de tratamento pode ser realizado com seguranga, em nossa opinido, manter um paciente com
aneurisma agudamente roto sob dupla antiagregacdo plaquetaria é conwoverso e arriscado.

Da mesma forma, sempre que possivel, preferimos ndo realizar oclusio terapéutica de
um aneurisma em fase aguda, pois, mesmo com o paciente a tolerando, a instalagdo do
vasoespasmo cerebral pode facilmente descompensar seu estado hemodindmico cerebral

fragil, principalmente nos primeiros dias apos o procedimento.

Estado clinico e Fisher antes do tratamento

Tratamos 11 pacientes (35,48%) acima de 60 anos, com uma idade média de 54,2
anos. Levando-se em conta o estado clinico dos pacientes em sua admisséo, encontramos 3
(9,68%) com HH 1, 9 (29,03%) com HH 2, 7 (22,58%) com HH 3, 9 (29,03%) com HH 4 e 3
(9,68%) com HH 5.

Quanto a graduacdo na escala de Fisher, apenas 1 paciente (3,23%) foi graduado como
Fisher 1 e 4 (12,90%) como Fisher 2, enquanto 7 (22,58%) foram graduados como Fisher 3 e
19 (61,29%) como Fisher 4. Dezesseis pacientes (51,61%) evoluiram com hidrocefalia e
necessitaram de derivac¢do ventricular durante a internacéo, 10 (32,26%) antes da embolizag¢do

e 6 apos (19,35%).
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Momento do procedimento

Outro fato importante de nossa casuistica é o tempo de realizacdo do wratamento em
relagdo ao evento hemorragico. Como nos situamos em um hospital de referéncia, muitos
pacientes sdo inicialmente admitidos em hospitais de menor porte e, posteriormente,
transferidos para tratamento definitivo. Observamos, em média, 5,06 dias entre a ruptura € a
admissio no HCRP-USP. Quando s3o admitidos em nosso hospital, geralmente uma
angiografia diagnostica € realizada para estudo morfologico do aneurisma, depois o caso €
discutido com a preceptoria da neurocirurgia € a conduta é tomada, geralmente indicagdo de
cirurgia aberta. Em alguns casos, em que a cirurgia ndo € possivel em boas condigdes, a
embolizacdo € indicada. Este processo ¢ demorado e, em média, encontramos 5,55 dias entre
a internag@o do paciente e a realizacdo da embolizagdo. Lembramos que apos a indicagdo do
tratamento endovascular, 0 mesmo era realizado o mais rapido possivel, geralmente dentro de
24 horas.

Portanto, o tempo decorrido entre o evento hemorragico inicial e o tratamento
endovascular foi em média 10,61 dias, ou seja, no pico de ocorréncia de vasoespasmo
cerebral, sendo que 18 (50%) aneurismas foram tratados na presenga de vasoespasmo
angiografico de moderado a severo, fato que ndo impossibilita a embolizagdo, mas dificulta
sua realizagdo.

Também ¢€ importante ressaltar que ndo possuimos protocolo de tratamento
endovascular de vasoespasmo cerebral e, nas poucas vezes em que o realizamos, foi indicado
tardiamente, com mais de 24 horas de instalagdo dos sintomas, portanto com pouco
significado em termos de resultados. Lembramos que, na literatura recente, existem fortes

indicios de que o tratamento endovascular do vasoespasmo deve ser realizado idealmente no

maximo 2 horas apds sua manifestacdo clinica, com resultados satisfatérios de até 70% nestes

casos [96].
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Complicagdes técnicas
Analisando as complica¢des para cada aneurisma tratado, encontramos 1 complica¢éo
técnica sintomatica permanente, 2,78% do total de 36 aneurismas tratados, nenhuma (0%)

complicag@o técnica sintomatica transitoria e 2 (5,56%) assintomaticas, totalizando 8,33%.

Complicacdes clinicas

Em termos de complicagdes clinicas relacionadas aos procedimentos por paciente,
houve 2 (6,45%) complica¢des sintomaticas. Ambas as complica¢des foram neuroldgicas
permanentes. Os demais resultados ruins, pacientes dependentes funcionalmente e 6bitos,
foram relacionados ao estado clinico grave, complicagdes da HSA e ainda a complicagdes
decorrentes da internagdo prolongada ou procedimentos cirurgicos, como infecg¢des

hospitalares ou da DVE. Nenhum aneurisma roto tratado ressangrou.

1. Paciente nimero 8: Complica¢do neuroldgica permanente por evento tromboembolico.

Complicagéo ja discutida na sessdo complicagdes técnicas.

2. Paciente nimero 83: Complicag@o neuroldgica permanente por evento hemorragico.

Esta complicagdo foi devido ao estiramento de uma espiral metéalica, como ja descrito
na sessdo de complicagdes técnicas. Ndo apresentou déficits relacionados a oclusdo da artéria
pela espiral metalica, porém optamos por deixé-la sob antiagregagdo plaquetaria.

A paciente apresentou, posteriormente, intercorréncia hemorragica relacionada a DVE.
A TC realizada ap6s o episodio demonstrou pequena quantidade de sangue recente
intraventricular, em contato com a DVE. O hematoma inter-hemisférico apresentava-se
praticamente inalterado e com densidade tomografica mais baixa do que na admissdo,

demonstrando que estava em processo de absor¢@o, sem nova HSA. Também ndo havia HSA
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detectada na TC realizada ap0s o ocorrido e a paciente apresentava-se com hemorragia difusa
na admissdo. A paciente sobreviveu e teve alta hospitalar dependente funcionalmente,
apresentando area isquémica frontal no trajeto da DVE.

A hipdtese de um ressangramento do aneurisma embolizado foi levantada, porém
analisando a histdria clinica e os achados de imagem, acreditamos que o aneurisma néo
ressangrou. A antiagrega¢do plaquetaria teve impacto negativo na evolugdo da paciente,
favorecendo a complicagdo relacionada a DVE. Mesmo se admitirmos que houve um
ressangramento, a paciente estava sob antiagrega¢do plaquetaria, fora de nossa rotina habitual.

Acreditamos que o uso de antiagregantes na fase aguda ndo deve ser praticado, exceto
em casos especiais, pois além de favorecer um evento hemorragico, complica a realizacdo de
procedimentos cirurgicos, como instalagido de uma derivagdo ventricular, comum nestes
casos. Este ¢ o motivo pelo qual defendemos que os stents intracranianos ndo devem ser

usados em aneurismas rotos.

Resultados Clinicos

Em seguida, analisaremos o estado clinico dos pacientes na alta hospitalar.
Encontramos, segundo a mRS, 16 pacientes (51,61%) independentes funcionalmente (mRS 0-
2), sendo 8 (25,81%) classificados como mRS 0, 4 (12,90%) como mRS 1 e 4 (12,90%) como
mRS 2. Seis pacientes (19,63%) tiveram alta hospitalar dependentes funcionalmente (mRS 3-
5), 2 (6,45%) classificados como mRS 3, 3 (9,68%) como mRS 4 e 1 (3,23%) como mRS 5.
Nos 31 pacientes tratados neste grupo, ocorreram 9 (29,03%) o6bitos durante a internagio.
Quando dividimos os pacientes pelo estado clinico-neurolégico na admissdo hospitalar,
observamos alguns fatos interessantes.

Dos 31 pacientes que foram tratados em fase aguda, 19 (61,29%) encontravam-se em

bom estado na admissdo (HH 1-3). Destes, 15 (78,95%) tiveram alta independentes
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funcionalmente (mRS 0-2), 2 (10,53%) encontravam-se dependentes (mRS 3-5) e 2 (10,53%)
foram a 6bito (mRS 6) durante a internagdo. Portanto, 4 (21,06%) pacientes tratados neste
grupo encontravam-se dependentes ou mortos (mRS 3-6) no momento da alta hospitalar,
resultados similares aos encontrados no estudo ISAT [4, 98], onde 26,1% dos pacientes
tratados encontravam-se com mRS entre 3 € 6 no momento da alta hospitalar, com 7,0% de
obitos comparados a 10,53% encontrados em nossa série. No estudo, 19,1% encontravam-se
dependentes funcionalmente comparados a 10,53% em nossa série. Esta comparagdo € mais
adequada, pelo fato de que a grande maioria (88%) dos pacientes tratados no estudo ISAT
encontrava-se em bom estado clinico-neurologico na admiss3o.

Todos os 22 pacientes que sobreviventes a alta hospitalar foram contatados por
telefone, com média de seguimento de 21,5 meses. Dezesseis (51,61%) encontravam-se
independentes, 2 dependentes e houve 2 6bitos por complicagdes clinicas, 1 por embolia
pulmonar e 1 por pneumonia.

No grupo de 19 pacientes em bom estado antes da emboliza¢do (HH 1-3), houve 2
obitos durante a internagdo € no seguimento a longo prazo apenas 1 paciente encontrava-se
dependente (mRS 4), totalizando 84,2% de bons resultados.

Nenhum dos pacientes contatados apresentou novo sangramento.

Sluzewski e colaboradores [130], com uma série de 160 pacientes com aneurismas
rotos tratados por embolizagdo entre 1995 e 2000, conseguiram uma média de 37,1 meses de
seguimento clinico, detectando 18 (11,2%) 6bitos (GOS 1), 7 dependentes (4,4%) e 135
(84,4%) independentes (GOS 4 ¢ 5). E importante ressaltar que 33 pacientes (21%) eram HH
3e20(12,5%)HH4¢5S.

Gallas e colaboradores [104], com a experiéncia multicéntrica na embolizagdo de 705
aneurismas rotos em 650 pacientes, obtiveram sucesso técnico no tratamento de 96,9% dos

casos. Neste estudo 75% dos pacientes eram HH 1 a 3. A complicagdo técnica mais frequente
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foi tromboembodlica, em 5,2% dos casos, com déficit neuroldgico transitorio em 44,4%. Seis
pacientes (0,8%) evoluiram com grande isquemia cerebral e 6bito. Ruptura aneurismatica
durante o tratamento ocorreu em 3,6% dos casos. A taxa de mortalidade relacionada aos
procedimentos foi de 1,4% e a morbidade de 8,9%. Apenas um ressangramento precoce
ocorreu, sem consequéncias clinicas para o paciente.

No nosso estudo, dos 12 pacientes em mal estado clinico-neuroldgico (HH 4 e 5),
apenas 1 (8,33%) teve alta independente funcionalmente (mRS 0-2), 4 (33,33%) tiveram alta
dependentes (mRS 3-5) e 7 (58,33%) foram a 6bito (mRS 6), durante a internag@o.
Historicamente, pacientes em mal estado (HH 4 e 5) sdo excluidos do tratamento cirtrgico
precoce. Portanto, apesar deste pequeno grupo com condigdes clinicas desfavoraveis (HH 4 e
5) apresentar resultados aparentemente ruins, obtivemos 41,63% de pacientes sobreviventes
na alta hospitalar, sendo que os mesmos ndo teriam sido submetidos a nenhum outro
tratamento e provavelmente evoluiriam para o6bito.

Alguns estudos foram publicados discutindo o tratamento precoce e agressivo para
pacientes em mal estado, que se ndo fossem tratados pelo método endovascular apenas
receberiam suporte clinico e, eventualmente, seriam submetidos ao tratamento cirdrgico
tardiamente, se sobrevivessem a um eventual novo sangramento.

Bracard e colaboradores [160] publicaram uma série de 80 pacientes em mal estado
clinico p6s HSA aneurismatica (HH 4 e 5) tratados por embolizagdo. Dos 80 pacientes, 42
(52,5%) apresentavam-se em bom estado apdés 6 meses (mGOS 1 e 2), 7 (8,25%)
apresentavam-se em mal estado (mGOS 3 e 4) e 30 (37,5%) foram a dbito. Um paciente
perdeu seguimento.

Weir e colaboradores também apresentaram uma série de 27 pacientes em mal estado

tratados por embolizagdo. Apdés 23 meses de seguimento médio, 8 pacientes (30%)
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apresentavam-se em bom estado (mRS 0-2), 31% dos HH 4 e 27% dos HH 5. Dezesseis

pacientes (59%) foram a o6bito nos primeiros 30 dias.

Kremer e colaboradores [161], em série de 40 pacientes graduados como HH 4 e §
com aneurismas tratados por via endovascular, encontraram 16 pacientes em bom estado
(GOS 4 € 5) e 24 em mal estado (GOS<4), incluindo 11 dbitos, 6 meses apds o tratamento

Bailes e colaboradores [162] seguiram 19 pacientes em grau 4 e 5 ndo tratados e
obtiveram uma meédia de sobrevida de 31,8 horas, com 100% de mortalidade.

