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RESUMO 

Introdução: A clipagem cirúrgica e a embolização endovascular são conhecidamente 

duas estratégias de tratamento atualmente aceitas para os aneurismas cerebrais. Vários 

estudos comparando as duas técnicas foram levantados nas últimas décadas. Contudo, 

ainda hoje, existe um amplo debate na literatura a respeito do que seria o melhor método 

para tratamento dos aneurismas intracraniano. Objetivo: Avaliar a diferença de 

mortalidade entre os pacientes portadores de hemorragia subaracnóidea submetidos à 

embolização e clipagem neurocirúrgica de aneurismas cerebrais rotos. Método: Foi 

realizado estudo observacional, longitudinal, prospectivo e descritivo-analítico em 

hospital terciário de referência em Neurocirurgia de junho a dezembro de 2021, sendo 

incluídos pacientes com diagnóstico clínico e radiológico de hemorragia subaracnóidea, 

submetidos à clipagem neurocirúrgica ou à embolização do aneurisma. Os pacientes 

foram acompanhados durante a internação hospitalar e os detalhes anatômicos do 

aneurisma foram coletados por angiografia ou angiotomografia. O quadro clínico inicial 

do paciente foi avaliado, pelos mesmos pesquisadores, sendo eles treinados para isso, 

conforme as escalas de Hunt-Hess e Rankin modificada, além de investigada a presença 

de fatores de risco para o desenvolvimento dos aneurismas. Ademais, foram coletadas a 

evolução clínica pós-operatória, a presença de isquemia tardia ou hidrocefalia shunt-

dependente, o tempo de internamento e a escala de Rankin no momento da alta. A 

comparação entre ambos os métodos ocorreu após o pareamento dos pacientes de 

acordo com a idade e o Hunt-Hess de entrada. Resultados: Foram colocados 68 

pacientes em cada grupo e comparados diversos parâmetros, como idade do paciente, 

Hunt-Hess de entrada do paciente, tamanho do aneurisma, colo do aneurisma, tempo 

entre ictus e o tratamento cirúrgico ou endovascular e o número de óbitos. Após o 

pareamento, observou-se que os pacientes submetidos à embolização tiveram uma 

mortalidade a curto prazo mais alta do que os pacientes submetidos à clipagem (8,8% de 

óbitos no grupo de microcirurgia, contra 30,8%, no grupo endovascular – p = 0,001). 

Conclusão: Consideramos que a clipagem neurocirúrgica fornece melhores resultados 

em termos de morbidade e mortalidade; o tratamento endovascular é a melhor técnica 

para pacientes sem condições operatórias. 

  



 
 

 
 

ABSTRACT 

 

Introduction: Surgical clipping and endovascular embolization are known to be two 

currently accepted treatment strategies for brain aneurysms. Several studies comparing 

the two techniques have been published in the last decades. However, even today, there 

is a broad debate in the literature about which is the best method for treating intracranial 

aneurysms. Objective: To evaluate the difference in mortality between patients with 

subarachnoid hemorrhage submitted to embolization and neurosurgical clipping of 

ruptured brain aneurysms. Method: Observational, longitudinal, prospective, descriptive-

analytical study was conducted in a tertiary neurosurgery referral hospital from June to 

December 2021. Patients with clinical and radiological diagnosis of subarachnoid 

hemorrhage who underwent neurosurgical clipping or aneurysm embolization were 

included. Patients were followed up during hospitalization and anatomical details of the 

aneurysm were collected by angiography or angiotomography. The initial clinical picture 

of the patient was evaluated by the same researchers, who were trained for this, according 

to the Hunt-Hess and modified Rankin scales, and the presence of risk factors for the 

development of aneurysms was investigated. In addition, the postoperative clinical 

evolution, the presence of late ischemia or shunt-dependent hydrocephalus, the length of 

hospital stay and the Rankin scale at the time of discharge were collected. Comparison 

between both methods occurred after pairing the patients according to age and Hunt-Hess 

at admission. Results: 68 patients were placed in each group and several parameters 

were compared, such as patient age, Hunt-Hess at patient entry, aneurysm size, 

aneurysm neck, time between ictus and surgical or endovascular treatment and the 

number of deaths. After pairing, it was observed that patients who underwent embolization 

had a higher short-term mortality than patients who underwent clipping (8.8% deaths in 

the microsurgery group versus 30.8% in the endovascular group - p = 0.001). 

Conclusion: We consider that neurosurgical clipping provides better results in terms of 

morbidity and mortality; endovascular treatment is the best technique for patients without 

operative conditions. 
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1 INTRODUÇÃO 

A hemorragia subaracnóidea (HSA) é um tipo de sangramento que ocorre entre a 

aracnóide e a pia-máter, região conhecida como espaço subaracnoide (ES)  (LINDGREN, 

2018). A HSA não-traumática ou espontânea (HSAe) causa 3-5% de todos os acidentes 

vasculares agudos. Aproximadamente 80% destes são causados pela ruptura de um 

aneurisma sacular intracraniano. O restante pode ser causado por várias entidades, 

incluindo malformações arteriovenosas (MAV), dissecção, hemorragia ou trombose 

venosa, vasculite, angiopatia amiloide e síndrome da vasoconstrição cerebral reversível 

(KING, 1997). 

O aneurisma cerebral, por definição, é um alargamento patológico de um vaso 

intracraniano cuja parede é frágil e pode romper (do grego, “ana”: para cima; “eurynein”: 

alargar) (BRISMAN et al., 2006). Podem ser causados por fraqueza na parede das 

artérias: as artérias cerebrais se diferem das demais artérias do corpo por apresentarem, 

em sua túnica média, somente a membrana elástica interna, sendo desprovidas de 

membrana elástica externa. Como os vasos cerebrais se localizam no espaço 

subaracnóideo, o impacto da pressão arterial é parcialmente compensado pelo efeito 

hidráulico do líquido cerebroespinhal (LCR) que os circunda. O estresse hemodinâmico 

causado por hipertensão arterial,  por exemplo, ao promover elevadas forças de 

cisalhamento sobre a parede arterial, pode levar a um início de lesão endotelial que 

evolui, em última análise, com ruptura da lâmina elástica interna, achado comum em 

aneurismas intracranianos, e hiperplasia miointimal. A parede dos aneurismas saculares 

é fina e formada pela túnica íntima e a adventícia (figura 1), associadas a 

hiperproliferação celular abaixo da túnica íntima; a lâmina elástica é reduzida ou ausente 

(TORII et al, 2010; FRÖSEN et al, 2012). 
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Figura 1. Representação gráfica da estrutura histológica de uma artéria e um aneurisma 

cerebral. Fonte: acervo pessoal do autor. LEI: Lâmina elástica interna. 

 

Em 1979, Albert Loren Rhoton, MD (1932–2016) apresentou três regras 

relacionadas à anatomia e fisiopatologia dos aneurismas saculares que deveriam ser 

obedecidas tanto para a definição dessas lesões quanto para o planejamento da 

abordagem operatória das mesmas (DOLACHEE & LAFTA et al, 2019). Posteriormente, 

ele acrescentou uma quarta regra (MATSUSHIMA et al, 2018). São elas (figura 2): 

1. Os aneurismas surgem nos locais de ramificação da artéria principal, que podem 

ser um ramo lateral ou uma bifurcação;  

2. Os aneurismas surgem em voltas ou curvas na parede externa da artéria onde o 

estresse hemodinâmico é maior;  

3. Os aneurismas apontam na direção em que o sangue teria ido se a curva no local 

do aneurisma não estivesse presente;  

4. Cada aneurisma está associado a um conjunto de artérias perfurantes que 

precisam ser preservadas. 
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Figura 2. Representação ilustrativa das quatro regras de Rhoton. Fonte: acervo pessoal 

do autor, adaptado de DOLACHEE & LAFTA et al., 2019. 

