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Resumo

Os aneurismas cerebrais sao tipicamente assintomaticos até a ruptura, que resulta em hemorragia
subaracnoidea.

A TC de cranio geralmente confirma o diagnostico de hemorragia subaracnoidea se realizada até 6 horas
apos o inicio dos sintomas, mas a puncéo lombar é indicada se a TC for negativa apds 6 horas e a suspeita
persistir.

O angiograma cerebral € o exame definitivo. Também pode ser feita a angiotomografia ou a angiografia por
ressonancia magnética.

O tratamento definitivo visa a excluir o aneurisma da circulagao cerebral.As opg¢des incluem clipagem
microcirdrgica ou técnicas endovasculares.

Recomenda-se rastreamento das populagdes de risco com neuroangiografia ndo invasiva.

Um aneurisma cerebral é uma dilatagao anormal focal da parede de uma artéria no cérebro. A localizagao
mais comum dos aneurismas intracranianos é nos pontos de ramificacdo das principais artérias da base
do cérebro, que passam pelo espaco subaracnoide. Os aneurismas cerebrais podem, conforme seus

tamanhos, comprimir nervos ou tecido cerebral em seu entorno ou, de forma mais devastadora, se romper e
ocasionar morbidade e mortalidade significativas.
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Epidemiologia

Os estudos de autépsia indicam que os aneurismas cerebrais sdo relativamente comuns em adultos, com
uma prevaléncia variando entre 1% e 5%.[2] [3] Estima-se que a prevaléncia de aneurismas intracranianos
em adultos esteja entre 1.0% e 3.2%.[4] [5] Portanto, 0.67 milh&o a 2.13 milhdes de pessoas no Reino Unido
abrigam aneurismas intracranianos. A incidéncia de relatos de aneurismas rotos € de cercade 6 a 7 em
cada 100,000 pessoas por ano.[6]

Os aneurismas cerebrais podem ocorrer em qualquer idade, mas sdo mais comuns nos adultos que nas
criancas.As mulheres sdo aproximadamente 1.6 vezes mais propensas a abrigarem aneurismas cerebrais
do que os homens.[5] Estudos epidemiolégicos mostram que 7% a 20% dos pacientes com hemorragia
subaracnoide aneurismatica tém um parente de primeiro ou segundo graus com aneurisma intracraniano
confirmado.[7]

Etiologia

Embora ja tenham sido considerados congénitos, 0os aneurismas saculares sao considerados atualmente
como uma lesédo adquirida, induzida hemodinamicamente na parede vascular. Outras causas menos
comuns incluem traumas, infecgdes, tumores, malformagoées/fistulas arteriovenosas e abuso de drogas.

A bem conhecida associagdo com doengas hereditarias do tecido conjuntivo e a ocorréncia familiar dao
suporte a um fator genético. E considerado, especificamente, em pacientes com doenca renal policistica
autossémica dominante, sindrome de Ehlers-Danlos do tipo 1V, neurofibromatose do tipo 1 e sindrome de
Marfan.[8]

Todos os estudos populacionais tém mostrado, de forma consistente, que o tabagismo aumenta o risco de
hemorragia subaracnoide (HSA) aneurismatica.[9] [10][11] [12]

O consumo moderado a elevado de bebidas alcoodlicas € um fator de risco independente para a hemorragia
subaracnoide (HSA) aneurismatica.[12]

Fisiopatologia

Os vasos sanguineos sdo compostos por trés camadas: tunica intima, tinica média (muscular) e tdnica
externa (adventicia). A intima e a média sao separadas pela lamina elastica interna; a média e a adventicia
sdo separadas pela membrana elastica externa. Nos vasos cerebrais, a média é mais fina e a membrana
elastica externa é infima.

Embora a fisiopatologia dos aneurismas cerebrais traumaticos e infecciosos seja 6bvia, a dos aneurismas
saculares espontaneos é menos clara. Acredita-se que a hipertensao e o tabagismo contribuam
significativamente para as alteracdes vasculares associadas aos aneurismas cerebrais saculares.[8] Uma
das hipoteses refere-se ao efeito que o tabagismo tem sobre os inibidores das proteases, que resulta na
degradacgéao de varios tecidos conjuntivos, incluindo as paredes das artérias.[13] Em espécimes patoldgicos,
a tunica média apresenta-se reduzida e o saco aneurismatico reduz-se, assim, a uma s6 camada de

células endoteliais e uma fina camada fibrosa. A lamina elastica interna termina na entrada para o saco
aneurismatico.[14] A continua presséo arterial dirigida a essa se¢do anormal da artéria causa a protruséo do
aneurisma, em especial nos pontos de ramificacdo arterial, onde a pressao é maior.[8]
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Com o aumento da disponibilidade e a maior sensibilidade das técnicas de imagem cerebral ndo invasivas,
mais aneurismas cerebrais ndo rotos tém sido detectados. Embora eles sejam, com frequéncia, descobertos
de forma acidental, os aneurismas néo rotos podem provocar sintomas pelo efeito de massa sobre os
nervos cranianos vizinhos ou sobre o parénquima cerebral.

Classificacao

Tipos morfolégicos de aneurisma cerebral[1]

1. Sacular

» Frequentemente chamado, em inglés, de berry aneurism, pois se assemelha a uma pequena
fruta arredondada pendendo do galho
» Saco externo, redondo, ligado por um tronco (ou colo) a uma artéria cerebral.

2. Fusiforme

+ Também chamado de aneurisma aterosclerotico
+ Forma-se a medida que os danos da camada média causam o alongamento da artéria
» Coagulos intraluminais podem ser formados.

3. Dissecante

* Frequentemente chamado de pseudoaneurisma

+ Forma-se a medida que o sangue se acumula em uma laceragao entre as camadas da artéria
cerebral

» Dependendo de qual dos planos é dissecado, pode ocorrer estenose luminal ou a formacéo de
uma estrutura semelhante a um saco pendente.

Classificacao de aneurismas cerebrais com base no tamanho[2]

» Pequeno: <7 mm em diametro

» Médio: diametro entre 7 e 12 mm

» Grande: didametro entre 13 € 24 mm
+ Gigante: 225 mm em diametro.

Caso clinico

Caso clinico #1

Uma mulher de 45 anos estava jantando quando foi acometida por cefaleia subita e intensa, diferente de
tudo que ela ja havia sentido antes. Ela vomitou varias vezes antes que o marido a levasse para obter
atendimento médico. Ao chegar, ela precisou de estimulagao para manter a consciéncia e apresentava
leve rigidez da nuca. Sua presséao arterial estava elevada, mas os demais exames estavam normais.
Uma tomografia computadorizada (TC) cranioencefalica revelou sangramento subaracnoide na fissura
inter-hemisférica anterior. A angiografia revelou um aneurisma de 7 mm na artéria comunicante anterior.
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Caso clinico #2

Uma mulher apreensiva, de 30 anos, procurou atendimento médico por conta de agravamento recente
de cefaleias e disturbios visuais. Ela é fumante e tem um irmao que foi hospitalizado em decorréncia de
aneurisma cerebral roto. O exame fisico evidenciou leve ptose no olho esquerdo. No exame neuroldgico,
sua pupila esquerda apresentava-se dilatada, minimamente reativa a luz €, em repouso, apontava para
baixo e para o lado. A TC cranioencefalica ndo evidenciou sangramento subaracnoide. A punc¢ao lombar
apresentou resultado normal. A angiografia por ressonancia magnética do cranio revelou um aneurisma
de 5 mm na artéria comunicante posterior esquerda.