Mesmo com os resultados das séries endovasculares ndo sendo excelentes para esse
grupo de pacientes, a0 menos o tratamento endovascular proporciona alguma chance de
sobrevivéncia e de voltarem a ser independentes funcionalmente comparados aos virtuais

100% de mortalidade da terapia conservadora.
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Consideracoes Finais

Finalmente, mesmo que o tratamento endovascular venha ganhando espago como
terapia para os aneurismas intracranianos, a conduta ainda varia nos diversos servigos. A
tendéncia na Europa € cada vez mais realizar emboliza¢do sempre que possivel, ficando a
neurocirurgia reservada para casos que ndo sdo adequados tecnicamente ao tratamento
endovascular. Nos Estados Unidos, a cirurgia convencional ainda € realizada em parte
consideravel dos pacientes. J4 em paises como o Brasil é um tratamento pouco disponivel e

caro, com aplicag¢des ainda limitadas, por varios motivos.

v

E inegavel a contribuicdo da terapia endovascular no manuseio dos aneurismas
cerebrais. Nossa série, constituida por pacientes com alto risco cirurgico, apresenta bons
resultados e prova que, em nosso meio, na grande maioria dos casos, a emboliza¢do pode ser
realizada com seguranga. Se considerarmos que grande parte destes pacientes ndo seriam
tratados se ndo houvesse essa opgdo disponivel no hospital, tal fato ja representa um grande

avango.

Um grande estudo realizado por Johnston [163] analisou 2623 aneurismas né@o-rotos e
9534 aneurismas rotos tratados em 70 centros americanos entre 1994 ¢ 1997. O objetivo foi
avaliar se havia diferenga nos resultados dos aneurismas tratados em centros que dispunham
da terapia endovascular € em centros em que apenas a cirurgia era disponivel. Foi observado
que em pacientes tratados onde a embolizacdo era disponivel a taxa de mortalidade
apresentava reducdo significativa, inclusive com melhores resultados cirurgicos, reforgando a
abordagem multidisciplinar. Ainda, em centros em que a angioplastia para vasoespasmo era

presente, havia uma redug@o de 16% na mortalidade intra-hospitalar.
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Este e outros estudos provam que a associa¢do dos métodos beneficia os resultados
finais e que, aliando a neurocirurgia e a neurorradiologia terapéutica, ¢ possivel tratar a

grande maioria dos aneurismas cerebrais com melhores resultados para ambos os métodos.



6. CONCLUSOES



. Conclusées 212

1))

2)

3)

Nossos resultados, em termos técnicos, clinicos e angiograficos, sdo comparaveis aos

das grandes séries da literatura disponiveis atualmente.

A idade, tamanho do saco e colo aneurismatico e técnica de embolizagdo ndo
interferem nas taxas de complicacdes técnicas e clinicas relacionadas aos

procedimentos endovasculares para o tratamento dos aneurismas cerebrais.

Quanto maiores as dimensdes do saco e colo aneurismatico e quanto pior o resultado
angiografico imediato, maior a propensdo a recanaliza¢gdo maior dos aneurismas
cerebrais embolizados. Os tratamentos por oclusdo terapéutica e por remodelagem
com stent ndo apresentaram maior estabilidade ao longo do tempo em termos de
relevéncia estatistica para o grupo total de aneurismas, porém sdo significativamente

mais estaveis no grupo de aneurismas grandes e gigantes.
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Abstract

Background and Purpose: The endovascular treatment of intracranial aneurysms is a
complex and costly procedure and; therefore, not many large series evaluating its results are
available outside wealthy countries. In this context, it is important to assess the feasibility of
this procedure within the public health care system of a developing country, by testing its
efficacy and comparing its results with data currently available in the literature.

Methods: Between August 2005 and November 2008, 137 aneurysms in 106 patients were
endovascularly treated. Of these, 101 were unruptured in 75 patients and 36 ruptured in 31
patients. The data were prospectively studied and demographic information, treatment
strategy, complications, clinical and angiographic results were evaluated.

Results: Sixty three aneurysms (46%) were treated with coils alone, 52 (38%) with balloon
remodeling, 15 (10.9%) with stent remodeling, and 7 (5.1%) with therapeutic occlusion of the
internal carotid artery (ICA). Technical complications occurred in 9 aneurysms (6.6%), 3
(2.2%) symptomatic and 6 (4.4%) asymptomatic. Six clinical complications (5.7%) were
related to the procedures, 3 (2.8%) transitory and 3 (2.8%) permanent. Angiographic follow-
up was available for 97 aneurysms (70.8%), clinical monitoring for 77 patients (72.6) and
telephone contact for 97 (91.5%). Retreatment was required for 8 aneurysms, 8.25% of the
controlled aneurysms.

Conclusions: Endovascular treatment of intracranial aneurysms is a feasible therapy within
the public health care system of our country, in accordance with the expected results reported

by the specialized literature.
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Introduction

Endovascular treatment of cerebral aneurysms underwent a revolution after the
introduction of controlled detachable coils '. The first series available in the literature reported
the results only for aneurysms not suited for surgery >>. As years passed, several other studies
aimed to establish the endovascular therapy as a consolidated technique. In 2002 the ISAT
study * demonstrated at level 1 of evidence that ruptured cerebral aneurysms significantly
benefited from endovascular treatment, changing the treatment of cerebral aneurysms all over
the world. Unfortunately, this achievement may not be reproducible in many developing
countries, since there are no many publications showing their results and many factors hinder
the development of the technique, such as lack of trained professionals and high cost of the
procedures.

Initially restricted to small neck aneurysms, balloon ® and stent &’ remodeling, allied
to therapeutic occlusion of the ICA ® have allowed the treatment of the majority of intracranial
aneurysms.

Cerebral endovascular procedures have just recently been covered by the public health
care system in Brazil, where most aneurysms are treated surgically, and therefore no
prospective study series are available yet in the literature.

Our study comprises a population of non-surgical aneurysms treated by endovascular
approach at the Medical School of Ribeirdo Preto, University of Sdo Paulo, after the recent
establishment of interventional neuroradiology discipline. Factors related to complications
and treatment stability have been analyzed considering its relevance related to effectiveness
and safety of the procedure performed in an unfavorable socio-economic environment

compared to results in the international literature.
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Materials and Methods

Until August 2005, when interventional neuroradiology was introduced, only surgery
was available in this hospital as a treatment option for cerebral aneurysm, and there were
many limitations such as few available hospital beds and limited number of anesthesiologist.

This prospective study period began with the first patient treated in August 2005 and
ended with the last treatment included in November 2008. Collected data included
demographic information, aneurysms characteristics, treatment strategy, angiographic results,
clinical condition at admission and discharge, clinical follow-up and telephone interview.
Retreatments and their results were included.

The patients were divided into two groups: with unruptured and ruptured aneurysms.

Inclusion criteria were: risky location or inaccessible for surgery; patients with critical
clinical conditions; multiple aneurysms, one of which already treated surgically and residual
aneurysm after surgery.

Aneurysms considered suitable for surgery were excluded by the vascular
neurosurgery discipline, without the participation of the interventional neuroradiology in this
decision.

All procedures were performed on a monoplane angiographic system without 3-
dimensional reconstruction.

The procedures were performed under general anesthesia (GA) and a S000UI bolus of
heparin was administered followed by 2500-3000UI continuously after the diagnostic
subtracted angiography (DSA). In the absence of complications, heparin was ceased at the end
of the procedure.

Anti-platelets were not used as routine preparation for the endovascular treatment of

ruptured or unruptured aneurysms. However, aneurysms treated with stent remodeling



— Ancruy z37

received 300mg aspirin and 75mg clopidogrel per day 5 days before the procedure, continued
for 6 months, followed by aspirin alone for 1 year.

After analyzing the aneurysm, one of these 4 therapeutic alternatives was chosen: 1)
coils alone for small neck aneurysms, 2) balloon remodeling for wide neck aneurysms, 3)
stent remodeling for large and giant wide neck aneurysms or 4) therapeutic occlusion for
aneurysms unsuited for selective treatment.

The materials for endovascular procedures in our hospital are purchased through
public licitation, but there were no compromising in their quality. The coils used were GDC
(Boston Scientifics) and Saphire (ev3). Remodeling balloons were Sentry (Boston
Scientifics), Hyperglide and Hyperform (ev3). Stent remodeling was performed with
Neuroform3 (Boston Scientifics).

DSA was performed 6, 18 and 36 months after the treatment. At the time of each
angiographic control, a clinical assessment was conducted.

Angiographic occlusion rate were graduated as: complete (class-I), neck-remnant
(class-IT) or incomplete (class-III) according to the Raymond’s classification °. They were
clinically evaluated according to the modified Rankin's scale (mRS). After inclusion of all
patients in the study, we have tried to contact each one of them by telephone to assess their
clinical condition.

At the end of the 36-month period, in the absence of recurrence, the patient was
discharged. For major recurrences, a retreatment was performed. In our casuistic, all
aneurysms with major recurrences were retreated.

Factors possibly related to complications were analyzed such as patients: age,
aneurysm size and neck size, and type of treatment, as well as factors possibly related to

recurrence such as: unsatisfactory angiographic result, aneurysm size and neck, and type of
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treatment. Statistical analyses were performed using Fisher’s Exact Test, with a 5%

significance level.

Results

Aneurysms and Patients

From August 2005 to November 2008, 137 saccular aneurysms were treated in 106
patients, 101 unruptured in 75 patients and 36 ruptured in 31. Patients included 84 female and
22 male, their ages ranging from 22 to 80 years (mean age, 54 years) (Table 1).

A hundred and ten aneurysms were located in the anterior (80.3%) and 27 (19.7%) in
the posterior circulation; 18 (13.1%) in the cavernous segment, 35 (28.5%) were paraclinoid
and only 13 (9.5%) were located in the middle cerebral artery (MCA) and 10 (7.3%) in the
anterior communicating artery (Acom).

We found 58 (42.3%) small aneurysms (<7mm), 47 (34.3%) medium (7-12mm), 14
(10.2%) large (13-24mm) and 18 (13.1%) giant (>25 mm). The mean-size was 10.85mm. Out
of the 101 unruptured aneurysms, 41 (40.6%) were small, 29 (28.7%) medium, 13 (12.9%)
large, and 18 (17.8%) giant. Among the 36 ruptured aneurysms, 17 (47.2%) small, 18 (50%)
medium, and 1 (2.8%) large. Data regarding aneurysms characteristics and locations are

demonstrated in Table 2.

Treatment strategy

Sixty three aneurysms (46%) were treated with coils alone, 52 (38%) with balloon
remodeling, 15 (10.9%) with stent remodeling and 7 (5.1%) with therapeutic occlusion (Table
2). Out of the 101 unruptured aneurysms, 33 (32.7%) were treated with coils alone, 46

(45.5%) with balloon remodeling, 15 (14.9%) with stent remodeling and 7 (6.9%) with
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therapeutic occlusion. Among the 36 ruptured aneurysms, 30 (84.2%) were treated with coils

alone, and 6 (15.8%) with balloon remodeling.

Complications

There were 9 (6.57%) technical complications, 6 (4.38%) asymptomatic and 3 (2.19%)
symptomatic. Complications were thromboembolic for 5 aneurysms, stretched coils for 2,
rupture for 1 and infected hematoma at the puncture site for 1.

No technical complications occurred for aneurysms treated with stent remodeling or
therapeutic occlusion. Four (7.7%) technical complications occurred in the group of
aneurysms treated with balloon remodeling and 5 (7.9%) in the group treated with coils alone.

Aneurysm (p=0.7138) or neck size (p=0.3165), as well as treatment strategy
(p=0.8674) did not influence the complication rates as shown in Table 3.

Clinical complications occurred in 6 (5.7%) patients among the 106, 3 (2.8%)
transitory and 3 (2.8%) permanent. Two permanent clinical complications were due to
ischemia related to thromboembolic event and a third one due to a stretched coil in a patient
with ruptured aneurysm who was kept under anti-platelets, and had a hemorrhagic
complication during a ventricular shunt placement.

There were no difference in terms of clinical complication rates among the age groups

(p=0.8874) (Table 4).

Clinical results
Out of the 75 patients harboring 101 unruptured aneurysms, 72 (96%) were
independent at the admission (mRS 0-2). Upon hospital discharge, there was clinical

deterioration in 1 patient (1.3%).
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Clinically, 61 patients (81.3%) were evaluated once, 22 (29.3%) twice and 4 (5.3%)
three times (mean follow-up, 12.1 months). Comparing to admission, there was clinical
deterioration in 1 patient who became dependent, and improvement of 1 patient who became
independent.