 

Os aneurismas intracranianos são encontrados em cerca de 3% da população de 

meia-idade. Tais estruturas podem romper-se sem avisos prévios, ocasionando HSAe 

com taxas de mortalidade de 30-40%, bem como elevadas taxas de incapacidade e 

déficits cognitivos a longo prazo (NIEUWKAMP et al., 2009). A taxa de ruptura varia a 

depender do tamanho, da localização, da morfologia, e da presença ou não de uma 

história familiar de aneurismas intracranianos (ZHAO et al., 2018; MOLYNEUX et al., 

2002). 

Do ponto de vista epidemiológico, os aneurismas intracranianos não-rotos (ANR) 

são mais comuns nas mulheres do que nos homens, particularmente naqueles com mais 

de 50 anos de idade, um grupo em que as mulheres têm o dobro da probabilidade de 

ANR. Parece haver também um aumento da prevalência nos grupos etários mais velhos 

(VLAK et al., 2011). Algumas condições médicas podem aumentar o risco de aneurismas, 

incluindo a malformação arteriovenosa intracraniana (BROWN et al., 1990), a coarctação 

da aorta (CONNOLLY et al., 1990) e a displasia fibromuscular (OLIN & SEALOVE, 2011). 

A doença renal policística autossômica dominante também comporta um risco acrescido 

de ANR, com um estudo recente a mostrar uma prevalência de 12,4% (21,6% nas 

pessoas com antecedentes familiares de aneurisma ou AVC hemorrágico) (XU et al., 

2011). Certas características modificáveis podem impor ao indivíduo um risco acrescido 
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de aneurismas e HSA, incluindo o tabagismo, o consumo de álcool e a hipertensão 

arterial sistêmica (RAAYMAKERS, 1999). A história familiar de aneurisma e de HSA é 

um fator de risco particularmente importante.  Os doentes com um membro da família 

afetado têm aproximadamente 4% de risco de ter um ANR, que está ligeiramente acima 

da prevalência na população em geral. Se um paciente tem 2 ou mais familiares de 

primeiro grau afetados, então a taxa de ANR aumenta 8%-10% (RONKAINEN et al., 

1998). 

A clipagem cirúrgica e a embolização endovascular são conhecidamente duas 

estratégias de tratamento atualmente aceitas para os aneurismas cerebrais. Vários 

estudos comparando as duas técnicas foram levantados nas últimas décadas. Contudo, 

ainda hoje, existe um amplo debate na literatura a respeito do que seria o melhor método 

para tratamento dos aneurismas intracranianos: “clip versus coil”.  

O objetivo desta pesquisa é avaliar os desfechos da terapia endovascular 

comparativamente ao tratamento cirúrgico (craniotomia e clipagem cirúrgica) em 

pacientes com aneurisma intracraniano diagnosticados e conduzidos no Hospital da 

Restauração Governador Paulo Guerra, em Recife – PE, Brasil, um serviço de referência 

do Sistema Único de Saúde (SUS) e centro de treinamento de novos cirurgiões e 

hemodinamicistas. 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

Atribui-se a Norman Dott (1897 – 1973), neurocirurgião escocês, a primeira 

cirurgia aberta como tentativa de tratamento de um aneurisma roto, ainda na década de 

30 do século passado (DOTT, 1933); já a primeira clipagem cirúrgica foi realizada por 

Walter Dandy (1886 – 1946), 5 anos mais tarde (DANDY, 1938). Os resultados da cirurgia 

melhoraram consideravelmente após a introdução do microscópio cirúrgico, na década 

de 1960 (YASARGIL et al., 1972), além das melhorias na técnica dos acessos cirúrgicos 

e na otimização subsequente do manejo clínico da HSA, a partir do uso de bloqueadores 

de canais de cálcio para prevenção de vasoespasmo (PICKARD, 1989). 

Por muitos anos, a clipagem de um aneurisma roto foi considerada como 

modalidade única de tratamento para aneurismas cerebrais rotos. Contudo, na década 

de 1990, mais precisamente a partir do desenvolvimento das Guglielmi detachable coils 

(GDC), tipo de mola de platina utilizada para o tratamento endovascular, possibilitou-se 

uma abordagem alternativa a essa patologia (GUGLIELMI, 1991). Na segunda metade 

da década de 1990, com a maior difusão e consequente experiência das técnicas 

endovasculares, esta forma de tratamento começou a substituir a cirurgia aberta e o 

International Subarachnoid Aneurysm Trial (ISAT) foi iniciado para comparar a eficácia 

das duas formas de tratamento (MOLYNEUX et al, 2002). 

O ISAT publicado no The Lancet sobre aneurismas rompidos aponta uma redução 

de risco absoluto de 7,4% (95%CI 3,6-11,2; p = 0,001) na morte e dependência após a 

embolização em comparação à clipagem. No seguimento a longo prazo em 10 anos, mais 

pacientes estavam vivos após a abordagem endovascular em comparação com o grupo 

de pacientes submetidos à clipagem (odds ratio (OR) 1,35 (95% IC 1,06-1,73)) 

(MOLYNEUX, 2005). Embora este estudo tenha sido altamente referenciado na imprensa 

leiga, há muitas características do estudo que merecem ser cuidadosamente 

consideradas. Por exemplo, esses resultados não são diretamente aplicáveis a doentes 

com aneurismas intracranianos não rotos. Os aneurismas não rotos representam uma 

entidade totalmente diferente (KRAG, 2021). 

O estudo do Lancet fornece-nos uma comparação de clipagem neurocirúrgica 

versus embolização endovascular em 2143 pacientes. O estudo foi realizado como um 

ensaio prospectivo randomizado multicêntrico e os centros participantes eram obrigados 
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a ter entre 60 a 200 casos anuais de HSA. O total de 9559 pacientes foram avaliados 

para elegibilidade. Desses, 7416 foram excluídos (77,6%); 671 pacientes recusaram o 

estudo e 6745 pacientes foram excluídos por "outras razões" que não são totalmente 

explicadas. Isso deixou 2143 pacientes para randomização (22,4% do total). Destes, 

1073 pacientes foram alocados para tratamento endovascular e 1070 foram alocados 

para tratamento neurocirúrgico. A maioria dos pacientes randomizados estavam em boas 

condições clínicas antes do tratamento. Oitenta e oito por cento do grupo endovascular 

e 88% do grupo cirúrgico foram Escala da World Federation of Neurological Surgeons  

(WFNS) grau 1 ou 2. Assim, o grupo estudado representa apenas uma pequena fração 

do perfil dos pacientes com HSA. Após a averiguação dos dados, o resultado principal 

para o estudo foi a escala de Rankin modificada. A incidência de mais HSA após o 

tratamento também foi registrada no estudo. A principal descoberta do estudo que tem 

sido altamente publicada tanto na literatura médica como na imprensa leiga foi que após 

1 ano de seguimento houve uma diferença estatisticamente significativa nas escalas de 

Rankin. Os autores relatam que com 1 ano 190 pacientes (23,7%) de 801 pacientes 

tratados endovascularmente tinham modificado a escala de resultados de Rankin de 3 a 

6 em comparação com 243 de 793 pacientes tratados com clipagem cirúrgica (30,6%). 