Outras apresentacoes

No breve instante do rompimento do aneurisma, a pressao intracraniana sobe para alcancgar a pressao
arterial média reduzindo, assim, a pressao de perfusao cerebral. Isso pode explicar a reducéo da
consciéncia, transitéria ou persistente, que pode ocorrer. A gravidade da hemorragia e seus efeitos
sobre a pressao intracraniana determinam, em ultima analise, a gravidade dos sintomas apresentados.
Os sintomas prodromicos podem levar a localizagdo de um aneurisma nao roto e sugerir 0 aumento
progressivo, como no caso de um aneurisma na artéria comunicante posterior que comprima o terceiro
nervo craniano. Cefaleia subita inexplicada em qualquer localizagdo deve levar a suspeita de hemorragia
subaracnoide.
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Abordagem

Os pacientes com aneurisma cerebral ndo roto podem ser assintomaticos. A medida que o tamanho do
aneurisma aumenta, ele pode provocar sintomas de aumento da pressao intracraniana (como cefaleias e
vOmitos) ou lesdes focais no nervo craniano. A ruptura, com consequente hemorragia subaracnoide (HSA),
€ a manifestagcao clinica mais temida dos aneurismas cerebrais.
Historia
Os aneurismas nao rotos sao, frequentemente, assintomaticos e detectados por acaso ou por
rastreamento.[18] Os aneurismas podem romper-se a qualquer momento, mas a ruptura pode estar
associada a esforgo fisico ou estresse.[19] Uma cefaleia incomum e inesperada de inicio abrupto é
o sintoma mais comum de uma hemorragia subaracnoidea aneurismatica e pode ser acompanhada
por outros sintomas, incluindo nauseas e/ou vémitos €, possivelmente, uma mudancga abrupta na
consciéncia.[19] [20][21] Algumas vezes, 0s pacientes relatam cefaleia incomum varias semanas antes,
a qual pode representar um pequeno vazamento de sangue para a parede do aneurisma ou para o
espaco subaracnoide (conhecida como cefaleia sentinela).[20][22] Em alguns casos, a intensidade da
cefaleia pode ser bastante leve e enganosa.A velocidade de inicio pode ser tao significativa quanto a

gravidade, e em todo paciente que se queixar de uma nova cefaleia a HSA deve ser considerada uma
causa secundaria importante e ser investigada quando apropriado.[23]

Exame fisico

Em um aneurisma nao roto, o exame fisico geralmente ndo apresenta nada digno de nota. Entretanto, o
efeito da presséao oriunda do aneurisma pode produzir sinais neurolégicos localizados.[24] A sindrome
classica é aquela de paralisia do terceiro nervo com disfungao pupilar, proveniente de um aneurisma da
artéria comunicante posterior que exerce um efeito de massa.[18] Em um aneurisma roto, os achados
dependem da intensidade e da localizagao da HSA; pode haver rigidez da nuca e hemorragia intraocular.
O exame neurolégico pode ser normal na HSA, mostrar sinais neurolégicos localizados por conta de um
efeito de massa local decorrente de um hematoma ou o paciente pode entrar em coma profundo, com
rigidez de descerebracao.

Investigacoes

A tomografia computadorizada (TC) de cranio sem contraste € o teste diagnoéstico inicial preferencial
quando ha suspeita de HSA.[20] [21] Os aparelhos para TC modernos sao altamente sensiveis (92.9%)
e especificos (100%) para identificar os pacientes com HSA, principalmente se realizada em até 6

horas, em que a sensibilidade aumenta para 97% a 100%.[25] E razoavel descartar a HSA se um exame
realizado em até 6 horas ndo mostrar sangue subaracnoideo.[20] [21] Se houver alta suspeita clinica

de HSA, mas a TC for realizada ap6s 6 horas, deve-se realizar uma punc¢ao lombar.[20] [21] Um liquido
cefalorraquidiano (LCR) nitidamente sanguinolento e que nao clareia sugere HSA.Um achado mais
definitivo € a presenga de xantocromia, uma descoloragdo amarelada do LCR causada por produtos da
metabolizagdo da hemoglobina.lsso demora, em geral, cerca de 12 horas para aparecer.[26]
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A angiografia cerebral (angiografia digital por subtracdo baseada em cateter convencional,
angiotomografia [ATG] ou angiografia por ressonancia magnética [ARM]) é usada para delinear o
aneurisma causador e direcionar o tratamento definitivo apropriado.

A angiografia cerebral convencional ainda é a modalidade de imagem preferencial para um aneurisma
cerebral, roto ou n&o.[18] [20][27] A angiografia cerebral convencional, com resolugéo de 50 micrémetros,
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incluindo reconstrugées tridimensionais, ndo s6 tem a mais alta sensibilidade, mas também permite
melhor caracterizagdo da morfologia, da orientagéo, do tamanho do colo, dos vasos adjacentes e de
quaisquer aneurismas adicionais.

Tanto a ATG quanto a ARM demonstram alta especificidade na detecgéo de aneurismas >3 mm.[27] [28]
[29] A ATG pode ser util em situagdes agudas porque pode ser obtida rapidamente e ajudar a orientar a
tomada de deciséo e a urgéncia de estudos subsequentes.A ARM leva mais tempo para ser realizada
do que a ATG e, portanto, € menos apropriada para os pacientes criticamente doentes.[29] A ARM nao
apresenta risco de radiacao ionizante e pode ser obtida sem contraste usando-se técnicas de tempo de
voo (ARM-TOF).A ARM ¢ preferida para o rastreamento e o0 monitoramento seriado dos aneurismas nao
rotos.Tanto a ATG quanto a ARM séo limitadas na identificacdo das caracteristicas e da morfologia de
pequenos (aneurismas <3 mm), e sdo suscetiveis a artefatos proeminentes de tratamentos anteriores
para aneurismas (clipes metalicos, molas, stents).

Angiograma cerebral mostrando um aneurisma

Comparagéo entre angiografias bidimensional (esquerda) e tridimensional
(direita) por cateter mostrando um aneurisma da ponta da basilar
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Angiograma por cateter tridimensional mostrando um aneurisma da ponta da basilar
De: Sellar M. Practical Neurology. 2005,;5:28-37. Usada com permissdo

Novas investigacoes

A ARM da parede vascular é uma ferramenta emergente para a estratificacao de risco dos aneurismas,
utilizando contraste e alta resolugdo para observar o realce dentro da parede da artéria, o qual pode
implicar em instabilidade ou inflamacao.[30] A auséncia de realce demonstrou ser fortemente preditiva
da estabilidade do aneurisma, mas o realce positivo é pouco preditivo de instabilidade e muitos
aneurismas com realce também sao estaveis.[31] [32] Mdltiplas limitagbes, incluindo falta de protocolos
padronizados, variagao na definicdo de realce aneurismatico e a necessidade de neurorradiologistas
experientes para interpretar o estudo, impedem seu uso generalizado, e € necessaria validagao
adicional.
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Historia e exame fisico

Principais fatores diagnosticos
presenca de fatores de risco (comuns)

+ Os principais fatores de risco incluem tabagismo, consumo moderado a elevado de bebidas
alcodlicas, hemorragia subaracnoide (HSA) prévia, histéria familiar de HSA e doencas hereditarias do

tecido conjuntivo.

cefaleia (comuns)

 Cefaleia de inicio recente, nunca sentida antes, sugere aneurisma cerebral roto.
* As caracteristicas da cefaleia podem ser bastante variaveis.