Telephone interviews were possible for 74 (98.7%) of the patients harboring
unruptured aneurysms (mean follow-up, 22 months), where 70 (94.6%) were independent.
Comparing to admission, one patient became independent, and one patient continued to be
dependent. Another patient became dependent after meningioma surgery and one died of heart
attack.

Subarachnoid hemorrhage for ruptured aneurysms, was graded as Fisher 1 for 1
(3.2%) patient, 2 for 4 (12.9%) patients, 3 for 7 (22.6%) and 4 for 19 (61.3%). According to
Hunt and Hess's scale (HH), 19 (61.3%) were in good grade (HH 1-3) and 12 (38.7%) bad
grade (HH 4-5).

At discharge, 16 patients (51.6%) were independent, 6 (19.4%) dependent and 9 (29%)
died.

Among the 19 patients in good clinical conditions, 15 (78.9%) were independent at the
hospital discharge, 2 (10.5%), were dependent and 2 (10.5%) died, whereas among the 12
patients in poor conditions, 1 (8.3%) was independent at the time of discharge, 4 (33.3%)
were dependent and 7 (58.3%) died. Among the 31 patients treated in this group, 16 (72.7%
of survivors) were clinically evaluated once, 8 (25.8%) twice and 1 (3.2%) three times and 14
were independent (mean follow-up, 14.5 months).

All of the 22 surviving patients after discharge could be contacted by telephone (mean
follow-up, 21.5 months). Sixteen (51.61%) were independent, 2 dependent and 2 died of

clinical complications. Among the 19 patients in good conditions, only 1 was dependent,
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representing 84.2% of good results. No patient had any rebleeding episode after aneurysm

treatment.

Angiographic results and follow-up

Angiographic result class I was obtained at the end of treatment for 82 aneurysms
(86.13%), class II for 9 (6.57%) and class III for 10 (7.30%).

Angiographic controls were carried out for 97 aneurysms (76.98% of the surviving
patients) (mean follow-up, 12.3 months). Thirty-six aneurysms (26.28% of total) were
controlled twice and 7 (5.11%) three times.

Among the 97 controlled aneurysms, 8 (8.25%) were retreated. As all major
recurrences were retreated, this group was considered for analysis. No complications occurred
in the retreatments.

Retreatment had strong correlations with immediate angiographic result (p <0.0001),
aneurysm size (p<0.0001) and neck size (p =0.0241), as shown in Table 5.

No retreatment was required for the 13 aneurysms treated by stent remodeling or for
the 5 aneurysms treated by therapeutic occlusion. Among the 35 aneurysms treated by coils
alone, 4 (11.43%) required retreatment; among the 52 treated by balloon remodeling, 4
(11.11%) required retratment, without statistical relevance (p=0.8518). However, when only
large and giant aneurysms were analyzed, we verified that 4 (66.67%) of the 6 aneurysms
treated by coils alone and 3 (42.86%) of the 7 treated by balloon remodeling required
retreatment. None of the 9 aneurysms treated with stent remodeling, or of the 5 aneurysms
with therapeutic occlusion, required retreatment. The treatments was more stable for stent

remodeling and therapeutic occlusion in this group (p=0.0061).
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Discussion

Representing a non-surgical series, a large number of our patients were older than 60
years-old (32.08%). Frequent locations such as MCA and Acom were rarely found, and
difficult surgical locations were more common, such as posterior circulation, paraclinoid and
cavernous aneurysms. Among the patients treated during the acute phase, 38.7% presented
poor clinical condition.

There were a large number of aneurysms treated with balloon (38%) and stent
remodeling (10.9%), In the group of unruptured aneurysms, only 32.7% were treated with
coils alone, 45.5% with balloon remodeling, 14.85% with stent and 6.93% with therapeutic
occlusion.

The first series available in the literature report on the results of aneurysm treatment
using only the simple technique, restricted to small neck aneurysms. After the introduction of
balloon remodeling by Moret °, the embolization of wide-necked aneurysms became possible
in safe conditions. Stent remodeling was initially performed with balloon expandable stents,
with high complication rates °. Self-expandable stents adapted for intracranial circulation have
recently shown better results ’ and became an important device in the treatment of intracranial
aneurysms.

The therapeutic occlusion of the ICA was described in 1974 ® to deal with complex
aneurysms. The occlusion test protocol varies markedly in the literature. We used the
angiographic test occlusion described by the author ', without clinical evaluation.

The evaluation of the endovascular treatment of unruptured aneurysms, in the recent
ATENA study ', presented a proportion of endovascular techniques similar to ours, in which
98.4% of the aneurysms were selectively treated, 54.5% with coils alone, 37.3% with balloon

remodeling and 7.3% with stent remodeling.
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According to our results, thromboembolic events were the most frequent complication,
while the hemorrhagic ones were rare.

Thromboembolic complications incidence ranges between 2.5% and 11% in the
literature , with clinical consequences in 2.5% to 5.5% of the patients '> .

Embolic events related to embolization were initially treated with thrombolytic agents,
with disastrous consequences to patients with ruptured aneurysms 4. Anti-platelets, abxicimab
'* and tirofiban ', have been recently introduced dealing with these complications with good
results.

Aneurysm perforation is the most feared complication; however, it does not always
have serious consequences.

Kwon et al '° reported that in 1056 aneurysms treated by embolization, 20 (1.9%)
perforations occurred, 90% were independent at discharge, 10% dependent and there were no
deaths.

In a meta-analysis of 17 retrospective studies '’

, it was found a higher risk of
perforation for ruptured aneurysms (4.1%) compared to unruptured ones (0,5%), leading to a
morbi-mortality of 38% and 29% respectively.

We have found no differences in terms of complications for the different techniques.
No permanent complications occurred in the group of aneurysms treated with stent
remodeling or therapeutic occlusion. The rates of technical complications were similar for
aneurysms treated with coils alone and balloon remodeling.

Our good results with patients treated with stent remodeling can be explained by the
careful selection of patients and aneurysms for such procedure. If vascular access is difficult,

therapeutic occlusion is favored and when the occlusion is not possible, the conventional

treatment technique is applied.
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In Spelle's (22) recent review of the available publications on the endovascular
treatment of unruptured aneurysms, the morbidity rate associated with procedures ranged
between 3 and 6%, with 1.5% mortality. In the ATENA study ' the morbidity-mortality rates
were 1.7 and 1.4% respectively. In our study we found 1.3% permanent morbidity and 0%
mortality related to the procedures for unruptured aneurysms.

In the ISAT study *, 88% of the included patients were in good conditions and 75%
were independent after treatment. These findings are similar to our population of ruptured-
aneurysm patients in good conditions, in which 78.9% were independent at the discharge and
84.2% in the follow-up.

The incidence of angiographic recurrence varies in the literature, between 14.7% and

19, 20

33.6% '% '°. Retreatment rate is more stable, around 10% , and is related to larger

recurrences.

18 published a study about aneurysm recurrence, evaluating 255 selectively

Piotin
embolized aneurysms with at least one angiographic control. Seventy-three aneurysms
(28.6%) presented recurrence and 14 (5.5%) were retreated. The length of follow-up was the
most important factor.

Raymond '° studied 501 ruptured aneurysms, and found recurrence in 33.6% of the
cases. Major recurrences were found in 20.7% and half of them were retreated (10.23%). The
factors implied with recurrence were aneurysms treated in the acute stage, aneurysm size,
neck size, incomplete immediate result and follow-up duration.

In the angiographic follow-up of the ISAT study %', retreatment was necessary for
10.6% of the patients that were submitted to control angiograms.

If only large and giant aneurysms are considered, which are more likely to recanalyze,

we have found that treatment with stent remodeling and therapeutic occlusion of the ICA

were statistically more stable than simple technique and balloon remodeling.
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Our retreatment rate was 8.25% considering the 97 aneurysms that were submitted to
at least one angiographic control and is similar to other results in the literature.

Although recurrence rate is always brought to attention in the discussion of
endovascular embolization, it is well established in the literature that complications related to
retreatment are rare.

A recent study ? reported 100 retreated aneurysms in 99 patients and found
thromboembolic events in 3 procedures, without clinical implications.

The contribution of endovascular therapy in dealing with cerebral aneurysms is
undeniable. Our series of patients with high surgical risk showed good results and reveals
that, in our context, embolization can be safely applied. At a time when the efficacy of this
technique is under discussion, it is important to also consider the different socio-economic

realities of the countries where it is being used.

Conclusions

Endovascular treatment is a viable option within the Brazilian public health care
system and must be taken into account when treatment options are discussed for such patients.
The results for our series of non-surgical aneurysms are similar to those available in current
publications.

Aneurysm size, neck size, patient age and treatment strategy did not alter the
complication rates.

Sac and neck dimensions as well as immediate angiographic results are related to

recurrence. Large and giant aneurysms treated with stent remodeling and therapeutic

occlusion presented improved stability over time.
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Tables

Table 1. Patients

Age group
<29 years 3 (2.8%)
30 to 39 years 10 (9.4%)
40 to 49 years 23 (21.7%)
50 to 59 years 36 (34%)
60 to 69 years 23 (21.7%)
>70 years 11 (10.4%)
Gender
Female 84 (79.2%)
Male 22 (20.8%)
Ruptured/ Unruptured
Unruptured 75 (70.8%)
Ruptured 31 (29.2%)

Anexos

251



Table 2. Aneurysms

Size
<7mm
7-12mm
13-24mm
>25mm

Neck

<4mm
>4mm

Location
Anterior circulation
Acom
Pericallosal artery
MCA
Anterior choroidal artery
ICA bifurcation
Ophthalmic artery
Pcom
Superior hypophyseal artery
Cavernous segment
Persistent trigeminal artery

Posterior circulation
Basilar tip
Basilar trunk
PICA
Posterior cerebral artery
Superior cerebellar artery

Treatment strategy
Simple technique
Balloon remodeling
Stent remodeling
Therapeutic occlusion

42.3% (58)
34.3% (47)
10.2% (14)
13.1% (18)

39.4% (54)
60.6% (83)

7.3% (10)
1.5% (2)
9.5% (13)
1.5% (2)
2.9% (4)
15.3% (21)
18.2% (25)
10.2 % (14)
13.1% (18)
0.7% (1)

10.9% (15)
3.6% (5)
2.2% (3)
1.5% (2)
1.5% (2)

46% (63)
38% (52)
10.9% (15)

5.1% (7)
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Table 3: Technical Complications

Complications
%o(n)
Technical complications 6,6% (9)
Symptomatic 2,2% (3)
Asymptomatic 4,4% (6)
Aneurysm size
<7mm 8.6% (5)
7-12mm 6.4% (3)
13-24mm 7.1% (1)
>25mm 0.0% (0)
p=0.7138
Neck size
<4mm 9.3% (5)
>4mm 4.8% (4)
p=0.3165
Treatment strategy
Coils alone 7.94% (5)
Balloon remodeling 7.69% (4)
Stent remodeling 0.0% (0)
Therapeutic occlusion 0.0% (0)
p=0.8674

Table 4. Clinical Complications

Complications
%(n)

Clinical complications 5,7% (6)

Permanent 2,8% (3)

Transitory 2,8% (3)
Age

<40 0.0% (0)

40-49 4.3% (1)

50-59 8.3% (3)

60-69 4.3% (1)

>70 9.1% (1)

p=0.8874
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Table 5. Major Recurrences.