Isto produz uma diferença absoluta de 6,9% com um intervalo de confiança de 2,5 a 

11,3%. (MOLYNEUX, 2005) 

Ao tomar decisões de tratamento, a compreensão da história natural dos 

aneurismas é imperativa. O grupo de estudo International Study of Unruptured 

Intracranial Aneurysms (ISUIA) realizou um estudo de coorte epidemiológico prospectivo 

em larga escala após 1.692 doentes com ANR que eram 2 mm ou maiores (1.077 sem 

história prévia de HSA). O risco de ruptura anual foi de 0,7%. O tamanho e a localização 

foram importantes na previsão do risco de ruptura. Além disso, a documentação de HSA 

prévia aumentou ligeiramente o risco de ruptura para aneurismas com menos de 7 mm 

(WIEBERS, 1998).  

Desde a publicação do ISAT, em 2002, uma mudança no padrão do tratamento 

dos aneurismas cerebrais rotos vem acontecendo, de forma que o tratamento 

endovascular está crescendo frente ao tratamento microcirúrgico e, em muitos centros, 

tornando-se o tratamento de escolha (LUTHER et al., 2020). Considera-se, inclusive, que 
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esta modificação de paradigma vem comprometendo o treinamento e formação de novos 

neurocirurgiões dedicados ao tratamento convencional dos aneurismas (CHOWDHRY & 

SPETZLER, 2014; FREDRICKSON et al., 2019). 

Contudo, é necessário frisar que existem casos específicos que a modalidade 

cirúrgica é a opção mais bem indicada. Aneurismas com características morfológicas que 

limitam o tratamento endovascular, sobretudo durante a fase aguda do sangramento 

(quando medicações anti-plaquetárias devem ser evitadas pelo alto risco de 

complicações hemorrágicas), são elegíveis da terapia cirúrgica. Tais aneurismas foram, 

em grande parte, excluídos do ISAT pelos próprios critérios de inclusão do estudo. Além 

disso, aneurismas cujas características contraindicam a embolização possuem, na sua 

maioria, peculiaridades que tornam o tratamento cirúrgico mais desafiador, tais como colo 

largo (colo > 4 mm ou Relação “Domo/Colo” ≤ 2), tamanho reduzido (< 3mm) ou muito 

grande (> 10mm), bem como a possibilidade de dissecções arteriais associadas 

(CHOUDHARI et al., 2007).  

 

Figura 3. Relação “Domo/Colo” (se ≤ 2, caracteriza um aneurisma de colo largo). Fonte: 

acervo pessoal do autor. 
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Portanto, nota-se que não só há espaço para as duas modalidades de terapêuticas 

no âmbito do tratamento dos aneurismas cerebrais como o conhecimento da técnica de 

ambas deve ser fundamental no que diz respeito ao respectivo treinamento dos novos 

neurocirurgiões e intervencionistas. O presente estudo busca comparar os resultados no 

seguimento pós-operatório imediato dos aneurismas tratados no segundo semestre do 

ano de 2021 em um centro de alto volume do SUS, além de analisar fatores clínicos dos 

pacientes e morfológicos dos aneurismas. 
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3 OBJETIVOS 

3.1Objetivo primário 

● O objetivo desta pesquisa é avaliar a diferença de mortalidade da terapia 

endovascular comparativamente à do tratamento cirúrgico (craniotomia e clipagem 

cirúrgica) em pacientes com aneurisma intracraniano roto. 

 

3.2 Objetivos secundários 

● Comparar os desfechos funcionais dos pacientes portadores de hemorragia 

subaracnóidea submetidos a embolização e clipagem neurocirúrgica de 

aneurismas cerebrais rotos. 

● Identificar fatores de risco para pior prognóstico em pacientes submetidos a 

embolização de aneurismas cerebrais rotos. 

● Identificar fatores de risco para pior prognóstico em pacientes submetidos a 

abordagem microcirúrgica de aneurismas cerebrais rotos. 
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4 METODOLOGIA 

 

4.1 Desenho de estudo 

 Foi realizado um estudo observacional, longitudinal, prospectivo e analítico 

conduzido no Hospital da Restauração Governador Paulo Guerra, em Recife – PE, Brasil, 

um serviço de referência do Sistema Único de Saúde (SUS) e centro de treinamento de 

novos neurocirurgiões. 

 

4.2 Critérios de elegibilidade 

Incluíram-se pacientes com diagnóstico clínico e radiológico de HSA submetidos 

à clipagem neurocirúrgica ou embolização endovascular. Pacientes portadores de 

aneurismas cerebrais não rotos ou aqueles com aneurismas cerebrais rotos operados 

após o 14º dia pós-HSA foram excluídos. 

 

4.3 Aspectos éticos 

Todos os pacientes incluídos foram submetidos ao termo de consentimento livre e 

esclarecido (TCLE), conforme Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital da Restauração 

- PE (CEP/HR) - Recife - PE (APÊNDICE 1).  O projeto foi aprovado sob número de 

protocolo de 52045221.3.0000.5198, atendendo as exigências da Resolução 466/12 

(BRASIL, 2012) (ANEXO 1). 

  

4.4  Seleção de tratamento 

Atualmente, no Hospital da Restauração, a maioria dos pacientes com aneurismas 

cerebrais é tratada por método endovascular. Aneurismas com morfologia desfavorável 

para tratamento endovascular são encaminhados para microcirurgia. Entretanto, em 

pacientes idosos selecionados (idade > 70 anos), o tratamento endovascular pode ser 

realizado mesmo com morfologia desfavorável do aneurisma, pois, para esse subgrupo 

de pacientes, a taxa de oclusão a longo prazo não é um fator tão importante e porque a 

presença de comorbidades pode tornar a microcirurgia mais arriscada para esse 

subgrupo de pacientes. Por outro lado, alguns pacientes jovens (idade < 40 anos) e 

também aqueles com sintomas compressivos (como paralisia do terceiro nervo) ou 

hematomas intracranianos que requerem evacuação cirúrgica são tratados com 
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microcirurgia mesmo com morfologia do aneurisma favorável ao tratamento 

endovascular.  

  

4.5 Diagnóstico, técnica microcirúrgica e endovascular e cuidados pós-operatórios  

O diagnóstico de HSA aneurismática (HSAa) foi feito por meio de tomografia 

computadorizada (TC) de crâncio ou punção lombar. O aneurisma foi diagnosticado por 

angiotomografia computadorizada ou angiografia por subtração digital (ASD). Durante a 

microcirurgia, foi realizada rotineiramente dissecção extensa da fissura de Sylviana e das 

cisternas basais. A fenestração da membrana de Lilliequist e da lamina terminalis foi 

realizada sempre que possível. Afastadores cerebrais fixos não foram utilizados em 

nenhum caso. Após a clipagem do aneurisma, o micro-Doppler intraoperatório foi 

rotineiramente utilizado para verificar a patência dos vasos relacionados (artérias 

aferentes, eferentes e perfurantes). A monitorização intraoperatória dos potenciais 

evocados (motor e somato-sensitivo) não foi realizada em nenhum caso. Após a cirurgia, 

os pacientes foram admitidos em uma UTI dedicada e medidas preventivas para isquemia 

cerebral tardia (ICT) foram adotadas. O tratamento ICT foi realizado sempre que 

necessário.  Exame radiológico para controle da oclusão do aneurisma foi realizado de 

forma rotineira com ASD ou angio-tomografia (angio-TC). 