Outros fatores diagnosticos

convulsoées (incomuns)

» Convulsées focais ou generalizadas de inicio recente, nunca ocorridas anteriormente.

rigidez da nuca (incomuns)

+ Rigidez de nuca de inicio recente, que inclua dor as manobras de alongamento das meninges do
pesco¢o. Encontrado mais frequentemente na hemorragia subaracnoide.

nivel de consciéncia reduzido (incomuns)

+ Encontrado mais frequentemente na hemorragia subaracnoide. Geralmente relacionado a hidrocefalia
concomitante.

deficit neurolégico focal (incomuns)

+ Variavel, dependendo do efeito de massa do aneurisma e/ou hematoma. Encontrado mais
frequentemente na hemorragia subaracnoide.

§ » A sindrome classica é aquela de paralisia do terceiro nervo com disfungao pupilar, proveniente de um
§ aneurisma da artéria comunicante posterior que exerce um efeito de massa.[24]
c
S
5 Fatores de risco
Fortes
tabagismo

» O tabagismo é um fator de risco independente para a formacgéao, crescimento e ruptura de
aneurismas.[12] [15]

consumo moderado a elevado de bebidas alcodlicas

+ O consumo moderado a elevado de bebidas alcodlicas é um fator de risco independente para a
hemorragia subaracnoide aneurismatica.[12]
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historia familiar dethemorragia subaracnoidea

* Mais alta entre irmaos. Nenhum modelo mendeliano Unico, mas diversos padrdes possiveis de
heranca genética identificados. Mais provavelmente, autossémica dominante.[8]

hemorragia subaracnoide prévia

» Aneurismas multiplos s&o observados, consistentemente, em estudos de acompanhamento de
pacientes com hemorragia subaracnoide aneurismatica (HSA). Um estudo de coorte acompanhou
610 pacientes com HSA prévia e detectou aneurismas em 96 (16%) pacientes, apés intervalo médio
de 8.9 anos.[16]

doenca hereditaria do tecido conjuntivo
» Considerada, especificamente, em pacientes com doenga renal policistica autossémica dominante,
sindrome de Ehlers-Danlos do tipo IV, neurofibromatose do tipo 1 e sindrome de Marfan.[8]
Fracos
hipertensao

* A hipertensao é um fator de risco fraco para formacgéao e ruptura de aneurismas, embora estudos
populacionais que investigaram sua importancia tenham produzido resultados controversos.

trauma cranioencefalico

+ Pode causar dano a parede vascular, levando a formagao de aneurisma.
infeccao intracraniana

» Pode causar dano a parede vascular, levando a formacao de aneurisma.
tumor

+ A presenga de um tumor intracraniano pode causar a formagéo de aneurisma.

malformacgoes ou fistulas arteriovenosas

+ Malformagdes ou fistulas arteriovenosas na circulagao intracraniana podem evoluir para aneurismas.

abuso de medicamentos

» O abuso de drogas pode causar a formacao de aneurisma cerebral (principalmente anfetaminas,
cocaina e ecstasy).[17]
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Investigacoes

Primeiro exame a ser solicitado

Exame Resultado

tomografia computadorizada (TC) de cranio sangramento

+ Estudo diagnéstico inicial preferencial quando ha suspeita de :a:z:?:r:g':’o‘::?u
hemorragia subaracnoidea. apresentando vazamento:
» Cerca de 95% dos pacientes apresentam evidéncia de sangramento P ’

subaracnoide na TC do cranio sem contraste, nas primeiras 48 horas 2:?::;2‘:;32‘::::’:&0;’
apéds a ruptura.

podem ser observados na
TC

angiograma por cateter convencional aneurisma em relagao as

* Resolugéo espacial mais elevada para determinacédo de tamanho, arterlas

localizacdo e morfologia do aneurisma em relagéo as artérias
vizinhas.

A reconstrucao tridimensional permite melhor resolugéo da
configuracao do aneurisma.

» Exame inicial, depois que o aneurisma roto foi diagnosticado por TC

ou puncgéo lombar.

Angiograma cerebral mostrando um aneurisma
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Comparagéo entre angiografias bidimensional
(esquerda) e tridimensional (direita) por cateter
mostrando um aneurisma da ponta da basilar
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Exame Resultado

Angiograma por cateter tridimensional
mostrando um aneurisma da ponta da basilar
De: Sellar M. Practical Neurology. 2005,5:28-37. Usada com permissao

Angiotomografia localizacao/tamanho do

» Mostra os vasos cerebrais em 3 dimensdes. Pode ajudar a aneurisma

estabelecer uma linha basal a partir da qual se deve monitorar o
vasoespasmo cerebral.
+ Alta especificidade na detecgéo de aneurismas >3 mm.[20] [27] [28]

angiografia por ressonancia magnética (ARM) localizagdo/tamanho do

+ Leva mais tempo para ser realizada do que a angiotomografia, aneurisma

portanto, menos apropriada para os pacientes criticamente
enfermos.Alta especificidade na detecgdo de aneurismas >3 mm.[27]
[29]

* A ARM né&o apresenta risco de radiacio ionizante e pode ser obtida
sem contraste usando técnicas de tempo de voo (ARM-TOF).

» Pode ser usada como exame inicial para aneurismas cerebrais nao
rotos e é o exame de escolha para o rastreamento de aneurismas.
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Outros exames a serem considerados

Exame Resultado

puncao lombar contagem de eritrécitos

+ Contraindicada se houver suspeita de lesdo de massa (deficits elevada com xantocromia

neurolégicos lateralizados ou papiledema).

» Reservada aos cerca de 5% dos pacientes que apresentam TC
de cranio com suspeita de hemorragia subaracnoide. E razoavel
descartar HSA se uma varredura realizada em até 6 horas nao
mostrar sangue subaracnoideo.[20] Entretanto, se houver alta
suspeita clinica de HSA, mas a TC for realizada apds 6 horas, deve-
se realizar uma punc¢éo lombar.[20] [21]

+ O liquido cefalorraquidiano (LCR) sanguinolento que n&o clareia com
a continuagéo de saida do fluido aumenta a suspeita.

+ A presenga de xantocromia, uma descoloragdo amarelada do LCR
que indica presencga de bilirrubina, é mais especifica que a contagem
elevada de eritrocitos no LCR.
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Diagnodsticos diferenciais

Condicao

Malformacao
arteriovenosa

Hemorragia intracerebral
hipertensiva

Trombose venosa cerebral

Hemorragia subaracnoide
traumatica

Tumor hemorragico

Sinais/sintomas de

diferenciacao

Apresentacao subaguda.
As convulsdes sao, na
maioria das vezes, 0
primeiro sintoma.

Idade >55 anos.
Histéria de hipertenséo.
Cefaleia com deficit
neuroldgico focal.

Mulheres de meia-idade.
Apresentacao subaguda.
Pode haver estado
hipercoagulavel conhecido.
Papiledema observado no
exame.

Paciente idoso que sofreu
queda.

As cefaleias geralmente sdo
menos intensas.

Histéria de malignidade
priméria, particularmente
carcinoma pulmonar ou
renal.

Exames de
diferenciacao

A TC e/ou RNM
cranioencefalica mostrarao
uma malformagéao
arteriovenosa.

A angiografia cerebral
diagndstica sera normal.
A tomografia
computadorizada (TC) ou
RNM do cérebro mostrara
uma hematoma focal
mais tipico de hemorragia
hipertensiva.

A angiografia cerebral
diagndstica evidenciara
transito arteriovenoso lento,
em caso de hipertensao
venosa, e defeito de
fluxo em um seio nasal
importante.

O padrao de hemorragia
na TC ou na RNM sera
adjacente a veia ou seio
cortical.

A TC mostrara hemorragia
localizada ao longo do
contorno ésseo, as vezes
associada a fratura do
cranio.