Major recurrences

%(n)
Total 8.2% (8)
Immediate result

classl 2.4% (2)

classlI 50% (4)

classIII 40% (4)
p<0.0001

Aneurysm size
<7Tmm 0.0% (0)
7-12mm 3.3% (1)
13-24mm 16.7% (2)
>25mm 33.3% (5)
p<0.0001
Neck size
<4mm 0.0% (0)
>4mm 13.1% (8)
p=0.0241
Treatment strategy

Coils alone 11.4% (4)
Balloon remodeling 11.1% (4)
Stent remodeling 0.0% (0)
Therapeutic occlusion 0.0% (0)

p=0.8674
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Tabela estendida 1: Caracteristicas demograficas

PACIENTES IDADE | SEXO HAS '_ TABAGISMO | ETILSMO | HISTORIA FAMILIAR | NATUREZA DA LESAO
1 47 FEM SIM SIM Y NAO NAO ROTO
2 47 FEM NAO NAO NAO NAO NAO ROTO
3 57 MASC SIM SIM NAO NAO NAO ROTO
4 29 FEM SIM NAO NAO NAO NAO ROTO
5 37 FEM SIM NAO NAO NAO NAO ROTO
6 67 FEM SIM NAO NAO NAO NAO ROTO
7 68 FEM Sim SIM NAO NAO ROTO
8 46 FEM SIM SIM NAO NAO ROTO
9 43 FEM NAO NAO NAO NAO NAO ROTO
10 56 FEM SIM SIM NAO NAO NAO ROTO
11 79 FEM SIM NAO NAO NAO ROTO
12 50 FEM SIM SIM NAO NAO NAO ROTO
13 37 MASC SIM SIM SIM NAO ROTO
14 49 MASC SIM NAO NAO NAO ROTO
15 57 FEM SIM NAO NAO NAO NAO ROTO
16 22 MASC SIM NAO NAO NAO NAO ROTO
17 64 FEM NAO NAO NAO NAO NAO ROTO
18 68 FEM SiM NAO NAO NAO NAO ROTO
19 49 MASC NAO SIM NAO NAO NAO ROTO
20 40 FEM NAO SIM NAO NAO NAO ROTO
21 42 FEM SIM SIM NAO NAO NAO ROTO
22 55 MASC NAO SIM NAO NAO ROTO
23 56 FEM SIM NAO NAO NAO ROTO
24 62 FEM SIM SIM NAO NAO NAO ROTO
25 73 FEM SIM NAO NAO NAO ROTO
26 70 FEM SIM NAO NAO NAO NAO ROTO
27 68 FEM SIM SIM NAO NAO NAO ROTO
28 52 FEM SIM NAO NAO NAO NAO ROTO
29 64 MASC SiM SIM NAO NAO NAO ROTO
30 44 FEM NAO NAO NAO NAO NAO ROTO
31 40 FEM SIM SiM NAO NAO NAO ROTO
32 70 FEM Sim SIM NAO NAO NAO ROTO

33 61 FEM SIM SIM NAO NAO NAO ROTO
34 44 FEM NAO NAO NAO NAO NAO ROTO
35 60 FEM NAO SIM NAO NAO NAO ROTO
36 65 MASC SIM SIM NAO NAO NAO ROTO
37 54 FEM SIM SIM NAO NAO NAO ROTO
38 47 FEM SIM SIM SIM NAO ROTO
39 60 FEM SIM NAO NAO NAO NAO ROTO
40 57 FEM SIM SIM NAO NAO NAO ROTO
41 52 MASC SIM SIM NAO NAO ROTO
42 61 FEM SIM SIM NAO NAO ROTO
43 61 FEM SIM SIM NAO NAO ROTO
44 54 FEM SIM NAO NAO NAO NAO ROTO
45 79 FEM NAO SIM NAO NAO ROTO
46 52 FEM SIM SIM NAO NAO NAO ROTO
47 50 MASC SIM SIM NAO NAO ROTO
48 69 MASC SIM SIM NAO NAO NAO ROTO
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49 45 FEM SIM NAO NAO NAO ROTO
50 60 FEM SIM SIM NAO NAO NAO ROTO
51 55 FEM SIM NAO NAO NAO NAO ROTO
52 50 MASC SIM SIM NAO NAO NAO ROTO
53 53 FEM SIM SIM NAO NAO NAO ROTO
54 57 FEM SIM NAO NAO NAO NAO ROTO
55 47 FEM SIM SIM SIM NAO ROTO
56 67 FEM SIM NAO NAO NAO NAO ROTO
57 64 FEM SIM NAO NAO NAO ROTO
58 a4 FEM NAO SIM NAO NAO ROTO
59 51 FEM SIM NAO NAO NAO NAO ROTO
60 3s MASC NAO SIM NAO NAO NAO ROTO
61 38 FEM SIM NAO NAO NAO ROTO
62 71 FEM NAO NAQ NAQ NAO NAO ROTO
63 35 FEM NAO NAO NAO NAO NAO ROTO
64 41 FEM NAO NAO NAO NAO NAO ROTO
65 70 MASC SIM SIM SIM NAO NAO ROTO
66 61 FEM SIM NAO NAO NAO NAO ROTO
67 49 MASC SIM SIM NAO NAO NAO ROTO
68 54 FEM SIM SIM SIM SIM ROTO
69 58 FEM SIM NAO NAO NAO NAO ROTO
70 51 FEM NAO SIM SIM NAO NAO ROTO
71 75 MASC NAO NAO NAO NAO ROTO
72 61 FEM NAO NAO SIM SIM NAO ROTO
73 54 FEM NAO NAO NAO SIM NAO ROTO
74 58 FEM SIM NAO NAO SiM NAO ROTO
75 39 FEM Siv SIM NAO NAO ROTO
76 50 FEM NAO NAO NAO NAO ROTO
77 71 MASC SIM NAO NAO NAO NAO ROTO
78 51 MASC SIM SIM NAO NAO NAO ROTO
79 61 FEM SIM NAO NAO NAO NAO ROTO
80 41 FEM SIM SIM NAO NAO NAO ROTO
81 58 FEM SIM SIM NAO NAO NAO ROTO
82 77 FEM SIM NAO NAO NAO NAO ROTO
83 54 FEM SIM SIM SIM NAO ROTO
84 40 MASC SIM SIM SIM NAO ROTO
85 39 FEM SIM NAO NAO NAO ROTO
86 48 FEM SIM NAO NAO NAO ROTO
87 40 FEM SIM SIM NAO NAO NAO ROTO
88 26 MASC NAO SIM NAO NAO NAO ROTO
89 50 FEM SIM SIM NAO SIM NAO ROTO
90 48 FEM SIM NAO NAO NAO NAO ROTO
91 63 FEM SIM SIM NAO NAO ROTO
92 35 FEM NAO SIM NAO NAO NAO ROTO
93 31 MASC SIM SIM NAO NAO ROTO
94 80 FEM SIM NAO NAO NAO ROTO
95 46 MASC NAO SIM NAO NAO NAO ROTO
96 59 FEM SIM NAO NAO NAO NAO ROTO
97 56 FEM SIM NAO NAO NAO NAO ROTO
98 58 FEM SIM SIM NAO NAO NAO ROTO
99 63 FEM SIM NAO ~ NAO NAO NAO ROTO
100 66 FEM SIM SIM NAO NAO ROTO
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Abreviaturas: FEM: feminino, MASC: masculino.

101 | 35 FEM NAO NAO NAO SIm NAO ROTO
102 55 FEM SiM SIM NAO NAO NAO ROTO
103 58 FEM SIM SIM NAO NAO NAO ROTO
104 57 FEM SIM SIM NAO NAO NAO ROTO
105 50 FEM SIM NAO NAO NAO NAO ROTO
106 48 FEM NAO NAO NAO NAO NAO ROTO
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Tabela estendida 2: Aneurismas caracteristicas
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PAC. | EMBOLIZACAO LOCALIZACAO LOCAUIZACAO LADO | ANEURISMA | COLO | SACO/COLO | MORF. | TROMB.
1 19/08/2005 CEREBRAL POSTERIOR POSTERIOR ESQUERDA 6 3 2,00 SACULAR NAO
1 23/04/2007 TOPO DE BASILAR POSTERIOR LINHA MEDIA 4 2 2,00 SACULAR NAO
2 26/08/2005 OFTALMICA ANTERIOR ESQUERDA 30 8 3,75 SACULAR SIM
2 26/08/2005 COMUNICANTE POSTERIOR ANTERIOR ESQUERDA 5 3 1,67 SACULAR NAO
3 12/09/2005 CAVERNOSO ANTERIOR ESQUERDA 40 8 5,00 SACULAR SIM
4 30/09/2005 CAVERNOSO ANTERIOR ESQUERDA 8 4 2,00 SACULAR NAO
5 07/10/2005 CEREBRAL MEDIA ANTERIOR DIREITA 9 5 1,80 SACULAR NAO
5 07/10/2005 CEREBRAL MEDIA ANTERIOR DIREITA 3 3 1,00 SACULAR NAO
6 10/10/2005 TRIGEMINAL ANTERIOR DIREITA 40 17 2,35 SACULAR SIM
7 14/10/2005 PICA POSTERIOR DIREITA 6 2,00 SACULAR NAO
8 25/10/2005 COMUNICANTE ANTERIOR ANTERIOR ESQUERDA 6 3 2,00 SACULAR NAO
9 27/10/2005 CAVERNOSO ANTERIOR ESQUERDA 12 8 1,50 SACULAR NAO
10 07/11/2005 CEREBRAL POSTERIOR POSTERIOR DIREITA 6 2 3,00 SACULAR NAO
10 20/03/2006 OFTALMICA ANTERIOR ESQUERDA 28 10 2,80 SACULAR NAO
11 10/11/2005 COMUNICANTE POSTERIOR ANTERIOR ESQUERDA 13 8 1,63 SACULAR NAO
12 21/11/2005 COMUNICANTE POSTERIOR ANTERIOR DIREITA 8 6 1,33 SACULAR NAO
13 24/11/2005 COROIDEA ANTERIOR ANTERIOR DIREITA 5 2 2,50 SACULAR NAO
14 29/11/2005 CEREBRAL MEDIA ANTERIOR ESQUERDA 5 3 1,67 SACULAR NAO
15 07/12/2005 OFTALMICA ANTERIOR ESQUERDA 7 4 1,75 SACULAR NAO
16 11/01/2006 COMUNICANTE POSTERIOR ANTERIOR DIREITA 7 3 2,33 SACULAR NAO
17 18/01/2006 OFTALMICA ANTERIOR ESQUERDA 25 8 3,13 SACULAR NAO
18 27/01/2006 CAVERNOSO ANTERIOR ESQUERDA 30 20 1,50 SACULAR NAO
19 15/03/2006 COMUNICANTE POSTERIOR ANTERIOR ESQUERDA 12 S 2,40 SACULAR NAO