Com relação ao tratamento endovascular, a maioria dos pacientes foi tratada por 

meio de embolização convencional. Durante a ASD diagnóstica, caso o 

neurointervencionista julgasse que o aneurisma visualizado fosse passível de oclusão 

por via endovascular, o tratamento era realizado no mesmo tempo. Após o tratamento 

endovascular a maioria dos pacientes foi admitida em UTI dedicada e as mesmas pós-

operatórias adotadas após o tratamento microcirúrgico foram também realizadas após 

tratamento endovascular.  

  

4.6 Variáveis 

Os pacientes foram acompanhados durante toda a internação hospitalar. Dentre 

as variáveis coletadas e analisadas, podemos elencar: sexo, idade, topografia e tamanho 

do aneurisma, anatomia do colo do aneurisma (estreito vs. largo), grau de Hunt-Hess 

(HH) pré-operatório, grau de Fisher na apresentação, oclusão do aneurisma, presença 
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de aneurismas adicionais tratados durante o mesmo procedimento cirúrgico, incidência 

de ICT, complicações cirúrgicas, ruptura intraoperatória (RIO), hidrocefalia e desfecho 

clínico. As características anatômicas (localização, tamanho e configuração do colo) 

foram analisadas apenas para o aneurisma roto. Os desfechos clínicos foram 

mensurados pela escala de Rankin modificada (mRS) (RANKIN, 1957) e foram 

dicotomizados em favorável (mRS 0-2) e desfavorável (mRS > 2) (SPETZLER et al, 

2013). Essa escala permite que o avaliador leve em consideração aspectos físicos e não 

físicos, que são essenciais para a auto manutenção de cada indivíduo. Além disso, já foi 

demonstrado que possui boa confiabilidade intra e inter avaliador (WILSON et al., 2002, 

2005), boa validade interna (PACIARONI et al., 2000; NEDELTCHEV et al., 2005) e 

convergente (LAI; DUNCAN, 2001; DEREX et al., 2004). Para os casos tratados por 

microcirurgia, foi também avaliado o tempo de microcirurgia. 

Aneurismas de colo largo foram definidos por uma relação cúpula-colo ≤ 2 ou colo 

> 4 mm (FERNANDEZ ZUBILLAGA et al, 1994). A avaliação do grau de HH (HUNT & 

HESS, 1968) foi realizada imediatamente antes do procedimento terapêutico (após a 

ressuscitação). Utilizou-se para avaliação da escala de Fisher a tomografia realizada na 

admissão do paciente (FISHER et al., 1980). A RIO foi definida como uma ruptura 

prematura do aneurisma antes da colocação do primeiro clipe permanente. Não 

consideramos o sangramento resultante do reposicionamento do clipe permanente como 

RIO. O diagnóstico de ICT foi estabelecido sempre que um novo déficit neurológico focal 

ou diminuição do nível de consciência ocorreu e outras possíveis causas (como 

ressangramento, hidrocefalia, hiponatremia e infecção) foram excluídas (VERGOUWEN 

et al., 2010). A deterioração neurológica que ocorre imediatamente após o tratamento 

não foi considerada ICT, mas sim como uma complicação relacionada ao tratamento (ou 

seja, um paciente que acorda da anestesia com um novo déficit neurológico foi 

considerado uma complicação terapêutica direta ao invés de ICT).  Hidrocefalia foi 

definida como ventriculomegalia sintomática com necessidade de inserção de shunt 

permanente. A oclusão do aneurisma foi avaliada por ASD ou angiotomografia pós-

operatória. O tempo de microcirurgia foi analisado retrospectivamente com base em 

vídeos cirúrgicos. Foi levado em consideração apenas o tempo da microcirurgia, ou seja, 



 
 

25 
 

desde o momento em que o microscópio cirúrgico foi trazido ao campo operatório até a 

sua retirada. 

As complicações terapêuticas foram definidas como eventos adversos diretamente 

relacionados ao procedimento. Eles foram divididos em menores (transitórios) e maiores 

(resultando em déficits neurológicos permanentes ou morte). Não consideramos 

complicações médicas como infecções pulmonares, tromboembolismo venoso ou infarto 

agudo do miocárdio como complicações terapêuticas. 

 

4.7 Comparação dos resultados clínicos e radiológicos entre tratamento 

microcirúrgico e endovascular. 

Para comparação de resultados entre o tratamento endovascular e microcirúrgico 

de aneurismas cerebrais rotos, inicialmente, foram coletados dados de 41 pacientes 

tratados por microcirurgia e 68 pacientes tratados por embolização endovascular durante 

o segundo semestre de 2021, na qual os pacientes de ambos os grupos foram 

acompanhados prospectivamente, de Junho a Dezembro de 2021 e o desfecho clínico e 

radiológico avaliado no momento da alta. Os dados dos 109 pacientes acompanhantes 

nos últimos 6 meses de 2021 foram obtidos através da análise prospectiva com aplicação 

do questionário (ANEXO 2) no momento da alta ou do óbito.  

A fim de padronizar a amostra e eliminar possíveis fatores de confusão, foi 

realizado um pareamento incluindo, no braço cirúrgico da pesquisa, 27 pacientes 

randomizados de acordo com a faixa etária e grau de Hunt-Hess pré-tratamento. Tais 

dados foram obtidos a partir de coorte também prospectiva de pacientes submetidos a 

tratamento microcirúrgico de aneurismas cerebrais rotos durante os últimos 7 anos no 

mesmo serviço, pela mesma equipe neurocirúrgica, totalizando uma amostra de 68 

pacientes em cada braço do estudo. 

No processo de pareamento foi utilizado banco de dados armazenado no 

programa MS Excel®. Os dados pré-operatórios relativos à idade e grau de HH dos 

pacientes submetidos a tratamento endovascular foram pareados aos dados pré-

operatórios dos pacientes tratados por microcirurgia. Os dados relativos ao desfecho 

clínico e radiológico dos pacientes não estavam disponíveis para avaliação durante o 

processo de pareamento. Os dados foram, então, analisados descritivamente por meio 
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de frequências absolutas e percentuais para variáveis categóricas e médias para 

variáveis numéricas. Para variáveis categóricas foi utilizado o teste qui-quadrado de 

Pearson. O teste de Mann-Whitney foi utilizado para variáveis numéricas. A escolha do 

teste de Mann-Whitney deveu-se à ausência de normalidade. A verificação da 

normalidade foi realizada por meio do teste de Shapiro-Wilk. A margem de erro utilizada 

na decisão dos testes estatísticos foi de 5%. 