A TC ou RNM pode mostrar
uma massa com hemorragia
circundante.

Um aneurisma trombosado
pode produzir edema e
hemorragia circundante
simulando uma massa.
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Critérios
Escala de Hunt e Hess para hemorragia subaracnoide[33]
* Grau 1: assintomatica ou com cefaleia minima e leve rigidez da nuca
* Grau 2: cefaleia de moderada a intensa, rigidez da nuca, nenhum outro deficit neuroldgico exceto

paralisia do nervos cranianos
* Grau 3: torpor, confuséo ou deficit focal leve
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* Grau 4: estupor, hemiparesia moderada a grave e, possivelmente, rigidez de descerebragao precoce
e disturbio vegetativo
* Grau 5: coma profundo, rigidez de descerebracao e aparéncia moribunda.

Escala da World Federation of Neurological Surgeons para
hemorragia subaracnoide[34]

* Grau 1: escala de coma de Glasgow de 15, auséncia de deficit motor

* Grau 2: escala de coma de Glasgow 13-14, auséncia de deficit motor

* Grau 3: escala de coma de Glasgow 13-14, presenca de deficit motor

* Grau 4: escala de coma de Glasgow 7-12, auséncia ou presenca de deficit motor
* Grau 5: escala de coma de Glasgow 3-6, auséncia ou presenca de deficit motor.

Escala de Fisher[35]

Classificacao radiolégica feita com base nos achados da tomografia computadorizada (TC) de cranio:

* Grupo 1: nenhum sangramento detectado

* Grupo 2: deposito difuso de sangramento subaracnoide, sem coagulos e sem camadas de sangue >1
mm

* Grupo 3: coagulos localizados e/ou camadas verticais de sangue com espessura =1 mm

* Grupo 4: sangramento subaracnoide difuso ou ausente, mas com presenca de coagulos
intracerebrais ou intraventriculares.

Rastreamento

Recomenda-se o rastreamento de aneurismas cerebrais assintomaticos, uma vez que a ruptura esta
associada a um prognéstico muito desfavoravel e que o tratamento de aneurismas nao rotos esta associado
a baixa morbidade e mortalidade.[8]

A angiografia por ressonancia magnética (ARM) é considerada o primeiro exame adequado para o
rastreamento de aneurisma cerebral, por ser ndo invasivo e seguro. A principal limitagcao é a incapacidade
de detectar aneurismas com didmetro <3 mm de maneira confidvel.[36] A angiotomografia (ATG) acrescenta
0 pequeno risco associado a administracdo de um contraste nao idnico em bolus, mas é particularmente Util
na visualizagao da vasculatura cerebral na presenca de clipes.

As diretrizes conjuntas da American Heart Association e da American Stroke Association recomendam
o rastreamento de aneurismas cerebrais por angiotomografia ou angiografia por ressonancia magnética
em pessoas com dois ou mais membros da familia afetados por aneurisma cerebral ou hemorragia
subaracnoidea.[18] Uma revisao sistematica subsequente encontrou fortes argumentos a favor do
rastreamento de pessoas com um ou mais parentes de primeiro grau afetados.[37] Para essas pessoas,
uma histéria de hipertenséao, o tabagismo e o sexo feminino séo fatores de alto risco associados a
ocorréncia de aneurisma.[18]

O rastreamento também é indicado para pessoas com certas sindromes genéticas, como sindrome

de Ehlers-Danlos tipo 1V, sindrome de Marfan, neurofibromatose do tipo 1 e doencga renal policistica
autossémica dominante, principalmente se tiverem histéria familiar de aneurisma cerebral.[18] Também é
sensato oferecer ATG ou ARM a pacientes com coarctagcao aértica e nanismo microcefalico osteodisplasico
primordial.[18]

Os pacientes com historia prévia de aneurismas cerebrais também apresentam maior probabilidade de
formacao de novo aneurisma e devem ser rastreados em intervalos de 5 anos.[38]
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Abordagem

O principal objetivo do tratamento é excluir o saco aneurismatico da circulagao intracraniana, preservando
a artéria onde ele esta localizado. Nos aneurismas n&o rotos, a decisdo de tratar ou de acompanhar o
aneurisma deve ser feita caso a caso.[39] Nos aneurismas rotos, o tratamento rapido é essencial.A terapia
intervencionista envolve a clipagem microcirdrgica ou técnicas endovasculares.

A cirurgia para aneurisma cerebral envolve a colocagao de um clipe no colo de um aneurisma intracraniano
e tem um longo histérico de eficacia demonstrada.O risco atribuivel ao procedimento é relativamente
baixo.[8] O tamanho, a localizacdo e a configuracdo do aneurisma, juntamente com edema cerebral,
vasoespasmo e coagulos circundantes arraigados complicam a clipagem microcirirgica e podem aumentar
as complicagdes do procedimento.

O tratamento endovascular padrdo dos aneurismas cerebrais envolve a inser¢gdo de molas metalicas macias
através do lumen do aneurisma, as quais sao soltas depois de posicionadas.[40]

Exemplo de uma mola usada para tratar aneurismas cerebrais
De: Sellar M. Practical Neurology. 2005,;5:28-37. Usada com permissao

As molas, algumas de platina pura e algumas com aditivos superficiais diversos, promovem a trombose
da cupula aneurismatica.[41] Uma comparacao das molas revestidas de hidrogel com as de platina pura
nao demonstrou melhora nos desfechos clinicos em longo prazo com o dispositivo revestido, embora
tenha parecido que ele reduziu as recorréncias importantes.[42] Os fatores que complicam o tratamento

Este PDF do tépico do BMJ Best Practice é baseado na verséao da
web que foi atualizada pela ultima vez em: Jul 14, 2023resistente.
Os topicos do BMJ Best Practice sao atualizados regularmente, e a versao mais recente dos topicos pode
ser encontrada em bestpractice.omj.com . O uso deste contetido esta sujeito aos nossos aviso legal (. O uso
deste conteudo esta sujeito aos nossos) . © BMJ Publishing Group Ltd 2023.Todos os direitos reservados.



https://bestpractice.bmj.com

endovascular sdo colo largo, um aneurisma gigante com trombo intra-aneurismatico e a presenca de
ramificagbes arteriais importantes saindo da cupula aneurismatica.Dispositivos adjuvantes, como baldes
e stents intracranianos, podem permitir que aneurismas anteriormente dificeis de tratar com molas sejam
tratados com sucesso, e novos dispositivos endovasculares alternativos podem ser considerados para
pacientes selecionados.[43] [44]

Imagens angiograficas progressivas de um pequeno aneurisma dissecante da porgdo distal da artéria
basilar apés hemorragia subaracnoide e intraventricular, no dia 3 (A), dia 23 (B), dia 30 (C) e 6 meses
(D) apds embolizagdo assistida por stent. As setas indicam os stents marcadores proximal e distal

Aneurismas nao rotos

Para os aneurismas que ndo romperam, a op¢ao de manejo € acompanhar ou tratar.[18] O
acompanhamento consiste em estudos periédicos por imagem, com duracdo cada vez maior, e
visitas regulares ao médico. O tratamento consiste em clipagem por craniotomia ou embolizagao
endovascular.[18] Uma revisédo sistematica de 2021 concluiu que atualmente ndo ha evidéncias
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suficientes para apoiar o tratamento conservador (por exemplo, tratamento de fatores de risco,
como hipertenséo e abandono do habito de fumar) ou tratamentos intervencionistas (grampeamento
microcirdrgico ou embolizagdo endovascular) para individuos com aneurismas intracranianos nao
rotos.[45] A escolha entre acompanhamento e tratamento precisa ser feita caso a caso, por um
especialista com experiéncia no manejo de aneurismas cerebrais.O tratamento pode ser buscado
quando o risco de ruptura ao longo da vida for considerado superior ao risco da abordagem de
tratamento proposta.[44] Os fatores a serem considerados incluem:

+ Idade: aumento do risco associado ao tratamento € menor expectativa de vida tendem a favorecer
a necessidade de manter observagdo em pacientes idosos com aneurismas assintomaticos.