20 17/03/2006 CEREBRAL MEDIA ANTERIOR ESQUERDA 4 2 2,00 SACULAR NAO
21 22/03/2006 TOPO DE BASILAR POSTERIOR LINHA MEDIA 18 8 2,25 SACULAR NAO
22 24/03/2006 PICA POSTERIOR DIREITA 9 5 1,80 SACULAR NAO
23 01/04/2006 COMUNICANTE ANTERIOR ANTERIOR ESQUERDA 4 3 1,33 SACULAR NAO
24 03/04/2006 CEREBRAL MEDIA ANTERIOR ESQUERDA 8 6 1,33 SACULAR NAO
24 16/05/2006 PERICALOSA ANTERIOR DIREITA 3 3 1,00 SACULAR NAO
25 06/04/2006 COMUNICANTE ANTERIOR ANTERIOR ESQUERDA 5 3 1,67 SACULAR NAO
26 05/06/2006 CAVERNOSO ANTERIOR ESQUERDA 8 4 2,00 SACULAR NAO
27 20/06/2006 OFTALMICA ANTERIOR ESQUERDA 9 6 1,50 SACULAR NAO
28 22/06/2006 HIPOFISARIA SUPERIOR ANTERIOR DIREITA 6 4 1,50 SACULAR NAO
29 26/06/2006 TOPO DE BASILAR POSTERIOR DIREITA 18 7 2,57 SACULAR SIM
30 28/06/2006 | COMUNICANTE POSTERIOR ANTERIOR DIREITA 10 6 1,67 SACULAR NAO
30 28/06/2006 COROIDEA ANTERIOR ANTERIOR DIREITA 5 3 1,67 SACULAR NAO
31 03/07/2006 CAVERNOSO ANTERIOR ESQUERDA 35 20 1,75 SACULAR SIM
32 10/07/2006 CAVERNOSO ANTERIOR ESQUERDA 25 15 1,67 SACULAR NAO
33 14/08/2006 | COMUNICANTE POSTERIOR ANTERIOR DIREITA 25 8 3,13 SACULAR NAO
34 18/09/2006 OFTALMICA ANTERIOR ESQUERDA 4 3 1,33 SACULAR NAO
35 02/10/2006 OFTALMICA ANTERIOR ESQUERDA 38 8 4,75 SACULAR SiM
36 18/10/2006 BASILAR POSTERIOR | LINHA MEDIA 10 7 1,43 SACULAR SIM
36 18/10/2006 BASILAR POSTERIOR | LINHA MEDIA 8 4 2,00 SACULAR SIM
37 27/10/2006 CAVERNOSO ANTERIOR ESQUERDA 17 10 1,70 SACULAR SIM
37 27/10/2006 COMUNICANTE POSTERIOR ANTERIOR DIREITA 3 3 1,00 SACULAR NAO
37 26/05/2007 CAVERNOSO ANTERIOR DIREITA 14 7 2,00 SACULAR NAO
38 06/11/2006 COMUNICANTE ANTERIOR ANTERIOR LINHA MEDIA 8 4 2,00 SACULAR NAO
39 14/11/2006 OFTALMICA ANTERIOR ESQUFRDA 17 8 213 SACULAR NAO
40 20/11/2006 CAVERNOSO ANTERIOR DIREITA 5 4 1,25 SACULAR NAO
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40 20/11/2006 OFTALMICA ANTERIOR ESQUERDA 6 4 1,50 SACULAR NAO
40 22/11/2006 TOPO DE BASILAR POSTERIOR LINHA MEDIA 22 15 1,47 SACULAR NAO
41 05/01/2007 COMUNICANTE POSTERIOR ANTERIOR DIREITA 3 2 1,50 SACULAR NAO
41 05/01/2007 HIPOFISARIA SUPERIOR ANTERIOR DIREITA 4 2 2,00 SACULAR NAO
42 06/01/2007 COMUNICANTE ANTERIOR ANTERIOR LINHA MEDIA 8 4 2,00 SACULAR NAO
43 08/01/2007 COMUNICANTE POSTERIOR ANTERIOR DIREITA 10 6 1,67 SACULAR NAO
44 15/01/2007 HIPOFISARIA SUPERIOR ANTERIOR ESQUERDA 5 4 1,25 SACULAR NAO
45 24/01/2007 COMUNICANTE POSTERIOR ANTERIOR ESQUERDA 8 2 4,00 SACULAR NAO
46 12/02/2007 TOPO DE BASILAR POSTERIOR | LINHA MEDIA 4 3 1.33 SACULAR NAO
46 19/10/2007 CEREBRAL MEDIA ANTERIOR ESQUERDA 3 2 1,50 SACULAR NAO
47 27/02/2007 TOPO DE BASILAR POSTERIOR | LINHA MEDIA ] 6 1,50 SACULAR NAO
48 28/02/2007 | COMUNICANTE POSTERIOR ANTERIOR ESQUERDA 28 5 5,60 SACULAR SIM
49 09/03/2007 TOPO DE BASILAR POSTERIOR | LINHA MEDIA 12 6 2,00 SACULAR NAO
50 14/03/2007 OFTALMICA ANTERIOR ESQUERDA 3 3 1,00 SACULAR NAO
51 22/03/2007 PICA POSTERIOR ESQUERDA 26 8 3,25 SACULAR SIM
51 16/05/2007 CEREBRAL MEDIA ANTERIOR ESQUERDA 4 2 2,00 SACULAR NAO
52 25/03/2007 COMUNICANTE ANTERIOR ANTERIOR LINHA MEDIA 6 4 1,50 SACULAR NAO
52 11/05/2007 CEREBELAR SUPERIOR POSTERIOR ESQUERDA 6 3 2,00 SACULAR NAO
53 13/04/2007 CEREBELAR SUPERIOR POSTERIOR DIREITA 15 5 3,00 SACULAR NAO
54 17/04/2007 BASILAR POSTERIOR DIREITA 5 5 1,00 SACULAR NAO
55 22/04/2007 TOPO DE BASILAR POSTERIOR LINHA MEDIA 4 3 1,33 SACULAR NAO
56 26/04/2007 CAVERNOSO ANTERIOR ESQUERDA 25 20 1,25 SACULAR NAO
57 02/05/2007 COMUNICANTE POSTERIOR ANTERIOR ESQUERDA 7 4 1,75 SACULAR NAO
58 18/06/2007 CEREBRAL MEDIA ANTERIOR DIREITA 8 4 2,00 SACULAR NAO
59 29/06/2007 TOPO DE BASILAR POSTERIOR LINHA MEDIA 3 2 1,50 SACULAR NAO
60 12/07/2006 HIPOFISARIA SUPERIOR ANTERIOR ESQUERDA 6 4 1,50 SACULAR NAO
61 13/07/2007 HIPOFISARIA SUPERIOR ANTERIOR DIREITA 6 3 2,00 SACULAR NAO
61 13/07/2007 COMUNICANTE POSTERIOR ANTERIOR DIREITA 4 3 1,33 SACULAR NAO
62 19/07/2007 COMUNICANTE POSTERIOR ANTERIOR DIREITA 10 4 2,50 SACULAR NAO
63 20/07/2007 CAVERNOSO ANTERIOR ESQUERDA 30 10 3,00 SACULAR NAO
64 30/07/2007 HIPOFISARIA SUPERIOR ANTERIOR DIREITA 4 3 1,33 SACULAR NAO
64 30/07/2007 OFTALMICA ANTERIOR DIREITA 4 3 1,33 SACULAR NAO
65 06/08/2007 BASILAR POSTERIOR LINHA MEDIA 18 10 1,80 SACULAR NAO
66 13/08/2007 OFTALMICA ANTERIOR ESQUERDA 7 3 2,33 SACULAR NAO
66 13/08/2007 HIPOFISARIA SUPERIOR ANTERIOR ESQUERDA 5 3 1,67 SACULAR NAO
67 24/08/2007 CAVERNOSO ANTERIOR DIREITA 14 8 1,75 SACULAR NAO
68 02/09/2007 TOPO DE BASILAR POSTERIOR | LINHA MEDIA 9 3 3,00 SACULAR NAO
69 06/09/2007 COMUNICANTE POSTERIOR ANTERIOR DIREITA 7 4 175 SACULAR NAO
70 08/10/2007 CAVERNOSO ANTERIOR DIREITA 7 4 1,75 SACULAR NAO
70 08/10/2007 HIPOFISARIA SUPERIOR ANTERIOR DIREITA 7 4 1,75 SACULAR NAO
71 12/10/2007 CEREBRAL MEDIA ANTERIOR DIREITA 10 4 2,50 SACULAR NAO
71 12/10/2007 COMUNICANTE ANTERIOR ANTERIOR DIREITA 5 3 1,67 SACULAR NAO
72 22/10/2007 CEREBRAL MEDIA ANTERIOR DIREITA 5 3 1,67 SACULAR NAO
73 29/10/2007 HIPOFISARIA SUPERIOR ANTERIOR ESQUERDA 4 4 1,00 SACULAR NAO
74| 21/11/2007 COMUNICANTE POSTERIOR ANTERIOR DIREITA 5 3 1,67 SACULAR NAO
74 10/03/2008 COMUNICANTE POSTERIOR ANTERIOR ESQUERDA 18 5 3,60 SACULAR NAO
74 10/03/2008 TOPO DE CAROTIDA ANTERIOR ESQUERDA 4 2 2,00 SACULAR NAO
75 22/11/2007 PERICALOSA ANTERIOR DIREITA 3 2 1,50 SACULAR NAO
76 18/01/2008 TOPO DE BASILAR POSTERIOR | LINHA MEDIA 8 5 1,60 SACULAR NAO
77 19/02/2008 TOPO DE CAROTIDA ANTERIOR ESQUERDA 39 10 0,90 SACULAR NAO
78 | 25/02/2008 COMUNICANTE POSTERIOR |  ANTERIOR DIREITA 6 4 1,50 | 5ACULAR NAO
78 25/02/2008 COMUNICANTE POSTERIOR ANTERIOR ESQUERDA 10 4 2,50 SACULAR NAO
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79 27/02/2008 TOPO DE BASILAR POSTERIOR | LINHA MEDIA 11 7 1,57 SACULAR NAO
80 19/03/2008 CEREBRAL MEDIA ANTERIOR DIREITA 4 2 2,00 SACULAR NAO
81 24/03/2008 COMUNICANTE ANTERIOR ANTERIOR DIREITA 3 3 1,00 SACULAR NAO
82 16/04/2008 TOPO DE CAROTIDA ANTERIOR ESQUERDA 12 5 2,40 SACULAR NAO
83 20/04/2008 COMUNICANTE ANTERIOR ANTERIOR LINHA MEDIA 5 2 2,50 SACULAR NAO
83 20/04/2008 | COMUNICANTE POSTERIOR ANTERIOR ESQUERDA 9 4 2,25 SACULAR NAO
83 20/04/2008 | COMUNICANTE POSTERIOR ANTERIOR DIREITA 5 3 1,67 SACULAR NAO
84 24/04/2008 COMUNICANTE ANTERIOR ANTERIOR LINHA MEDIA 6 3 2,00 SACULAR NAO
85 29/04/2008 OFTALMICA ANTERIOR ESQUERDA 8 3 2,67 SACULAR NAO
86 29/04/2008 CEREBRAL MEDIA ANTERIOR DIREITA 12 6 2,00 SACULAR NAO
87 09/05/2008 HIPOFISARIA SUPERIOR ANTERIOR ESQUERDA 4 3 1,33 SACULAR NAO
88 16/05/2008 HIPOFISARIA SUPERIOR ANTERIOR ESQUERDA 7 4 1,75 SACULAR NAO
89 30/05/2008 OFTALMICA ANTERIOR DIREITA 28 18 1,56 SACULAR SiM
89 21/07/2008 HIPOFISARIA SUPERIOR _ ANTERIOR DIREITA 4 4 1,00 SACULAR NAO
89 21/07/2008 OFTALMICA ANTERIOR ESQUERDA 17 6 2,83 SACULAR NAO
89 21/07/2008 OFTALMICA ANTERIOR ESQUERDA 5 4 1,25 SACULAR NAO
90 02/06/2008 CAVERNOSO ANTERIOR ESQUERDA 18 10 1,80 SACULAR NAO
90 02/06/2008 | COMUNICANTE POSTERIOR ANTERIOR ESQUERDA 5 2 2,50 SACULAR NAO
91 10/06/2008 BASILAR POSTERIOR | LINHA MEDIA 6 3 2,00 SACULAR NAO
92 11/06/2008 OFTALMICA ANTERIOR ESQUERDA 14 14 1,00 SACULAR NAO
93 12/06/2008 TOPO DE BASILAR POSTERIOR | LINHA MEDIA 8 4 2,00 SACULAR NAO
94 02/07/2008 | COMUNICANTE POSTERIOR ANTERIOR DIREITA 7 3 2,33 SACULAR NAO
95 14/07/2008 TOPO DE BASILAR POSTERIOR | LINHA MEDIA 8 4 2,00 SACULAR NAO
96 15/07/2008 TOPO DE CAROTIDA ANTERIOR DIREITA 8 4 2,00 SACULAR NAO
97 28/07/2008 OFTALMICA ANTERIOR DIREITA 5 3 1,67 SACULAR NAO
98 08/08/2008 HIPOFISARIA SUPERIOR ANTERIOR ESQUERDA 10 5 2,00 SACULAR NAO
98 24/10/2008 OFTALMICA ANTERIOR DIREITA 5 4 1,25 SACULAR NAO
99 19/08/2008 CAVERNOSO ANTERIOR ESQUERDA 30 20 1,50 SACULAR NAO
100 28/08/2008 CEREBRAL MEDIA ANTERIOR DIREITA 7 3 2,33 SACULAR NAO
101 10/10/2008 HIPOFISARIA SUPERIOR ANTERIOR ESQUERDA 7 4 1,75 SACULAR NAO
102 20/10/2008 | COMUNICANTE POSTERIOR ANTERIOR DIREITA 5 3 1,67 SACULAR NAO
103 22/10/2008 CAVERNOSO ANTERIOR ESQUERDA 50 12 4,17 SACULAR SIM
104 27/10/2008 TOPO DE BASILAR POSTERIOR LINHA MEDIA 10 6 1,67 SACULAR NAO
105 31/10/2008 CAVERNOSO ANTERIOR ESQUERDA 40 20 2,00 SACULAR SIM
106 03/11/2008 OFTALMICA ANTERIOR DIREITA 6 3 2,00 SACULAR NAO
106 03/11/2008 OFTALMICA ANTERIOR ESQUERDA 8 3 2,67 SACULAR NAO
Abreviaturas: PICA: artéria cerebelar poéstero-inferior, PAC.: pacientes, MORF.: morfologia, TROMB.:

trombosado.
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Tabela estendida 3: Aneurismas embolizacoes
PAC. | ANEUR. | NUM. | EMBOLIZACAO LOCAUZACAO i . :
PROC. PRIMEIRA SEGUNDA | ANE\U_RISMA 1 ANEURISMA 2 I ANEURISMA 3 ANEURISMA 4
1 2 2 19/8/2005 23/4/2007 | CEREBRAL POSTERIOR TOPO DE BASILAR
2 2 1 26/8/2005 OFTALMICA COM. POSTERIOR
3 1 1 12/9/2005 CAVERNOSO
4 1 1 30/9/2005 CAVERNOSO
5 2 it 7/10/2005 CEREBRAL MEDIA CEREBRAL MEDIA
6 1 10/10/2005 TRIGEMINAL
7 1 1 14/10/2005 PICA
8 1 1 25/10/2005 COM. ANTERIOR
9 1 1 27/10/2005 CAVERNOSO
10 2 2 7/11/2005 20/3/2006 | CEREBRAL POSTERIOR OFTALMICA
11 1 1 10/11/2005 COM. POSTERIOR
12 1 1 21/11/2005 COM. POSTERIOR
13 1 1 24/11/2005 COROIDEA ANTERIOR
14 1 1 29/11/2005 CEREBRAL MEDIA
15 1 1 7/12/2005 OFTALMICA
16 1 1 11/1/2006 COM. POSTERIOR
17 1 1 18/1/2006 OFTALMICA
18 1 1 27/1/2006 CAVERNOSO
19 1 1 15/3/2006 COM. POSTERIOR
20 1 1 17/3/2006 CEREBRAL MEDIA
21 1 1 22/3/2006 TOPO DE BASILAR
22 1 1 24/3/2006 PICA
23 1 1 1/4/2006 COM. ANTERIOR
24 2 2 3/4/2006 16/5/2006 CEREBRAL MEDIA PERICALOSA
25 1 1 6/4/2006 COM. ANTERIOR
26 1 1 5/6/2006 CAVERNOSO
27 1 1 20/6/2006 OFTALMICA
28 1 1 22/6/2006 HIPOFISARIA SUPERIOR
29 1 1 26/6/2006 TOPO DE BASILAR
30 2 1 28/6/2006 COM. POSTERIOR COROIDEA ANTERIOR
31 1 1 3/7/2006 CAVERNOSO
32 1 1 10/7/2006 CAVERNOSO
33 1 1 14/8/2006 COM. POSTERIOR
34 1 1 18/9/2006 OFTALMICA
35 1 1 2/10/2006 OFTALMICA
36 2 1 18/10/2006 BASILAR BASILAR
37 3 2 27/10/2006 26/5/2007 CAVERNOSO COM. POSTERIOR CAVERNOSO
38 1 1 6/11/2006 COM. ANTERIOR
39 1 1 14/11/2006 OFTALMICA
40 3 2 20/11/2006 | 22/11/2006 CAVERNOSO OFTALMICA TOPO DE BASILAR
41 2 1 5/1/2007 COM. POSTERIOR HIPOFISARIA SUPERIOR
42 1 1 6/1/2007 COM. ANTERIOR
43 1 1 8/1/2007 COM. POSTERIOR
44 1 1 15/1/2007 HIPOFISARIA SUPERIOR
45 1 1 24/1/2007 COM. POSTERIOR
46 2 2 12/2/2007 19/10/2007 TOPO DE BASILAR CEREBRAL MEDIA
47 1 o 27/2/2007 TOPO DE BASILAR
48 1 1 28/2/2007 COM. POSTERIOR
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49 1 1 9/3/2007 TOPO DE BASILAR

50 1 1 14/3/2007 OFTALMICA

51 2 2 22/3/2007 16/5/2007 PICA CEREBRAL MEDIA
52 2 2 25/3/2007 11/5/2007 COM. ANTERIOR CEREBELAR SUPERIOR
53 1 1 13/4/2007 CEREBELAR SUPERIOR

54 1 1 17/4/2007 BASILAR

55 1 1 22/4/2007 TOPO DE BASILAR

56 1 1 26/4/2007 CAVERNOSO

57 1 1 2/5/2007 COM. POSTERIOR

58 1 1 18/6/2007 CEREBRAL MEDIA

59 1 1 29/6/2007 TOPO DE BASILAR

60 1 1 12/7/2007 HIPOFISARIA SUPERIOR

61 2 1 13/7/2007 13/7/2007 | HIPOFISARIA SUPERIOR COM. POSTERIOR
62 1 1 19/7/2007 COM. POSTERIOR

63 1 1 20/7/2007 CAVERNOSO

64 2 1 30/7/2007 HIPOFISARIA SUPERIOR OFTALMICA

65 1 1 6/8/2007 BASILAR

66 2 1 13/8/2007 OFTALMICA HIPOFISARIA SUPERIOR
67 1 1 24/8/2007 CAVERNOSO

68 1 1 2/9/2007 TOPO DE BASILAR

69 1 1 6/9/2007 COM. POSTERIOR

70 2 1 8/10/2007 CAVERNOSO HIPOFISARIA SUPERIOR
71 2 1 12/10/2007 CEREBRAL MEDIA COM. ANTERIOR
72 1 1 22/10/2007 CEREBRAL MEDIA

73 1 1 29/10/2007 HIPOFISARIA SUPERIOR

74 3 2 21/11/2007 10/3/2008 COM. POSTERIOR COM. POSTERIOR TOPO DE CAROTIDA
75 1 1 22/11/2007 PERICALOSA

76 1 1 18/1/2008 TOPO DE BASILAR

77 1 1 19/2/2008 TOPO DE CAROTIDA

78 2 1 25/2/2008 COM. POSTERIOR COM. POSTERIOR
79 1 1 27/2/2008 TOPO DE BASILAR

80 1 1 19/3/2008 CEREBRAL MEDIA

81 1 1 24/3/2008 COM. ANTERIOR

82 1 1 16/4/2008 TOPO DE CAROTIDA

83 3 1 20/4/2008 COM. ANTERIOR COM. POSTERIOR COM. POSTERIOR
84 1 1 24/4/2008 COM. ANTERIOR

85 1 1 29/4/2008 OFTALMICA

86 1 1 29/4/2008 CEREBRAL MEDIA

87 1 1 9/5/2008 HIPOFISARIA SUPERIOR

88 1 1 16/5/2008 HIPOFISARIA SUPERIOR

89 4 2 30/5/2008 21/7/2008 OFTALMICA HIPOFISARIA SUPERIOR OFTALMICA OFTALMICA
90 2 1 2/6/2008 CAVERNOSO COM. POSTERIOR
91 1 1 10/6/2008 BASILAR

92 it 1 11/6/2008 OFTALMICA

93 1 1 12/6/2008 TOPO DE BASILAR

94 1 1 2/7/2008 COM. POSTERIOR

95 1 1 14/7/2008 TOPO DE BASILAR

96 1 1 15/7/2008 TOPO DE CAROTIDA

97 1 1 28/7/2008 OFTALMICA

98 2 2 8/8/2008 24/10/2008 | HIPOFISARIA SUPERIOR OFTALMICA

99 1 1 19/8/2008 CAVERNOSO

100 1 1 28/8/2008 _ CEREBRAL MEDIA
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101 1 1 10/10/2008 HIPOFISARIA SUPERIOR

102 1 1 20/10/2008 COM. POSTERIOR -
103 1 1 22/10/2008 CAVERNOSO

104 1 1 27/10/2008 TOPO DE BASILAR

105 1 1 31/10/2008 CAVERNOSO

106 2 1 3/11/2008 OFTALMICA OFTALMICA

Abreviaturas: PICA: artéria cerebelar postero-inferior, PAC.: pacientes, ANEUR.: aneurismas, NUM. PROC.:

numeros de procedimentos.
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Tabela estendida 4: _Resultados angiol raficos

PAC. LOCALIZAGAO RESULT. ANG. | 10.CONT. | MESES | 20.conT. | MesEs | 30. cONT. : MESES | RETRAT.
. - -
1 CEREBRAL POSTERIOR I I 6 I 18 I 39 NAO
1 TOPO DE BASILAR I | 19 NAO
2 OFTALMICA 1] 11} 11 NAO
2 | COMUNICANTE POSTERIOR | | 11 NAO
3 CAVERNOSO I 11} 6 SiM
4 CAVERNOSO | [ 6 NAO
5 CEREBRAL MEDIA | ] 5 I 21 I 39 NAO
5 CEREBRAL MEDIA I | 5 I 21 I 39 NAO
6 TRIGEMINAL I 11} 6 SIM
7 PICA | NAO
8 COMUNICANTE ANTERIOR I NAO
9 CAVERNOSO 11} 11} 13 SIM
10 CEREBRAL POSTERIOR I i i 4 I 11 1 37 NAO
10 OFTALMICA 1 L 6 SIM
11 | COMUNICANTE POSTERIOR | | 6 | 18 NAO
12 | COMUNICANTE POSTERIOR I | 8 NAO
13 COROIDEA ANTERIOR I [ 6 | 19 NAO
14 CEREBRAL MEDIA I I 7 I 19 1 32 NAO
15 OFTALMICA | I 6 | 20 NAO
16 | COMUNICANTE POSTERIOR I I 5 | 17 | NAO
17 OFTALMICA 11} 11} 3 ]I} 6 SIM
18 CAVERNOSO | | 7 NAO
19 | COMUNICANTE POSTERIOR I NAO
20 CEREBRAL MEDIA | | 6 I 18 NAO
21 TOPO DE BASILAR Il i 7 11} 14 SIM
2 PICA | | 7 NAO
23 | COMUNICANTE ANTERIOR | NAO
24 CEREBRAL MEDIA | I 1 I 16 NAO
24 PERICALOSA | [ 14 NAO
25 COMUNICANTE ANTERIOR 1 NAO
26 CAVERNOSO | Il 8 NAO
27 OFTALMICA I [ 7 | 19 NAO
28 HIPOFISARIA SUPERIOR I | 9 | 23 NAO
29 TOPO DE BASILAR i 1] 6 SIM
30 | COMUNICANTE POSTERIOR I | 6 | 17 NAO
30 COROIDEA ANTERIOR I I 6 I 17 NAO
31 CAVERNOSO | I 6 I 25 NAO
32 CAVERNOSO | 1 7 NAO
33 | COMUNICANTE POSTERIOR 1l 11 15 SIM
34 OFTALMICA I | 6 NAO
35 OFTALMICA i I 5 NAO
36 BASILAR I I 5 NAO
36 BASILAR | | 5 NAO
37 CAVERNOSO 11} I 3 | 8 I 22 NAO
37 | COMUNICANTE POSTERIOR | | 3 | 8 | 22 NAO
37 CAVERNOSO I I 15 NAO
38 COMUNICANTE ANTERIOR | NAO
39 OFTALMICA [ | 4 [ 17 NAO
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40 CAVERNOSO I I 7 NAO
40 OFTALMICA I I 7 NAO
40 TOPO DE BASILAR | 1 7 NAO
41 | COMUNICANTE POSTERIOR I Il 6 i 18 NAO
41 HIPOFISARIA SUPERIOR I I 6 I 18 NAO
42 | COMUNICANTE ANTERIOR ! ] 14 NAO
43 | COMUNICANTE POSTERIOR | I 6 1 18 NAO
44 HIPOFISARIA SUPERIOR | | 6 I 19 NAO
45 | COMUNICANTE POSTERIOR ! ! 5 i 23 NAO
46 TOPO DE BASILAR 1 | 8 | 16 NAO
46 CEREBRAL MEDIA | | 8 NAO
47 TOPO DE BASILAR [ ! 6 [ 20 NAO
48 | COMUNICANTE POSTERIOR I I 6 NAO
49 TOPO DE BASILAR I I 7 | 21 NAO
50 OFTALMICA l | 6 [ 19 NAO
51 PICA | | 8 | 20 NAO
51 CEREBRAL MEDIA | | 6 I 6 NAO
52 COMUNICANTE ANTERIOR ] | 8 NAO
52 CEREBELAR SUPERIOR I I 6 NAO
53 CEREBELAR SUPERIOR | | 6 NAO
54 BASILAR | | 6 1 6 NAO
55 TOPO DE BASILAR 1 NAO
56 CAVERNOSO 11 11l 6 1] 19 NAO
57 | COMUNICANTE POSTERIOR | NAO
58 CEREBRAL MEDIA I I NAO
59 TOPO DE BASILAR I I NAO
60 HIPOFISARIA SUPERIOR | | 12 NAO
61 HIPOFISARIA SUPERIOR | NAO
61 | COMUNICANTE POSTERIOR | NAO
62 | COMUNICANTE POSTERIOR I NAO
63 CAVERNOSO I I 7 NAO
64 HIPOFISARIA SUPERIOR 1 | 6 NAO
64 OFTALMICA I I 6 NAO
65 BASILAR il 11! 7 I 16 NAO
66 OFTALMICA I | 5 NAO
66 HIPOFISARIA SUPERIOR I I 5 NAO
67 CAVERNOSO 1 i 12 NAO
68 TOPO DE BASILAR I I 6 NAO
69 | COMUNICANTE POSTERIOR I I NAO
70 CAVERNOSO ! [ 11 NAO
70 HIPOFISARIA SUPERIOR | | 11 NAO
71 CEREBRAL MEDIA I NAO
71 | COMUNICANTE ANTERIOR I NAO
72 CEREBRAL MEDIA | I 12 NAO
73 HIPOFISARIA SUPERIOR n I 14 NAO
74 | COMUNICANTE POSTERIOR i I 4 | 9 NAO
74 | COMUNICANTE POSTERIOR | | 5 NAO
74 TOPO DE CAROTIDA " I 5 NAO
75 PERICALOSA | | 6 NAO
76 TOPO DE BASILAR | NAO
77 TOPO DE CAROTIDA ] | 6 - NAO
78 | COMUNICANTE POSTERIOR I | 6 NAO
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78 | COMUNICANTE POSTERIOR ] 6 NAO
79 TOPO DE BASILAR I 5 NAO
80 CEREBRAL MEDIA ] 7 NAO
81 | COMUNICANTE ANTERIOR I 7 NAO
82 TOPO DE CAROTIDA | 6 NAO
83 | COMUNICANTE ANTERIOR | NAO
83 | COMUNICANTE POSTERIOR I NAO
83 | COMUNICANTE POSTERIOR | NAO
84 | COMUNICANTE ANTERIOR I NAO
85 OFTALMICA | NAO
86 CEREBRAL MEDIA I NAO
87 HIPOFISARIA SUPERIOR | 6 NAO
88 HIPOFISARIA SUPERIOR | NAO
89 OFTALMICA I 2 NAO
89 HIPOFISARIA SUPERIOR | NAO
89 OFTALMICA I NAO
89 OFTALMICA | NAO
90 CAVERNOSO I NAO
90 | COMUNICANTE POSTERIOR ] NAO
91 BASILAR Il NAO
92 OFTALMICA i 6 NAO
93 TOPO DE BASILAR [ NAO
94 | COMUNICANTE POSTERIOR I NAO
95 TOPO DE BASILAR I NAO
96 TOPO DE CAROTIDA | NAO
97 OFTALMICA | NAO
98 HIPOFISARIA SUPERIOR i 3 NAO
98 OFTALMICA | NAO
99 CAVERNOSO [ NAO
100 CEREBRAL MEDIA | NAO
101 HIPOFISARIA SUPERIOR [ NAO
102 | COMUNICANTE POSTERIOR | NAO
103 CAVERNOSO 1l NAO
104 TOPO DE BASILAR 1l NAO
105 CAVERNOSO | NAO
106 OFTALMICA I NAO
106 OFTALMICA | NAO