Foram analisadas as seguintes variáveis: sexo, idade, tamanho e topografia do 

aneurisma, anatomia do colo (estreito vs. largo), tempo entre HSA e tratamento, grau de 

HH, escala de Fisher à tomografia, presença de comorbidades, tratamento de 

aneurismas adicionais, desfecho clínico, óbito, grau de oclusão do aneurisma, 

complicações técnicas do procedimento. A avaliação dos desfechos foi realizada no 

momento da alta hospitalar.  
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5 RESULTADOS 

 Foram incluídos, no total, 109 pacientes, dos quais 68 foram submetidos a 

embolização do aneurisma e 41 a clipagem microcirúrgica. Dentre os participantes, a 

idade média foi de 53,91 anos, Hunt-Hess médio à admissão de 2,42 e aneurismas 

predominantemente da circulação anterior. Observamos que o tratamento endovascular 

foi preferencial em pacientes com Hunt-Hess > 2, aneurismas da A. comunicante 

posterior, bem como o microcirúrgico foi mais utilizado em pacientes com aneurismas da 

A. cerebral média, com colo largo e maior tempo entre ictus e tratamento (Tabela 1). 

Observou-se uma maior mortalidade e uma maior pontuação na escala de Rankin 

modificada na alta nos pacientes submetidos ao tratamento endovascular. 

Tabela 1. Comparação entre métodos de tratamento de aneurismas cerebrais rotos no 

2º semestre de 2021 no Hospital da Restauração (Recife/BRA) 

Parâmetros Microcirurgia 

(N = 41) 

Endovascular 

(N = 68) 

Valor de p 

Idade 54,1 53,8 0,45 

HH 2,3 2,5 0,15 

HH > 2 26,8% 51,4% 0,01 

Topografia 

AcomA 

AcomP 

ACM 

Paraclinoideo 

CP 

 

31,7% 

12,1% 

44% 

4,8% 

2,4% 

 

30,8% 

38,2% 

10,2% 

4,4% 

7,3% 

 

0,92 

0,003 

< 0,001 

0,91 

0,27 

Tamanho 6mm 6mm 0,5 

Colo Largo 83% 34% < 0,001 

Aneurismas Adicionais 10% 5,8% 0,45 

Tempo HSA-TTO 13,5 dias 8,5 dias 0,005 

mRS 2,37 3,25 0,019 

mRS > 2 39% 57% 0,06 

Óbito 9,7% 30,8% 0,01 
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Comorbidades 

HAS  

DM 

Tabagismo 

Outras 

 

58,5% 

12,1% 

14,6% 

4,8% 

 

70,5% 

11,7% 

17,6% 

11,7% 

 

0,19 

0,94 

0,68 

0,22 

Complicações 7,3% 5,8% 0,76 

Complicações Maiores 4,8% 5,8% 0,82 

Oclusão Completa 92,6% 80,8% 0,09 

*HH: Hunt-Hess; AcomA: A. comunicante anterior; AcomP: A. comunicante posterior; 

ACM: A. cerebral média; ACP: A. cerebral posterior; HSA-TTO: hemorragia 

subaracnóidea-tratamento; HAS: Hipertensão arterial sistêmica; DM: Diabetes mellitus 

 

 Percebendo a diferença clínica na linha de base do acompanhamento entre os 

pacientes submetidos a cada um dos tratamentos, os grupos foram pareados conforme 

faixa etária e pontuação na escala de Hunt-Hess na admissão (Tabela 2), perfazendo um 

total de 68 pacientes para cada braço da pesquisa. Nesta situação, os aneurismas de 

comunicante posterior e pacientes com maior pontuação na escala de Rankin modificada 

foram preferencialmente abordados por tratamento endovascular, enquanto aneurismas 

de cerebral média, com colo largo e maior tempo após o ictus foram mais abordados por 

microcirurgia. Quanto aos desfechos, uma maior pontuação na escala de Rankin 

modificada e uma mortalidade foi ainda associada ao tratamento endovascular. 

Tabela 2. Comparação entre métodos de tratamento de aneurismas cerebrais rotos no 

ano de 2021 no Hospital da Restauração (Recife/BRA) pós-pareamento por idade e HH 

da admissão 

Parâmetros Microcirurgia 

(N = 68) 

Endovascular 

(N = 68) 

Valor de p 

Idade 52,9 53,8 0,32 

HH 2,6 2,5 0,23 

HH > 2 48,5% 51,4% 0,73 
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Topografia 

AcomA 

AcomP 

ACM 

Paraclinoideo 

ACP 

 

23,5% 

19,1% 

33,8% 

8,8% 

4,4% 

 

30,8% 

38,2% 

10,2% 

4,4% 

7,3% 

 

0,33 

0,013 

< 0,001 

0,30 

0,46 

Tamanho 6,7mm 6mm 0,18 

Colo Largo 76% 34% < 0,001 

Aneurismas 

Adicionais 

8,8% 5,8% 0,51 

Tempo HSA-TTO 10 dias 8,5 dias 0,04 

mRS 2,46 3,25 0,014 

mRS > 2 39% 57% 0,039 

Óbito 8,8% 30,8% 0,001 

Complicações 11,7% 5,8% 0,22 

Complicações 

Maiores 

4,4% 5,8% 0,69 

Oclusão Completa 88,2% 80,8% 0,23 

*HH: Hunt-Hess; AcomA: A. comunicante anterior; AcomP: A. comunicante posterior; 

ACM: A. cerebral média; ACP: A. cerebral posterior; HSA-TTO: hemorragia 

subaracnóidea-tratamento; HAS: Hipertensão arterial sistêmica; DM: Diabetes mellitus. 

 

Em uma subanálise dos nossos dados, observamos que o principal fator de risco 

para um desfecho clínico pior (mRS > 2) nos pacientes submetidos a microcirurgia foi 

também um parâmetro clínico: a pontuação no escore clínico de Hunt-Hess na admissão 

(Tabela 3). Características anatômicas e complicações cirúrgicas não foram associadas 

a pior prognóstico. 

Tabela 3. Fatores de risco para mau prognóstico (mRS > 2) em 41 pacientes com 

aneurismas cerebrais rotos tratados com microcirurgia no 2o semestre de 2021 no 

Hospital da Restauração (Recife/BRA) 

Parâmetros mRS > 2 mRS 0 - 2 Valor de p 

Idade 55,3 53,4 0,30 
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HH 2,5 2,2 0,18 

HH > 2 43,7% 16% 0,05 

Topografia 

AcomA 

AcomP 

ACM 

 

31,2% 

6,2% 

43,7% 

 

32% 

16% 

44% 

 

0,95 

0,35 

0,98 

Tamanho 6,1mm 5,8mm 0,39 

Colo Largo 81,2% 84% 0,81 

Aneurismas 

Adicionais 

6,25% 12% 0,54 

Tempo HSA-TTO 14,4 12,9 0,38 

Complicações 6,25% 12,5% 0,83 

*HH: Hunt-Hess; AcomA: A. comunicante anterior; AcomP: A. comunicante posterior; 

ACM: A. cerebral média; HSA-TTO: hemorragia subaracnóidea-tratamento. 

 

 Em subanálise dos pacientes submetidos a tratamento endovascular, a idade, a 

pontuação da escala de Hunt-Hess e o índice de complicações foram significativamente 

associados a um pior prognóstico clínico (Tabela 4). Novamente, características 

anatômicas não foram fator de risco independente para pior prognóstico. 

Tabela 4. Fatores de risco para mal resultado (mRS > 2) em 68 pacientes com 

aneurismas cerebrais rotos tratados por via endovascular no 2o semestre de 2021 no 

Hospital da Restauração (Recife/BRA) 

Parâmetros mRS > 2 mRS 0 - 2 Valor de p 

Idade 56,1 50,7 0,04 

HH 3,1 1,7 < 0,001 

HH > 2 77% 17,2% < 0,001 

Topografia 

AcomA  

AcomP 

ACM 

 

28,2% 

48,7% 

2,5% 

 

34,4% 

27,5% 

17,2% 

 

0,51 

0,07 

0,09 

Tamanho 6mm 5,9mm 0,48 

Colo Largo 30,7% 38% 0,53 
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Aneurismas 

Adicionais 

2,5% 10,3% 0,17 

Tempo HSA-TTO 8,5 7,2 0,18 

Complicações 10,2% 0% 0,04 

*HH: Hunt-Hess; AcomA: A. comunicante anterior; AcomP: A. comunicante posterior; 

ACM: A. cerebral média; HSA-TTO: hemorragia subaracnóidea-tratamento. 