+ Localizagao: o risco de ruptura varia com a localizagao do aneurisma. Os aneurismas da porgao
cavernosa da artéria carétida apresentam o risco mais baixo, os da circulagédo anterior tém risco
médio e os da circulagéo posterior tém o risco de ruptura mais elevado.

« Historia pessoal de hemorragia subaracnoidea: uma hemorragia aneurismatica prévia € um
fator de risco independente para ruptura de aneurismas adicionais, independentemente do
tamanho.[18]

» Tamanho: o risco de ruptura aumenta com o tamanho do aneurisma. Nos pacientes assintomaticos
sem historia de hemorragia subaracnoide, 0os aneurismas pequenos (ou seja, <7 mm) podem, em
geral, ser observados.[2]

+ Estabilidade: o alargamento intervalar (>~1 mm) é um fator de risco forte para ruptura e o
tratamento é recomendado mesmo quando o tamanho total permanece pequeno.[18]

+ Sintomas: os aneurismas sintomaticos devem ser considerados para o tratamento,
independentemente do tamanho. E necessario realizar consideragdes de urgéncia nos casos de
aneurismas intradurais sintomaticos.

+ Comorbidades: aumenta o risco do tratamento.

+ Riscos do tratamento: os dois maiores riscos sdo a morte relacionada a cirurgia e desfechos
neurolégicos desfavoraveis.

Os médicos devem estar cientes da carga psicolégica de adiar o tratamento intervencionista de
pequenos aneurismas intracranianos ndo rotos.A ansiedade do paciente sobre uma "bomba-
reldgio" deve ser abordada quando apropriado, e incorporada ao processo de tomada de decisdo
compartilhada.[46]

Para aneurismas néo rotos, ndo h& evidéncias suficientes para apoiar a preferéncia por clipagem
cirirgica ou embolizacdo endovascular, e a selegao deve ser baseada em fatores individuais do
paciente.[18] [44] [45] Além disso, novos dispositivos endovasculares podem ser considerados para 0s
aneurismas cerebrais ndo rotos de alto risco (por exemplo, aneurismas de bifurcacéo de colo largo) nédo
adequados para os tratamentos intervencionistas padrao; no entanto, ha uma baixa certeza da evidéncia
para o uso desses dispositivos:[47]

+ Os dispositivos de desvio de fluxo canalizam o fluxo sanguineo para fora do aneurisma através de
um stent localizado no colo do aneurisma.[47] Ha evidéncias de que o tratamento dos aneurismas
cerebrais com dispositivos de desvio de fluxo seja um procedimento endovascular efetivo, com
altas taxas de oclusdo completa.[47] Esses dispositivos apresentam risco de complicacdes
tromboticas associadas e requerem o uso de medicamentos antiagregantes plaquetarios
duplos.Modificagdes antitrombogénicas da superficie podem reduzir o risco de complicagdes
isquémicas.[48]
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+ Interruptores do fluxo intrassacular (por exemplo, dispositivos Contour ou WEB) podem ser
implantados dentro do aneurisma.[49] [50] Quando colocado inteiramente intrassacular, os
medicamentos antiagregantes plaquetarios duplos ndo sdo necessarios.Esses tratamentos tém
um perfil de seguranca de procedimento favoravel em comparagéo com as técnicas tradicionais;
no entanto, as taxas de oclusdo completa do aneurisma em um ano (50%) ficam aquém de outras
modalidades de tratamento e os desfechos em longo prazo nao foram estabelecidos.[51]

Aneurismas rotos

O tratamento com embolizacdo endovascular ou clipagem microcirdrgica deve ser instituido o mais
precocemente possivel para a maioria dos pacientes com um aneurisma roto.[20] [21] A obliteracédo
completa do aneurisma é recomendada sempre que possivel.[20] O tratamento dos aneurismas nao
rotos coexistentes também deve ser considerado.

O International Subarachnoid Aneurysm Trial (ISAT) comparou a seguranca e a eficacia da embolizagao
endovascular e da clipagem cirlirgica para o tratamento dos aneurismas cerebrais rotos.[52] Os
resultados primarios do ISAT mostraram que, entre pacientes igualmente adequados as duas

opcdes de tratamento, a embolizacdo endovascular apresentou desfechos substancialmente

melhores que a cirurgia em termos de sobrevida livre de incapacidades em 1 ano. Um estudo de
acompanhamento dos participantes do ISAT demonstrou que a embolizagdo endovascular também
estava associada a uma maior sobrevida em longo prazo (em 10 anos) quando comparada com o reparo
neurocirdrgico.[53] Dados de uma revisao sistematica de 2018 sobre ensaios randomizados mostraram
que, para pacientes em boas condigdes clinicas com aneurismas rotos, a embolizagédo esta associada
a um desfecho melhor do que a cirurgia. Nao existe evidéncia de estudo consistente para pacientes em
condicdes clinicas desfavoraveis.[54]

Um bypass extracraniano-intracraniano pode ser considerado se a aplicacdo de um clipe ou a
embolizacdo ndo puderem ser realizados.[55] Os dispositivos de desvio de fluxo ndo sdo recomendados
para os aneurismas cerebrais rotos devido a uma alta taxa de complicagées observadas, incluindo nova
ruptura do aneurisma, trombose do dispositivo e complica¢des da terapia antiagregante plaquetaria
dupla associada, e s6 devem ser considerados quando nenhum outro método efetivo de tratamento

do aneurisma for viavel.[56] [57] Os dados atuais sugerem que os disruptores de fluxo intrasacular
podem ser tdo seguros nos aneurismas rotos quanto nos aneurismas nao rotos, mas as limitagcoes

em suas taxas de oclusdo em longo prazo impedem sua recomendag¢ao rotineira em vez dos métodos
estabelecidos.[58]

Ver Hemorragia subaracnoide para obter mais informagdes sobre o tratamento de aneurismas cerebrais
rompidos.
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Exemplo de uma mola usada para tratar aneurismas cerebrais
De: Sellar M. Practical Neurology. 2005,;5:28-37. Usada com permissdo
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Imagens angiograficas progressivas de um pequeno aneurisma dissecante da porgdo distal da artéria
basilar apés hemorragia subaracnoide e intraventricular, no dia 3 (A), dia 23 (B), dia 30 (C) e 6 meses
(D) apds embolizagdo assistida por stent. As setas indicam os stents marcadores proximal e distal

Cuidados de suporte para aneurismas rotos

O paciente deve ser monitorado rigorosamente para complicagdes como hidrocefalia ou vasoespasmo
cerebral em um local silencioso na unidade de terapia neurointensiva.Se o paciente estiver agitado, uma
sedacao leve é recomendavel.A cabeceira da cama deve ser elevada a cerca de 30°.