Abreviaturas: PAC.: paciente, PICA: artéria cerebelar postero-inferior, RETRAT.: retratamento, RESULT.

ANG.: resultado angiografico, CONT.: Controle.
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Tabela estendida 5: Aneurismas nio-rotos — Seguimento Clinico
PAC. LOCALIZACAO TRATAM. [ mRS | mRS [ SEG/mRS | MESES | mRS | MESES | mRS | MESES | mRS | MESES
_ PRE | ALTA | CURTO MEDIO | tonGo TEL. '
1 CEREBRAL POSTERIOR |  SIMPLES 0 0 0 6 0 18 0 39 0 22
1 TOPO DE BASILAR SIMPLES 0 0 0 19 0 20
2 OFTALMICA BALAO 2 2 2 11 2 42
2 COM. POSTERIOR BALAO 2 2 2 11 2 42
3 CAVERNOSO BALAO 1 1 1 6 1 41
4 CAVERNOSO BALAO 0 0 0 6 0 40
5 CEREBRAL MEDIA BALAO 3 3 2 5 2 21 2 39 2 40
5 CEREBRAL MEDIA BALAO 3 3 2 5 2 21 2 39 2 40
6 TRIGEMINAL BALAO 2 2 2 6 1 40
9 CAVERNOSO BALAO 1 1 1 13 0 40
10 | CEREBRALPOSTERIOR | SIMPLES 2 2 2 4 2 11 2 37 2 39
10 OFTALMICA SIMPLES 2 2 2 6 2 35
12 COM. POSTERIOR BALAO 2 4 4 8 3 39
15 OFTALMICA BALAO 0 0 0 6 0 20 0 38
16 COM. POSTERIOR SIMPLES 1 1 1 5 1 17 1 37
17 OFTALMICA BALAO 2 2 2 3 2 6 2 37
18 CAVERNOSO OCLUSAO 1 1 1 7 1 37
19 | COM. POSTERIOR SIMPLES 0 0
20 CEREBRAL MEDIA SIMPLES 0 0 0 6 0 18 0 35
21 TOPO DE BASILAR SIMPLES 4 4 0 7 0 14 0 35
24 CEREBRAL MEDIA SIMPLES 0 0 0 1 0 16 0 34
24 PERICALOSA SIMPLES 0 0 ] 14 0 33
26 CAVERNOSO BALAO 2 2 2 8 0 32
27 OFTALMICA BALAO 1 1 0 7 0 19 0 32
28 | HIPOFISARIA SUPERIOR BALAO 0 0 0 9 0 23 0 32
29 TOPO DE BASILAR SIMPLES 0 0 0 6 0 32
30 COM. POSTERIOR BALAO 1 1 1 6 1 17 1 31
30 | COROIDEAANTERIOR BALAO 1 1 1 6 1 17 1 31
31 CAVERNOSO OCLUSAO 1 1 0 6 0 25 0 31
32 | CAVERNOSO OCLUSAO 1 1 1 7 6 31
33 ; COM. POSTERIOR SIMPLES 0 0 0 15 0 30
34 | OFTALMICA SIMPLES 0 0 0 6 0 29
B OFTALMICA STENT 2 2 2 5 0 28
36 BASILAR STENT 1 1 1 5 0 28
36 | BASILAR STENT 1 1 1 5 0 28
37 | CAVERNOSO STENT 1 1 0 3 0 8 0 22 0 27
37 i COM. POSTERIOR BALAO 1 1 0 3 0 8 0 22 0 a7
37 | CAVERNOSO STENT 0 0 0 15 0 20
39 | OFTALMICA BALAO 1 0 0 4 0 17 0 27
40 1 CAVERNOSO BALAO 0 0 0 7 4 27
40 | OFTALMICA BALAO 0 0 0 7 4 24
40 TOPO DE BASILAR BALAO 0 0 0 7 4 27
44 | HIPOFISARIA SUPERIOR BALAO 0 0 0 6 19 0 25
46 | TOPO DEBASILAR SIMPLES | © 0 0 8 16 0 24
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46 || CEREBRAL MEDIA SIMPLES 0 0 0 8 0 26
48 | COM. POSTERIOR STENT 0 0 0 6 0 23
50 OFTALMICA BALAO 2 2 2 6 19 0 23
51 PICA STENT 1 0 0 8 20 0 23
51 CEREBRAL MEDIA SIMPLES 0 0 0 6 6 0 21
52 COM. ANTERIOR SIMPLES 1 1 1 8 1 22
52 CEREBELAR SUPERIOR SIMPLES 1 1 1 6 1 21
53 CEREBELAR SUPERIOR STENT 0 0 0 6 0 22
54 | BASILAR STENT 2 2 1 6 6 1 22
56 | CAVERNOSO STENT 1 1 0 6 19 0 21
59 TOPO DE BASILAR BALAO 0 0 0 7 0 19
60 | HIPOFISARIA SUPERIOR BALAO 2 2 2 12 2 3l
62 COM. POSTERIOR SIMPLES 2 1 1 19
63 CAVERNOSO OCLUSAO 1 1 0 7 0 19
64 | HIPOFISARIA SUPERIOR BALAO 0 0 0 6 0 18
64 | OFTALMICA BALAO 0 0 0 6 0 18
65 BASILAR STENT 0 0 0 7 16 0 18
66 OFTALMICA BALAO 0 0 0 5 0 18
66 | HIPOFISARIA SUPERIOR BALAO 0 0 0 5 0 18
67 CAVERNOSO STENT 0 0 0 12 0 17
69 COM. POSTERIOR SIMPLES 0 0 0 7 1 17
70 CAVERNOSO BALAO 0 0 0 11 0 16
70 | HIPOFISARIA SUPERIOR BALAO 0 0 0 11 0 16
72 CEREBRAL MEDIA SIMPLES 0 0 0 12 0 15
73 | HIPOFISARIA SUPERIOR STENT 0 0 0 14 0 15
74 COM.POSTERIOR | SIMPLES 0 0 0 4 9 0 14
74 COM. POSTERIOR SIMPLES 0 0 0 5 0 11
74 TOPO DE CAROTIDA SIMPLES 0 0 0 5 0 11
77 TOPO DE CAROTIDA BALAO 0 0 0 6 0 11
78 COM. POSTERIOR BALAO 2 2 2 6 2 11
78 COM. POSTERIOR SIMPLES 2 2 2 6 2 11
79 TOPO DE BASILAR SIMPLES 0 0 0 5 0 11
80 CEREBRAL MEDIA SIMPLES 4 4 4 7 3 10
81 COM. ANTERIOR SIMPLES 0 0 0 7 0 10
82 TOPO DE CAROTIDA SIMPLES 0 0 0 6 0 10
87 | HIPOFISARIA SUPERIOR | SIMPLES 2 2 2 6 2 9

88 | HIPOFISARIA SUPERIOR BALAO 0 0 0 9

89 OFTALMICA BALAO 0 0 0 2 0 8

89 | HIPOFISARIA SUPERIOR BALAO 0 0 0 6
89 OFTALMICA BALAO 0 0 0 6

89 OFTALMICA BALAO 0 0 0 6

90 CAVERNOSO STENT 1 1 0 8

90 COM. POSTERIOR SIMPLES 1 1 0 8

92 OFTALMICA OCLUSAO 0 0 0 6 0 3

95 TOPO DE BASILAR SIMPLES 0 0 0 7

96 TOPO DE CAROTIDA BALAO 0 0 0 7

97 OFTALMICA BALAO 0 0 0 6

98 | HIPOFISARIA SUPERIOR BALAO 0 0 0 3 0 6

98 OFTALMICA BALAO 0 0 0 3
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99 ! CAVERNOSO OCLUSAO 2 2 1 5
101 | HIPOFISARIA SUPERIOR BALAO 0 0 0 4
102 | COM. POSTERIOR BALAO 1 1 I 3
103 CAVERNOSO STENT 1 1 ] 3
104 TOPO DE BASILAR SIMPLES 0 0 0 3
105 CAVERNOSO OCLUsAo 2 2 1 3
106 OFTALMICA BALAO 0 0 0 3
106 OFTALMICA BALAO 0 0 ] o[ 3

Abreviaturas: PICA: artéria cerebelar

comunicante, TEL.: telefonema.

postero-inferior, PAC.: pacientes, TRATAM.: tratamento, COM.:
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Tabela estendida 6: Aneurismas nio-rotos — Complicagdes