 

Analisando agora o grupo pareado por idade e escala de Hunt-Hess que foi 

submetido a abordagem microcirúrgica, observou-se ainda que o principal fator de mau 

prognóstico foi a escala de Hunt-Hess na admissão (Tabela 5). 

Tabela 5. Fatores de risco para mal resultado (mRS > 2) em 68 pacientes (grupo pareado) 

com aneurismas cerebrais rotos tratados com microcirurgia no Hospital da Restauração 

(Recife/BRA) 

Parâmetros mRS > 2 mRS 0 - 2 Valor de p 

Idade 54,4 51,2 0,12 

HH 3,15 2,3 0,001 

HH > 2 74% 32,5% < 0,001 

Topografia 

AcomA 

AcomP 

ACM 

 

22,2% 

14,8% 

27%% 

 

20% 

15% 

32,5% 

 

0,82 

0,98 

0,70 

Tamanho 6,7mm 6,4mm 0,36 

Colo Largo 70,3% 80% 0,36 

Aneurismas 

Adicionais 

11,1% 7,5% 0,61 

Tempo HSA-TTO 11,4 9,0 0,09 

Complicações 14,8% 10% 0,55 

*HH: Hunt-Hess; AcomA: A. comunicante anterior; AcomP: A. comunicante posterior; 

ACM: A. cerebral média; HSA-TTO: hemorragia subaracnóidea-tratamento. 
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Figura 4. Imagens de tomografia de crânio mostrando exemplos de complicações 

apresentadas no estudo. A: Isquemia em zona de fronteira vascular (watershed cerebral 

infarction) após insuficiência do enxerto utilizado em by-pass para tratamento de 

aneurisma gigante de segmento oftálmico de artéria carótida interna esquerda; B: 

Migração de mola pós-tratamento endovascular de aneurisma de complexo comunicante 

anterior, com presença de múltiplas áreas de isquemia cortical. Fonte: Acervo do autor. 
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6 DISCUSSÃO 

No segundo semestre de 2021, foram levantados um total de 109 pacientes, dos 

quais 68 foram submetidos a embolização do aneurisma e 41 a clipagem microcirúrgica 

(Tabela 1). Para fins de padronizar a amostra, foi realizada então uma comparação 

pareada entre 68 pacientes do coorte total de indivíduos tratados por microcirurgia pela 

mesma equipe de neurocirurgia nos últimos 6 anos e 68 pacientes tratados por método 

endovascular no mesmo centro (Tabela 2). Os pacientes foram pareados de acordo com 

a faixa etária e grau de Hunt-Hess. As únicas diferenças estatisticamente significantes 

observadas foram a proporção de pacientes com aneurismas de colo largo (76% para 

microcirurgia vs. 34% para endovascular – p < 0,001), o intervalo entre o ictus e o 

tratamento (10 dias para a microcirurgia vs. 8,5 dias para endovascular – p = 0,04), o 

desfecho clínico (mRS > 2 em 39% dos pacientes clipados vs. 57% dos embolizados – p 

= 0,039) e a mortalidade (8,8% para microcirurgia vs. 30,8% para endovascular – p = 

0,001). 

Observa-se que, com a expansão das técnicas endovasculares, há uma tendência 

crescente de referenciamento para tratamento microcirúrgico apenas de aneurismas com 

morfologia complexa (CHOWDHRY & SPETZLER, 2014). Fato este refletido no presente 

estudo por uma alta frequência de aneurismas com colo largo no braço cirúrgico (76% 

dos casos vs. 34% no endovascular – p < 0,001).  

O intervalo médio entre o ictus e o tratamento levantado em nosso estudo foi de 

quase 10 dias para a cirurgia convencional vs. 9 dias para o tratamento endovascular, o 

que, claramente, não é o ideal. Atrasos no referenciamento e limitações intrínsecas do 

nosso sistema de saúde foram levantados como possíveis responsáveis por esse atraso. 

Apesar de haver estudos que demonstram um pior desfecho clínico para pacientes 

operados entre o 4º e o 10º dia após o sangramento (KASSELL et al, 1990; OHMAN & 

HEISKANEN, 1989), tal dado é controverso e não foi confirmado em outros estudos, 

inclusive na coorte do ISAT (DORHOUT et al, 2012; ZHAO & WEI, 2017). Com base 

nisso, na rotina do departamento de neurocirurgia do Hospital da Restauração -PE, não 

postergamos o tratamento de pacientes portadores de aneurismas rotos e sempre 

indicamos tratamento assim que possível.  
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Apenas 14% dos pacientes incluídos no ISAT possuíam aneurismas da artéria 

cerebral média, topografia comumente associada à presença de colo largo, ao passo que 

na população do presente estudo, 33% dos pacientes operados, enquanto que o grupo 

de pacientes embolizados apresentou 10% de aneurismas nessa topografia, condizente 

com o ISAT. Aneurismas paraclinoideos foram tratados em 1% dos pacientes no ISAT e 

menos de 3% possuíam aneurismas de circulação posterior (vs. 8,8% e 4,4% no braço 

cirúrgico do presente estudo, respectivamente). É importante salientar que dados os 

critérios de inclusão do ISAT, aneurismas com morfologia desfavorável ao tratamento 

endovascular (colo largo) foram, em sua grande maioria, excluídos do processo de 

randomização, enquanto 76% dos pacientes operados no presente estudo possuíam 

aneurismas de colo largo.  

Talvez como consequência de possuir uma maior proporção de aneurismas 

complexos em comparação ao ISAT, os resultados clínicos aferidos através da escala de 

Rankin modificada (mRS > 2 em 39% dos pacientes) foram superiores aos obtidos no 

grupo cirúrgico do ISAT (mRS > 2 em 30,7%); enquanto o desfecho ruim no grupo 

endovascular do presente estudo (mRS > 2 em 57%) também foi superior ao apresentado 

pelo ISAT (mRS > 2 em 23,7%).  

Exames de imagem de controle mostraram oclusão completa ligeiramente superior 

no grupo de pacientes operados com relação aos embolizados (88,2% vs. 80,8% - p = 

0,23), números também superiores aos obtidos no grupo cirúrgico do ISAT (arteriografia 

controle mostrando oclusão completa em 82% dos casos).  