O nivel de consciéncia deve ser avaliado com o uso da escala de coma de Glasgow, devendo ser
estabelecida as necessidades de intubacao endotraqueal e ventilacdo mecanica.Deve-se monitorar a
pressao arterial (PA), a frequéncia cardiaca e a funcéo respiratéria de maneira rigorosa.[20]
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Apesar da preocupacéo de que pressdes arteriais extremas possam precipitar eventos de
ressangramento, os parametros e métodos especificos de tratamento da hipertenséo arterial na fase
aguda nao foram estabelecidos.Quando os pacientes estdo gravemente hipertensos (>180-200 mmHg),
a PA deve ser gradualmente controlada enquanto se equilibra o risco de baixa perfusao cerebral ou
sistémica e de vasoespasmo cerebral.Uma meta de PA sistolica <160 mmHg (ou pressao arterial média
<110 mmHg) é razoavel, mas fatores especificos do paciente, como PA a apresentacéo, edema cerebral,
hidrocefalia e histéria de hipertensdo e comprometimento renal, devem ser considerados ao se decidir
sobre uma meta individualizada para a PA.[20] [59]

O bloqueio do canal de célcio com nimodipino é feito em todos os pacientes.[20] [21] Os pacientes com
vasoespasmo que nao respondem rapidamente a terapia hipertensiva podem necessitar de angioplastia
cerebral e vasodilatagao intra-arterial com bloqueadores dos canais de calcio.[20]

Laxativos sdo administrados para evitar manobras de Valsalva, que podem causar picos de PA sistolica e
pressao intratoracica.

Visao geral do algoritmo de tratamento

Observe que as formulagbes/vias e doses podem diferir entre nomes e marcas de medicamentos,
formularios de medicamentos ou localidades. As recomendacdes de tratamento sio especificas para os
grupos de pacientes: consulte o0 aviso legal

Aguda (Resumo)

aneurisma nao roto

1a. acompanhamento e/ou exclusao do
aneurisma da circulacao intracraniana

aneurismarompido
1a. suporte cardiopulmonar

associado a exclusao do aneurisma da circulacao
intracraniana

adjunta prevencao do vasoespasmo
adjunta controle da pressao arterial (PA)

adjunta laxativos
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Algoritmo de tratamento

Observe que as formulagbes/vias e doses podem diferir entre nomes e marcas de medicamentos,
formularios de medicamentos ou localidades. As recomendacdes de tratamento sdo especificas para os
grupos de pacientes: consulte o aviso legal

aneurisma nao roto

1a. acompanhamento e/ou excluséao do
aneurisma da circulacéao intracraniana

» O acompanhamento consiste em estudos
periddicos por imagem, com duragédo cada
vez maior, e visitas regulares ao médico.

O tratamento consiste em clipagem por
craniotomia ou embolizacdo endovascular.[18]

» Uma revisao sistematica de 2021 concluiu
que atualmente ndo ha evidéncias suficientes
para apoiar o tratamento conservador (por
exemplo, tratamento de fatores de risco,

como hipertensao ou abandono do habito

de fumar) ou tratamentos intervencionistas
(grampeamento microcirirgico ou embolizagao
endovascular) para os individuos com
aneurismas intracranianos no rotos.[45]

» A escolha entre acompanhamento e
tratamento precisa ser feita caso a caso, por
especialista com experiéncia no manejo de
aneurismas cerebrais.

» O tratamento pode ser buscado quando

o risco de ruptura ao longo da vida for
considerado superior ao risco da abordagem de
tratamento proposta.[44]

» Aneurismas pequenos (ou seja, <7 mm)
podem, em geral, ser vigiados.[2]

» Os aneurismas da por¢do cavernosa da artéria
carétida apresentam o risco mais baixo, os da
circulagdo anterior tém risco médio e os da
circulagao posterior tém o risco de ruptura mais
elevado.

» O alargamento intervalar (>1 mm) é um fator
de risco forte para ruptura e o tratamento é
recomendado mesmo quando o tamanho total
permanece pequeno.[18]

» Os aneurismas sintomaticos devem

ser considerados para o tratamento,
independentemente do tamanho. E necessario
considerar o tratamento urgente nos casos de
aneurismas intradurais sintomaticos.
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» Aumento do risco associado ao tratamento e
menor expectativa de vida tendem a favorecer a
necessidade de manter observagdo somente em
pacientes idosos.

» Afecgdo clinica com comorbidade também
aumenta o risco do tratamento.

» Os médicos devem estar cientes da

carga psicolégica de adiar o tratamento
intervencionista de pequenos aneurismas
intracranianos néao rotos.A ansiedade

do paciente sobre uma "bomba-rel6gio”

deve ser abordada quando apropriado, e
incorporada ao processo de tomada de decisao
compartilhada.[46]

» A cirurgia para aneurisma cerebral envolve a
colocagéo de um clipe no colo de um aneurisma
intracraniano e tem um longo histérico de
eficacia demonstrada.O risco atribuivel ao
procedimento é relativamente baixo.[8]

» O tratamento endovascular padrao dos
aneurismas cerebrais envolve a insercao de
molas metalicas macias através do limen
do aneurisma, as quais sao soltas depois de
posicionadas.[40]

Exemplo de uma mola usada
para tratar aneurismas cerebrais
De: Sellar M. Practical Neurology.

2005,5:28-37. Usada com permisséo

» Para aneurismas néo rotos, ndo ha

evidéncias suficientes para apoiar a preferéncia
por clipagem cirdrgica ou embolizagéo
endovascular, e a sele¢ao deve ser baseada em
fatores individuais do paciente.[18] [44][45] Além
disso, novos dispositivos endovasculares, como
dispositivos de desvio de fluxo ou perturbadores
do fluxo intrassacular, podem ser considerados
para 0s aneurismas cerebrais nao rotos de alto
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risco (por exemplo, aneurisma de bifurcagédo
de colo largo) ndo adequados para tratamentos
intervencionistas padrao; no entanto, ha uma
baixa certeza de evidéncia para o uso desses
dispositivos.[44]

aneurisma rompido

1a.

associado a

suporte cardiopulmonar

» Os pacientes devem ser internados na
unidade de terapia intensiva.

» O nivel de consciéncia deve ser avaliado
usando a escala de coma de Glasgow, devendo
ser estabelecida a necessidade de intubacao
endotraqueal e ventilagdo mecénica. Deve-se
monitorar rigorosamente a pressao arterial, a
frequéncia cardiaca e a funcéo respiratéria.[20]

exclusdo do aneurisma da circulacao
intracraniana

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» O tratamento com embolizagao endovascular
ou clipagem microcirdrgica deve ser instituido o
mais precocemente possivel para a maioria dos
pacientes com um aneurisma roto.[20] [21]

» A cirurgia envolve a colocag&o de um

clipe através do colo de um aneurisma
intracraniano. O risco atribuivel ao procedimento
é relativamente baixo.[8] O tamanho, a
localizagao e a configuracdo do aneurisma,
juntamente com edema cerebral, vasoespasmo
e coagulos circundantes arraigados complicam
a clipagem microcirirgica e podem aumentar as
complicagcbes do procedimento.