PAC. LOCALIZACAD TRATAMENTO | COMPLIC. TEC. DESCRICAO COMPLICACOES CLIN. | INTERN./EMBOL | HOSP.
W% ' siM/NAO SIM / NAO |
1 CEREBRAL POSTERIOR SIMPLES NAO NAO 1 3
1 TOPO DE BASILAR SIMPLES NAO NAO 0 2
2 OFTALMICA BALAO NAO NAO 0 2
2 COMUNICANTE POSTERIOR BALAO NAO NAO 0 2
3 CAVERNOSO BALAO NAO NAO 0 2
4 CAVERNOSO BALAO NAO NAO 0 2
5 CEREBRAL MEDIA BALAO SIM /ASSINT. | TROMBOEMBOLICA NAO 0 4
S CEREBRAL MEDIA BALAO NAO NAO 0 4
6 TRIGEMINAL BALAO NAO NAO 0 2
9 CAVERNOSO BALAO SIM / ASSINT. MOLA ESTIRADA NAO 0 5
10 CEREBRAL POSTERIOR SIMPLES NAO NAO 6 9
10 OFTALMICA SIMPLES NAO NAO 0 2
12 | COMUNICANTE POSTERIOR BALAO SIM /SINT. TROMBOEMBOLICA | NEUROLOGICA/PERM. 0 24
15 OFTALMICA BALAO NAO NAO 0 0
16 | COMUNICANTE POSTERIOR SIMPLES NAO NAO 0 2
17 OFTALMICA BALAO NAO NAO 0 2
18 CAVERNOSO OCLUSAO NAO NAO 0 4
19 | COMUNICANTE POSTERIOR SIMPLES NAO NAO 0 2
20 CEREBRAL MEDIA SIMPLES NAO NAO 0 2
21 TOPO DE BASILAR SIMPLES NAO NAO 16 24
24 CEREBRAL MEDIA SIMPLES NAO NAO 0 2
24 PERICALOSA SIMPLES SIM /ASSINT. | TROMBOEMBOLICA NAO 0 3
26 CAVERNOSO BALAO NAO NAO 0 2
27 OFTALMICA BALAO NAO NAO 0 2
28 HIPOFISARIA SUPERIOR BALAO NAO NAO 0 2
29 TOPO DE BASILAR SIMPLES NAO NAO 0 2
30 | COMUNICANTE POSTERIOR BALAO NAO NAO 0 2
30 COROIDEA ANTERIOR BALAO NAO NAO 0 2
31 CAVERNOSO OCLUSAO NAO NAO 0 3
32 CAVERNOSO OCLUSAO NAO NAO 0 2
33 | COMUNICANTE POSTERIOR SIMPLES NAO NAO 0 2
34 OFTALMICA SIMPLES NAO NAO 0 2
35 OFTALMICA STENT NAO NAO 0 2
36 BASILAR STENT NAO NAO 0 2
36 BASILAR STENT NAO NAO 0 2
37 CAVERNOSO STENT NAO NAO 4 6
37 | COMUNICANTE POSTERIOR BALAO NAO NAO 4 6
37 CAVERNOSO STENT NAO NAO 0 2
39 OFTALMICA BALAO NAO NAO 0 2
40 CAVERNOSO BALAO NAO NAO 0 25
40 OFTALMICA BALAO NAO NAO 0 25
40 TOPO DE BASILAR BALAO SIM / SINT. CLINICA / TRANS. 2 25
44 HIPOFISARIA SUPERIOR BALAO NAO NAO 0 2
46 TOPO DE BASILAR SIMPLES NAO NAO 0 2
46 CEREBRAL MEDIA SIMPLES NAO NAO 0 2
48 | COMUNICANTE POSTERIOR STENT NAO NAO 0 2
50 OFTALMICA BALAO NAO NAO 0 2
51 PICA STENT NAO NAO 6 8
51 CEREBRAL MEDIA SIMPLES NAO NAO 0 2
52 COMUNICANTE ANTERIOR SIMPLES NAO NAO 2 2
52 CEREBELAR SUPERIOR SIMPLES NAO NAO 0 2
53 CEREBELAR SUPERIOR STENT NAO NAO 0 0
54 BASILAR STENT NAO NAO 3 5
56 CAVERNOSO STENT NAO NEUROLOGICA/TRANS. 0 2
59 TOPO DE BASILAR BALAO NAO NAO 0 2
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60 HIPOFISARIA SUPERIOR BALAO NAO NAO 0 2
62 | COMUNICANTE POSTERIOR SIMPLES NAO NAO 0 2
63 CAVERNOSO OCLUSAO NAO NAO 0 4
64 HIPOFISARIA SUPERIOR BALAO NAO NAO 0 2
64 OFTALMICA BALAO NAO NAO 0 2
65 BASILAR STENT NAO NAO 0 2
66 OFTALMICA BALAO NAO NAO 0 2
66 HIPOFISARIA SUPERIOR BALAQ NAO NAO 0 2
67 CAVERNOSO STENT NAO NAO 1 3
69 [ COMUNICANTE POSTERIOR SIMPLES NAO NAO 2 4
70 CAVERNOSO BALAO NAO NAO 0 2
70 HIPOFISARIA SUPERIOR BALAO NAO NAO 0 2
72 CEREBRAL MEDIA SIMPLES NAO NAO 0 1
73 HIPOFISARIA SUPERIOR STENT NAO NAO 0 2
74 | COMUNICANTE POSTERIOR SIMPLES SIM / ASSINT. HEMORRAGICA NAO 0 5
74 | COMUNICANTE POSTERIOR SIMPLES NAO NAO 0 2
74 TOPO DE CAROTIDA SIMPLES NAO NAO 0 2
77 TOPO DE CAROTIDA BALAO NAO NAO 0 2
78 | COMUNICANTE POSTERIOR BALAO NAO NAO 0 2
78 | COMUNICANTE POSTERIOR SIMPLES NAO NAO 0 2
79 TOPO DE BASILAR SIMPLES NAO NAO 0 2
80 CEREBRAL MEDIA SIMPLES NAO NAO 0 2
81 | COMUNICANTE ANTERIOR SIMPLES NAO NAO 0 2
82 TOPO DE CAROTIDA SIMPLES NAO NEUROLOGICA/TRANS. 0 2
87 HIPOFISARIA SUPERIOR SIMPLES NAO NAO 0 2
88 HIPOFISARIA SUPERIOR BALAO NAO NAO 0 -8
89 OFTALMICA BALAO NAO NAO 0 2
89 HIPOFISARIA SUPERIOR BALAO NAO NAO 0 2
89 OFTALMICA BALAO NAO NAO 0 2
89 OFTALMICA BALAO NAO NAO 0 2
90 CAVERNOSO STENT NAO NAO 0 2
90 | COMUNICANTEPOSTERIOR SIMPLES NAO NAO 0 2
92 OFTALMICA OCLUSAO NAO NAO 0 2
95 TOPO DE BASILAR SIMPLES NAO NAO 0 2
96 TOPO DE CAROTIDA BALAO NAO NAO 0 2
97 OFTALMICA BALAO NAO NAO 11 46
98 HIPOFISARIA SUPERIOR BALAO NAO NAO 0 2
98 OFTALMICA BALAO NAO NAO 0 2
99 CAVERNOSO OCLUSAO NAO NAO 0 4
101 HIPOFISARIA SUPERIOR BALAO NAO NAO 0 2
102 | COMUNICANTE POSTERIOR BALAO NAO NAO 13 15
103 CAVERNOSO STENT NAO NAO 0 2
104 TOPO DE BASILAR SIMPLES NAO NAO 0 2
105 CAVERNOSO OCLUSAO NAO NAO 0 3
106 OFTALMICA BALAO NAO NAO 0 2
106 OFTALMICA BALAO NAO NAO 0 2

Abreviaturas: PICA: artéria cerebelar postero-inferior, COMPLIC. TECNICAS: complicagdes técnicas, SINT.:
sintomaticas, ASSINT.: assintomaticas, INTERN.: intemag¢do, EMBOL: embolizagdo, PAC.: paciente, CLIN.:
clinicas, HOSP.: hospitalizagdo, TRANS.: transitoria, PERM.: permanente.
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7 PICA SIMPLES 3 NAO 4 3 6 40
$ COM. ANTERIOR SIMPLES 4 NAO 4 6
1l COM. POSTERIOR SIMPLES 4 NAO 2 1 0 6 0 18 1 39
13 COROIDEA ANTERIOR | SIMPLES 4 | NAO 2 0 0 6 0 19 u 39
14 CEREBRAL MEDIA SIMPLES 4 SIM 3 2 1 7 1 19 | 32 2 38
22 PICA BALAO 4 NAO 4 4 4 7 4 s
23 COM. ANTERIOR SIMPLES 2 SIM 4 6
25 COM. ANTERIOR SIMPLES 4 SIM 4 [
38 COM. ANTERIOR SIMPLES 4 SIM o 0 0 27
41 COM. POSTERIOR BALAO 4 SIM 4 4 4 6 2 18 2 25
41 IIPOFISARIA SUPERIOR | BALAO 4 SIM 4 4 4 6 B 18 2 25
42 COM. ANTERIOR SIMPLES 3 NAO 2 1 0 14 0 25
43 COM. POSTERIOR SIMPLES 4 NAO 5 0 0 6 0 18 0 25
45 COM. POSTERIOR SIMPLES 3 NAO 2 2 0 5 0 23 0 24
47 TOPO DE BASILAR BALAO 1 NAO 1 0 0 6 0 20 0 23
49 TOPO DE BASILAR SIMPLES 4 | NAO 1 1 1 7 0 2 0 23
55 TOPO DE BASILAR SIMPLES 3 SIM 4 6
57 COM. POSTERIOR SIMPLES 4 SIM 4 6
58 CEREBRAL MEDIA SIMPLES 2 NAO 2 0 0 7 0 20
61 HIPOFISARIA SUPERIOR | SIMPLES 1 | NAO s 6
61 COM. POSTERIOR SIMPLES 4 NAO 5 6
68 TOPO DE BASILAR SIMPLES 4 NAO 3 2 0 6 0 17
7 CEREBRAL MEDIA SIMPLES 3 SIM 3 6
71 COM. ANTERIOR SIMPLES 3 SIM 3 6
75 PERICALOSA SIMPLES 3 NAO ) 3 1 6 1 14
76 TOPO DE BASILAR BALAO 3 SIM 3 6
83 COM. ANTERIOR SIMPLES 4 SIM 3 4 4 9
83 COM. POSTERIOR SIMPLES 4 SIM 3 4 4 9
83 COM. POSTERIOR SIMPLES 4 SIM 3 4 4 9
84 COM. ANTERIOR SIMPLES 4 SIM 3 0 0 4 0 [)
85 OFTALMICA BALAO 2 SIM 2 0 0 5. 0 9
86 CEREBRAL MEDIA SIMPLES 2 SIM 2 1 2 9
9] BASILAR SIMPLES 4 NAO 5 5 6 8
93 TOPO DE BASILAR SIMPLES 4 NAO 1 0 0 8
94 COM. POSTERIOR SIMPLES 4 NAO 3 2 2 Z
100 CEREBRAL MEDIA SIMPLES 4 SIM 4 6

Abreviaturas:PICA: artéria cerebelar postero-inferior, VAS.: vasoespasmo, SEG: seguimento., PAC.: paciente,

TEL.: telefonema, COM.: comunicante, FIS.: Fisher, VAS.: vasoespasmo.
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Tabela estendida 8: Aneurismas rotos — Complicacoes

Pac. | tocauzacio | Tecmica | compuctic | ey :

' ' ikl deedes 45 LB, e T e e
7 PICA SIMPLES NAO NAO ANTES 12 22
8 COM. ANTERIOR SIMPLES SIM /SINT. TROMBOEMBOLICA | NEUROLOGICA /PERM. APOS 5 30
11 COM. POSTERIOR SIMPLES NAO NAO APOS 10 15
13 COROIDEA ANTERIOR | SIMPLES NAO NAO X 12 15
14 CEREBRAL MEDIA SIMPLES NAO NAO X 4 21
2 PICA BALAO NAO NAO ANTES 7 38
23 COM. ANTERIOR SIMPLES NAO NAO ANTES 17 158
25 COM. ANTERIOR SIMPLES | SIM/ASSINT. | TROMBOEMBOLICA NAO ANTES 5 9
38 COM. ANTERIOR SIMPLES NAO NAO APOS 13 18
41 COM. POSTERIOR BALAO NAO NAO ANTES 5 62
41 | HIPOFISARIA SUPERIOR | BALAO NAO NAO ANTES 5 62
42 COM. ANTERIOR SIMPLES NAO NAO X 0 9
43 COM. POSTERIOR SIMPLES NAO NAO X 2 16
45 COM. POSTERIOR SIMPLES NAO NAO X 1 13
47 TOPO DE BASILLAR BALAO NAO NAO X 3 7
9 TOPO DE BASILAR SIMPLES NAO NAO APOS 2 6
55 TOPO DE BASILAR SIMPLES NAO NAO ANTES 1 7
57 COM. POSTERIOR SIMPLES NAO NAO ANTES 7 85
58 CEREBRAL MEDIA SIMPLES NAO NAO X 4 9
61 | HIPOFISARIA SUPERIOR | SIMPLES NAO NAO X 0 5
61 COM. POSTERIOR SIMPLES NAO NAO X 0 5
68 TOPO DE BASILAR SIMPLES NAO NAO ANTES 2 9
71 CEREBRAL MEDIA SIMPLES NAO NAO X 1 I
71 COM. ANTERIOR SIMPLES NAO NAO X | 1
75 PERICALOSA SIMPLES NAO NAO X 14 15
76 TOPO DE BASILAR BALAO NAO NAO APOS 1 16
83 COM. ANTERIOR SIMPLES NAO NAO ANTES 4 75
83 COM. POSTERIOR SIMPLES NAO NAO ANTES 4 75
83 COM. POSTERIOR SIMPLES | SIM/ASSINT. MOLA ESTIRADA | NEUROLOGICA/PERM. | ANTES 4 75
84 COM. ANTERIOR SIMPLES NAO NAO ANTES 20 28
85 OFTALMICA BALAO NAO NAO X 5 12
86 CEREBRAL MEDIA SIMPLES NAO NAO X 6 13
91 BASILAR SIMPLES NAO NAO APOS 5 SS
93 TOPO DE BASILAR SIMPLES NAO NAO X 2 6
94 COM. POSTERIOR SIMPLES NAO NAO X 1 3
100 CEREBRAL MEDIA SIMPLES NAO NAO X 1 3

Abreviaturas: PICA: artéria cerebelar postero-inferior, COMPLIC. TEC.: complicagdes técnicas, SINT.:
sintomaticas, ASSINT.: assintomaticas, INT.: intema¢io, EMB: embolizagio, DVE: deriva¢do ventricular

externa, DVP: derivagdo ventriculo-peritoneal, HOSP.: hospitalizagdo, PAC.: pacientes, COM.: comunicante.
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