Nota-se, portanto, que nossa experiência inicial no tratamento microcirúrgico dos 

aneurismas cerebrais lidou com aneurismas mais complexos e obteve resultados clínicos 

superiores aos do grupo endovascular e resultados radiológicos superiores aos do grupo 

cirúrgico do ISAT. É importante salientar, no entanto, que complicações cirúrgicas 

ocorreram em 11,7% dos pacientes (vs. 5,8% dos embolizados), apesar de que a 

morbidade permanente ou mortalidade foi ligeiramente maior no grupo da embolização 

(4,4% vs. 5,8%). Vale salientar que, em nenhum dos casos operados, foi utilizada a 

monitorização neurofisiológica intra-operatória. A utilização dessa ferramenta poderia ter 

minimizado a ocorrência de complicações.  
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É importante frisar que, em nosso estudo, houve diferença estatisticamente 

significante nos resultados clínicos observados (mRS > 2 em 39% dos pacientes do grupo 

cirúrgico vs. 57% no grupo endovascular – p 0,039), além de uma tendência maior à 

mortalidade após o tratamento endovascular (8,8% no grupo cirúrgico vs. 30,8% no grupo 

endovascular – p = 0,001). Não se observa, portanto, a superioridade do tratamento 

endovascular constatada nos estudos randomizados controlados.  

Ahmed et al. (2019) verificaram uma mortalidade significativamente mais elevada 

no grupo submetido à abordagem endovascular, 1.042 eventos em 3.973 pacientes em 

comparação à clipagem neurocirúrgica, onde a mortalidade foi encontrada entre 652 de 

3.309 pacientes (OR: 1,17; IC 95%, 1,04, 1,32).  Esses dados vão ao encontro do que 

aferimos em nosso trabalho, tendo em vista o percentual de mortalidade de 30,8% após 

as embolizações versus 9,7% após as clipagens. Nessa mesma revisão sistemática e 

metanálise, podemos observar que 39 dos 301 pacientes do grupo tratado de forma 

endovascular necessitaram de uma reabordagem; em contrapartida, apenas 13 dos 339 

pacientes que submetidos à clipagem neurocirúrgica foram reabordados (OR: 4,64; IC: 

95%, 2,31, 9,29). Sendo assim, a clipagem configura-se como uma técnica que reduz a 

necessidade de novas abordagens em comparação com a embolização endovascular (Z 

= 4,33, p < 0,0001). 

Schwartz et al. (2018), em um estudo retrospectivo de um único centro, incluindo 

92 pacientes, constataram que a taxa de oclusão completa do aneurisma era de 96,3% 

após a clipagem e 78,9% após a embolização. Outro estudo retrospectivo publicado 

recentemente, analisando 112 pacientes com aneurismas grandes e gigantes, constatou 

que a taxa de oclusão completa após a embolização era de apenas 36,3%, em 

comparação com 90,9% no grupo submetido à clipagem (CHOI et al, 2020). Podemos 

observar, então, que as taxas de oclusão são relativamente mais baixas com a adoção 

da embolização, estando diretamente relacionadas a taxas mais elevadas de aneurismas 

residuais e futuras rupturas. 

Já Lindgren et al. (2018) evidenciam que, se o aneurisma for considerado 

adequado tanto para a clipagem neurocirúrgica como para a embolização endovascular, 

a melhor opção é embolização, tendo em vista sua associação a melhores resultados. 

Todavia, essa conclusão é válida para indivíduos em boas condições clínicas. Não há 
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evidências de julgamento confiáveis que possam ser usadas diretamente para orientar o 

tratamento em pessoas com uma condição clínica desfavorável. Sendo, portanto, essa 

uma das razões para a divergência entre os resultados apontados pela revisão 

sistemática e por nossa investigação. 

Outro estudo que corrobora nosso achado analisou retrospectivamente um banco 

de dados administrativo com 7658 pacientes provenientes de centros terciários de 

tratamento de aneurismas cerebrais rotos localizados na Europa, Austrália e Estados 

Unidos e concluiu que o tratamento endovascular foi associado a maior mortalidade intra-

hospitalar e desfechos clínicos não superiores com 3 meses de acompanhamento 

(LINDGREN et al, 2019). Tais conclusões foram confirmadas em análise de banco de 

dados clínicos com 1501 pacientes, mesmo após ajuste para idade, sexo e 

comorbidades. Superioridade do tratamento endovascular também não foi observada em 

outros estudos (O'KELLY et al, 2010; KUROGI et al, 2018). Várias razões para isso 

podem ser levantadas. Conforme mencionado anteriormente, o ISAT não incluiu 

pacientes portadores de aneurismas com morfologia desfavorável ao tratamento 

endovascular. 

O BRAT (Barrow Ruptured Aneurysm Trial), estudo publicado como resposta ao 

ISAT, randomizou os pacientes entre cirurgia e embolização independentemente de 

critérios clínicos ou anatômicos (SPETZLER et al, 2013). Após a randomização, caso 

fosse decidido que o método randomizado não era o mais seguro, o paciente poderia 

cruzar para o outro grupo. Os resultados de um ano foram consistentes com os resultados 

do ISAT com 33,7% dos pacientes randomizados para o grupo cirúrgico apresentando 

um escore na mRS > 2, enquanto apenas 23,2% dos pacientes do grupo endovascular o 

fizeram, com a cirurgia apresentando um risco relativo para mRS > 2 de 1,68 (p = 0,02). 

É importante salientar que 38% dos pacientes randomizados para o tratamento 

endovascular cruzaram para o tratamento cirúrgico. A análise de três anos mostrou que, 

apesar de haver uma tendência favorável ao tratamento endovascular (30% versus 

35,8% para mRS > 2), a diferença não mais apresentou significância estatística (p = 0,25). 

Dessa forma, o achado de superioridade do tratamento endovascular observado nos 

principais estudos controlados randomizados se refere apenas aos aneurismas com 

características anatômicas favoráveis ao tratamento endovascular. Na realidade, o que 



 
 

37 
 

vem acontecendo é uma generalização de que o tratamento endovascular é superior ao 

tratamento microcirúrgico para todo e qualquer aneurisma.  

A embolização de aneurismas com morfologia desfavorável ao tratamento 

endovascular pode levar a uma maior incidência de complicações. Um estudo 

prospectivo multicêntrico francês (CLARITY), desenhado para testar a hipótese de que 

todos os aneurismas rotos poderiam ser tratados por método endovascular, como uma 

generalização do ISAT, foi um dos primeiros a analisar os resultados do tratamento 

endovascular para aneurismas cerebrais rotos de colo largo (COGNARD et al, 2011; 

PIEROT et al, 2010; PIEROT et al, 2011). Nesse estudo, 114 aneurismas foram 

considerados como de colo largo (15%) de um total de 768 casos tratados. Analisando 

os resultados, houve 5,2% de morbidade neurológica permanente ou mortalidade 

relacionada a complicações técnicas na população geral do estudo, enquanto, para 

aqueles pacientes portadores de aneurismas de colo largo, houve complicações 

neurológicas permanentes ou mortalidade em 9,6%, quase o dobro. Ao avaliarmos os 

resultados clínicos gerais, 23,3% dos pacientes apresentaram mRS > 2, sendo que para 

pacientes com aneurismas de colo largo, 30,7% o fizeram. Além disso, aneurismas de 

colo largo se mostraram um fator de risco independente para ruptura intra-operatória 

durante embolização. Tais dados mostram que a embolização de aneurismas com 

morfologia desfavorável ao tratamento endovascular está associada a um maior risco de 

complicações, morbidade neurológica e mesmo mortalidade, o que pode, ao menos em 

parte, explicar a não superioridade do tratamento endovascular observada nos estudos 

supracitados.  