» O tratamento endovascular padrao dos
aneurismas cerebrais envolve a inser¢ao de
molas metalicas macias através do limen
do aneurisma, as quais séo soltas depois de
posicionadas.[40]

» As molas promovem trombose na cupula
aneurismatica.[41] Os fatores que complicam

o tratamento endovascular sédo um colo largo,
um aneurisma gigante com trombo intra-
aneurismatico e a presenga de ramificacdes
arteriais importantes saindo da clpula
aneurismatica.Dispositivos adjuvantes, incluindo
balbes e stents intracranianos, podem ser
usados nos casos dificeis, ou novos dispositivos
endovasculares alternativos podem ser
considerados para pacientes selecionados.[43]
[44] Os dispositivos de desvio de fluxo ndo

sao recomendados para 0s aneurismas
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cerebrais rotos devido a uma alta taxa de
complicagdes observadas, incluindo nova
ruptura do aneurisma, trombose do dispositivo
e complicagdes da terapia antiagregante
plaquetaria dupla associada, e s6 devem

ser considerados quando nenhum outro
método efetivo de tratamento do aneurisma for
viavel.[56] [57] Os dados atuais sugerem que
os perturbadores de fluxo intrassacular podem
ser tAo seguros nos aneurismas rotos quanto
nos aneurismas nao rotos, mas as limitacoes
em suas taxas de ocluséo em longo prazo
impedem sua recomendagao de rotina ao invés
dos métodos estabelecidos.[58]

» O tratamento de escolha depende de fatores
relativos ao paciente (idade, condigcéo clinica
apds a hemorragia, comorbidades e expectativa
de vida) e de fatores relativos ao aneurisma
(localizagéo, tamanho, forma, razdo domo-colo e
presenca de calcificagdo).

» Dados de uma reviséo sistematica de 2018
sobre ensaios randomizados mostraram que,
para pacientes em boas condi¢des clinicas
com aneurismas rotos, a embolizac¢édo esta
associada a um desfecho melhor do que

a cirurgia. Nao existe evidéncia de estudo
consistente para pacientes em condi¢des
clinicas desfavoraveis.[54]

» Um bypass extracraniano-intracraniano pode
ser considerado se a aplicagdo de um clipe ou a
embolizacao ndo puder ser realizada.[55]

» O tratamento dos aneurismas nao rotos
coexistentes também deve ser considerado.

Exemplo de uma mola usada
para tratar aneurismas cerebrais
De: Sellar M. Practical Neurology.

2005;5:28-37. Usada com permisséao
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adjunta

Imagens angiograficas progressivas de um
pequeno aneurisma dissecante da por¢do
distal da artéria basilar apds hemorragia
subaracnoide e intraventricular, no dia 3 (A),
dia 23 (B), dia 30 (C) e 6 meses (D) apds
embolizagdo assistida por stent. As setas
indicam os stents marcadores proximal e distal

prevencéo do vasoespasmo

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opcoes primarias

» nimodipino: 60 mg por via oral a cada 4
horas por 21 dias

» O nimodipino é o tratamento padrao
para prevengao da isquemia decorrente do
vasoespasmo cerebral apds hemorragia
subaracnoide.[20] [21]

» A terapia deve ser iniciada dentro de 96 horas
da hemorragia.

» Os pacientes com vasoespasmo que ndo
respondem rapidamente a terapia hipertensiva
podem necessitar de angioplastia cerebral e
vasodilatagdo intra-arterial com bloqueadores
dos canais de calcio.[20]
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adjunta controle da pressao arterial (PA)

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opcoes primarias

» labetalol: 20 mg em bolus intravenoso
inicialmente, seguidos por 40-80 mg a cada
10 minutos de acordo com a resposta, dose
maxima total de 300 mg; 0.5 a 2 mg/min em
infusdo intravenosa, dose maxima total de
300 mg; passar da terapia intravenosa a oral:
200 mg por via oral inicialmente quando a PA
estiver controlada, seguidos por 200-400 mg
a cada 6-12 horas

ou

» enalaprilate: 0.625 a 1.25 mg por via
intravenosa a cada 6 horas

Opcoes secundarias

» nicardipino: 5 mg/hora em infuséo
intravenosa inicialmente, aumentar em
incrementos de 2.5 mg/hora a cada 15
minutos de acordo com a resposta, maximo
de 15 mg/hora

» Quando os pacientes estdo gravemente
hipertensos (>180-200 mmHg), a presséo
arterial deve ser gradualmente controlada
enquanto se equilibra o risco de baixa
perfusao cerebral ou sistémica e vasoespasmo
cerebral.Uma meta de PA sistélica <160
mmHg (ou pressao arterial média <110
mmHg) é razodvel, mas fatores especificos

do paciente, como PA a apresentacao,

edema cerebral, hidrocefalia e histéria de
hipertensdo e comprometimento renal, devem
ser considerados ao se decidir sobre uma meta
individualizada para a PA.[20] [59]

» Apesar da preocupacao de que pressdes
arteriais extremas possam precipitar eventos
de ressangramento, os parametros e métodos
especificos de tratamento da hipertensao
arterial na fase aguda nao foram estabelecidos.

adjunta laxativos

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Podem ser administrados para evitar
manobras de Valsalva, que podem causar
picos de pressao arterial sistolica e presséo
intratoracica.
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Novidades

Agente embdlico liquido

Denominado Onyx, este material embdlico liquido consiste em um copolimero de etileno e &lcool vinilico
dissolvido em um solvente organico, que precipita quando em contato com uma solucao aquosa. Os
pacientes estdo comegando a ser cadastrados no estudo Cerebral Aneurysm Multi-Centre European Onyx

(CAMEO).
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Monitoramento

Monitoramento

Nos pacientes que apresentam suspeita de hemorragia subaracnoide (HSA) sem evidéncias
angiograficas de aneurismas ou de malformagdes arteriovenosas em qualquer estudo, a angiografia
deve ser repetida dentro de 1 semana e, novamente, dentro de 1 a 6 semanas.[66] Em geral, os
pacientes com HSA e aneurismas confirmados sdo submetidos a angiograma poés-operatorio se clipados
ou a angiograma de acompanhamento em 6 meses, se embolizados.

Qualquer suspeita de oclusado incompleta durante o tratamento do aneurisma deve ser acompanhada
com repeticdo da angiografia em 6 meses e, depois, periodicamente com exames de imagem nao
invasivos, com duragao crescente entre as investigacdes.Forte consideracéo deve ser dada a repeticao
do tratamento, seja por embolizacao repetida ou clipagem microcirirgica, se houver um remanescente
clinicamente significativo (por exemplo, em crescimento).[20]
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Os pacientes com uma histéria de aneurismas cerebrais, que apresentam risco mais elevado

de desenvolver aneurismas cerebrais de novo, devem ser submetidos a exames de imagem
cerebrovasculares nao invasivos periédicos, incluindo ressonancia magnética ou angiotomografia do
cérebro.
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Complicacoes

Complicacoes Periodo de Probabilidad

ocorréncia

Obito relacionado a hemorragia subaracnoide{HSA) curto prazo Médias

Cerca de 12% dos pacientes com HSA morrem antes de receber atendimento médico e 40% daqueles
que sao hospitalizados morrem dentro do periodo de 1 més apds a ruptura.[61] [62]

vasoespasmo relacionado a HSA curto prazo Médias

Parece ser uma reagao dos vasos sanguineos basais do cérebro aos produtos de metabolizagao
do sangramento subaracnoide. Relaciona-se a contragdo prolongada e intensa da musculatura lisa,
associada a proliferacao celular, fibrose e alteragdes inflamatérias dos musculos lisos.[63]

Ele é a principal causa da morbidade retardada ou de 6bito e ocorre em até 30% dos pacientes com
HSA.[64] Geralmente, 0 vasoespasmo ocorre 7 a 10 dias apds o inicio da hemorragia e esta relacionado
com a quantidade de coagulos subaracnoides adjacentes ao vaso basal. Clinicamente, manifesta-se
como um deficit neurol6gico agudo.

O escore de Fisher usa uma escala de 4 pontos para descrever a quantidade de sangue na tomografia
computadorizada (TC) de cranio sem contraste e foi demonstrada sua correlagdo com a complicagéo do
vasoespasmo.[35]

O Doppler transcraniano é eficaz para o monitoramento do grau do vasoespasmo.

O nimodipino é o tratamento padrdo para evitar a isquemia relacionada ao vasoespasmo.[20] O
tratamento clinico é feito com o tratamento do triplo H (hipertensdo, hemodiluigao e hipervolemia).

Se ele mostrar-se refratario clinicamente, pode ser necessario o uso de vasodilatador intra-arterial ou
angioplastia com balao.

hiponatremia relacionada a HSA curto prazo Médias

A hiponatremia pode ser decorrente da sindrome de secrecao inapropriada de hormoénio antidiurético
(SIHAD) ou da sindrome cerebral perdedora de sal (SCPS).[64] A SIHAD representa uma alteracdo
primaria da regulagéo de agua, com manutengéo do controle de sédio e de volume. Na SCPS, a
hiponatremia resulta de perda renal de sédio, que causa a perda de volume intravascular (um mecanismo
oposto ao encontrado na SIHAD).

A restricao de fluidos a uma quantidade menor que a do débito urinario (enquanto se tenta manter a
ingestao normal de sédio), gradualmente corrige a hiponatremia na maioria dos casos decorrentes da
SIHAD.

A SCPS deve ser tratada com sodio enteral e solugdo salina hipertonica por via intravenosa.[64]

riscos dos procedimentos de tratamento curto prazo baixa

Os riscos de embolizagdo endovascular incluem a dissecgao da artéria, oclusdo da artéria parental e
complicagdes tromboembdlicas. A ruptura do aneurisma no procedimento durante o avango do cateter em
direcdo a ele é uma das complicagdes mais graves.

Os riscos do reparo cirdrgico do aneurisma incluem leséo do vaso, acidente vascular cerebral (AVC),
infeccdo e dano ao parénquima cerebral.
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Complicacoes Periodo de Probabilidad

ocorréncia

Os riscos dos dispositivos de desvio de fluxo incluem nova ruptura do aneurisma, trombose do dispositivo
e complicagdes da terapia antiagregante plaquetaria dupla associada.Os dispositivos de desvio de

fluxo ndo sé&o recomendados para uso nos aneurismas rotos e devem ser considerados apenas quando
nenhum outro método de tratamento efetivo do aneurisma for viavel.[56] [57]

recorréncia do aneurisma curto prazo baixa

Mesmo com o isolamento imediato do aneurisma por meio de embolizagéo, a recorréncia € um problema
que pode, potencialmente, aumentar o risco de ressangramento.[24] Os aneurismas maiores, que

sao embolizados, tendem a recanalizar. Os riscos associados a recanalizagéo do aneurisma apés a
embolizagdo ainda nao sao conhecidos. Os aneurismas que séo clipados tendem a nao voltar.
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A recorréncia do aneurisma apés embolizagao ou clipagem é, em geral, tratada com mais embolizagao
endovascular.

ressangramento do aneurisma curto prazo baixa

Em geral, é diagnosticado na TC de cranio sem contraste, apds declinio neurolégico agudo e mais HSA.
O ressangramento do aneurisma esta associado a morbidade e mortalidade significativas. A incidéncia
mais alta ocorre dentro das primeiras 24 horas apés a hemorragia.

A embolizacao endovascular e a clipagem cirargica para isolamento do aneurisma sao os principais
meios de eliminar o risco de ressangramento.

Megca a presséo intracraniana por meio invasivo, em uma unidade de cuidados intensivos, com sondas
intraparenquimais ou intraventriculares. Mantenha a pressao de perfusédo cerebral (pressao cerebral

= pressao arterial média menos a pressao intracraniana) entre 50 mmHg e 70 mmHg, usando um
betabloqueador como o labetalol.

convulsodes curto prazo baixa
E mais frequente que as convulsdes sejam observadas em ambiente pré-hospitalar.

Inicie os anticonvulsivantes ap6s a ocorréncia da convulsdo. Alguns iniciam os anticonvulsivantes de
forma profilatica, mas os interrompem dias depois que o aneurisma foi definitivamente tratado.

recorréncia tardia do aneurisma longo prazo Médias

Um estudo retrospectivo de 383 aneurismas cerebrais tratados com emboliza¢cdo endovascular mostrou
que 33.6% dos aneurismas tratados que foram acompanhados apresentaram recorréncia, em média,
dentro de 1 ano. As principais recorréncias ocorreram em 20.7% em um tempo médio de 16 meses.[65]

hidrocefalia relacionada a HSA variavel baixa

Geralmente, a hidrocefalia aguda ocorre apds hemorragia intraventricular ou por excesso de sangue nas
cisternas basais. Clinicamente, manifesta-se com o aparecimento abrupto de estupor ou persisténcia de
coma apds a ruptura inicial. A TC de cranio sem contraste é o principal meio de diagnostico.

A hidrocefalia subaguda ocorre dias ou semanas apés a HSA e aparece como torpor progressivo ou um
estado abulico sem agitagdo. Pode ser feita ventriculostomia com drenagem ventricular externa. Na fase


https://bestpractice.bmj.com

o
L~
c
)
£
@
<
c
@
Q
£
o
Q
<

Complicacoes Periodo de Probabilidad

ocorréncia

aguda, o sistema de drenagem ventricular pode ser deixado aberto para drenar a 10 cm acima do meato
acustico externo. A melhora pode ser imediata e surpreendente.

Prognostico

O prognéstico para um paciente com aneurisma cerebral roto depende da extenséo e da localizagéo do
aneurisma, bem como da idade, estado geral de salde e condigbes neuroldgicas do paciente. Foi publicado
um abrangente sistema de classificacao formal, que incorpora idade, tamanho do aneurisma, densidade da
hemorragia subaracnoide (se presente) e condigdes clinicas do paciente. Esse sistema prevé desfecho =6
meses apos o tratamento do aneurisma.[60] Em especial, ha uma correlagao significativa entre a escala de
Hunt e Hess, a escala de Fisher e a idade do paciente no desfecho, independentemente do tratamento com
clipagem ou embolizagdo. O tamanho do aneurisma teve menos influéncia nos desfechos do tratamento
endovascular que nos do cirlrgico. Os aneurismas da circulagdo posterior sdo piores que os da circulagao
anterior.
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Imagens

Figura 1: Angiograma cerebral mostrando um aneurisma

Figura 2: Comparagdo entre angiografias bidimensional (esquerda) e tridimensional (direita) por cateter
mostrando um aneurisma da ponta da basilar
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Figura 3: Angiograma por cateter tridimensional mostrando um aneurisma da ponta da basilar

De: Sellar M. Practical Neurology. 2005,;5:28-37. Usada com permissao
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Figura 4: Exemplo de uma mola usada para tratar aneurismas cerebrais

De: Sellar M. Practical Neurology. 2005,;5:28-37. Usada com permissao

Este PDF do tépico do BMJ Best Practice é baseado na verséao da
web que foi atualizada pela ultima vez em: Jul 14, 2023resistente.
Os topicos do BMJ Best Practice sao atualizados regularmente, e a versao mais recente dos topicos pode
ser encontrada em bestpractice.omj.com . O uso deste contetido esta sujeito aos nossos aviso legal (. O uso
deste conteudo esta sujeito aos nossos) . © BMJ Publishing Group Ltd 2023.Todos os direitos reservados.



https://bestpractice.bmj.com

Figura 5: Imagens angiograficas progressivas de um pequeno aneurisma dissecante da porgdo distal da
artéria basilar apés hemorragia subaracnoide e intraventricular, no dia 3 (A), dia 23 (B), dia 30 (C) e 6 meses
(D) apds embolizagdo assistida por stent. As setas indicam os stents marcadores proximal e distal
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Figura 1 — Padrao numérico do BMJ Best Practice
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