Outro fator que pode explicar esses resultados é o volume de casos da equipe 

envolvida no tratamento. Com a propagação e popularização do tratamento 

endovascular, mais profissionais estão realizando procedimentos de embolização, 

resultando em um número menor de casos por profissional. Com o tratamento 

microcirúrgico vem acontecendo o oposto. Um número cada vez menor de profissionais 

concentra um volume de casos cada vez maior. No presente estudo, 8 profissionais 

estiveram envolvidos no tratamento endovascular e apenas 1 no tratamento 

microcirúrgico. Tais dados contrastam com os do ISAT, onde metade dos centros 

participantes situavam-se no Reino Unido, sendo que 50% dos pacientes randomizados 



 
 

38 
 

vieram de apenas 5 centros ingleses. Nestes centros, 40 a 50 neurocirurgiões estiveram 

envolvidos no tratamento cirúrgico fornecido aos pacientes do ISAT, enquanto apenas 6-

10 neurointervencionistas participaram do tratamento endovascular (KIRKPATRICK et al, 

2003). 

Atualmente, a excelência no tratamento microcirúrgico de aneurismas cerebrais 

(rotos e não rotos) requer um alto volume de casos durante o período de treinamento, 

bem como durante o início da prática neurocirúrgica, o que frequentemente requer 

subespecialização na área da neurocirurgia cerebrovascular (CHOWDHRY & 

SPETZLER, 2014; FREDRICKSON et al, 2019). O treinamento e a prática híbrida na 

neurocirurgia vascular frequentemente é apontada como o futuro da subespecialidade. 

Trabalhos demonstram resultados clínicos semelhantes entre a microcirurgia e a 

embolização realizadas por neurocirurgiões duplamente treinados no tratamento de 

aneurismas cerebrais rotos e não rotos (MUNICH et al, 2020; DE VRIES & BOOGAARTS, 

2014; BEKELIS et al, 2016). Vários estudos demonstram, no entanto, que um alto volume 

especificamente de casos cirúrgicos está mais associado a melhores resultados clínicos 

no tratamento dos aneurismas cerebrais (HSU et al, 2016; COWAN et al, 2003; 

JABBARLI et al, 2016), uma vez que torna a prática microcirúrgica repetitiva. Acreditamos 

que a prática híbrida, naturalmente, diminui o volume do treinamento cirúrgico e torna 

essa evolução mais lenta. Uma menor familiaridade com lesões cirurgicamente 

complexas pode levar à preferência por métodos endovasculares, mesmo que resultados 

subótimos sejam alcançados.  
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7 CONCLUSÃO 

 Pacientes com pior estado clínico à admissão tenderam a ser selecionados para 

o tratamento endovascular, o que implicou em uma maior mortalidade e piores desfechos 

de recuperação clínica nesse grupo, já aneurismas com morfologia mais complexa foram 

mais referenciados para o braço cirúrgico. Após pareamento com randomização de faixa 

etária e Hunt-Hess, a amostragem apresentou-se mais padronizada com relação a esses 

dois fatores prognósticos. Na ocasião, a opção endovascular apresentou maior 

mortalidade com uma diferença estatisticamente significativa. 

Em ambos os grupos, uma pior escala de Hunt-Hess à admissão implicou em pior 

escala de Rankin na alta e, no grupo embolização, a incidência de complicações 

cirúrgicas também se associou a pior prognóstico. 

 Os resultados mostrados neste trabalho reafirmam que, apesar da crescente 

implementação de técnicas endovasculares para o tratamento dos aneurismas cerebrais 

rotos, o tratamento microcirúrgico é uma abordagem segura, quando bem indicada, e o 

seu treinamento se faz necessário na formação de novos neurocirurgiões. No geral, os 

resultados são semelhantes aos do tratamento endovascular, mesmo com o tratamento 

de aneurismas com morfologia mais complexa. Consideramos que a clipagem 

neurocirúrgica fornece melhores resultados em termos de morbidade e mortalidade; o 

tratamento endovascular é a melhor técnica para pacientes sem condições operatórias. 
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APÊNDICE 1 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

BASEADO NAS DIRETRIZES CONTIDAS NA RESOLUÇÃO CNS Nº466/2012, MS. 

Prezado (a) Senhor (a) 

Você está sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada DESFECHOS CLÍNICOS DOS 

PORTADORES DE ANEURISMA CEREBRAL ROTO TRATADOS PELAS TÉCNICAS 

MICROCIRÚRGICA OU ENDOVASCULAR:  COORTE PROSPECTIVA, conduzida por LUCAS RIBEIRO 

DE MORAES FREITAS, sob a orientação do Prof. EDUARDO VIEIRA DE CARVALHO JÚNIOR do Hospital da 

Restauração Gov. Paulo Guerra, Sistema Único de Saúde, Recife - PE. O objetivo deste estudo é avaliar a diferença 

de mortalidade e comparar os desfechos funcionais dos pacientes portadores de hemorragia subaracnóidea submetidos 

a embolização e clipagem neurocirúrgica de aneurismas cerebrais rotos 

Caso você aceite participar, você terá que realizar uma entrevista médica que será registrada em prontuário, 

onde responderá um questionário, o que deve despender cerca de 15 minutos. As seguintes variáveis serão analisadas: 

sexo, idade, topografia e tamanho do aneurisma, anatomia do colo (estreito vs. largo), escala de Hunt-Hess (HH) 

préoperatória, escala de Fisher na apresentação, grau de oclusão do aneurisma, presença de aneurismas adicionais 

tratados durante o mesmo procedimento cirúrgico, incidência de ICT, complicações cirúrgicas, ruptura intraoperatória, 

e hidrocefalia, além do desfecho clínico, mensurado através da escala de Rankin modificada (ERm). Os resultados 

funcionais serão dicotomizados entre independência funcional (ERm 0-2 – bom resultado) e dependência funcional 

(ERm > 2 – mal resultado). Serão analisados fatores de risco para mal resultado (ERm > 2) por análise uni e 

multivariada. 

Riscos e Benefícios 

Com sua participação nesta pesquisa, você estará exposto a riscos de complicações relacionadas aos exames 

de avaliação neurológica.. Ressaltamos que tais riscos são baixos e que a fim de minimizá-los os exames serão 

realizados por médico com a qualificação necessária. Informamos que essa pesquisa se realizará em centro onde 

rotineiramente já ocorrem tais exames e que contam com a infraestrutura necessária para a segurança dos 

procedimentos. Caso eles venham a ocorrer, serão tomadas as providências sob a responsabilidade do pesquisador 

responsável.  

Sigilo, Anonimato e Privacidade 

O material e informações obtidas podem ser publicados em aulas, congressos, eventos científicos, palestras 

ou periódicos científicos, sem sua identificação. Os pesquisadores se responsabilizam pela guarda e confidencialidade 

dos dados, bem como a não exposição individualizada dos dados da pesquisa. Sua participação é voluntária e você terá 

a liberdade de se recusar a responder quaisquer questões que lhe ocasionem constrangimento de alguma natureza. 

Autonomia 

Você também poderá desistir da pesquisa a qualquer momento, sem que a recusa ou a desistência lhe acarrete 

qualquer prejuízo. É assegurada a assistência durante toda a pesquisa, e garantido o livre acesso a todas as informações 

e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas consequências. Se com a sua participação na pesquisa for detectado 

que você apresenta alguma condição que precise de tratamento, você receberá orientação da equipe de pesquisa, de 

forma a receber um atendimento especializado. Você também poderá entrar em contato com os pesquisadores, em 

qualquer etapa da pesquisa, por e-mail ou telefone, a partir dos contatos dos pesquisadores que constam no final do 

documento. 
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Devolutiva dos resultados 

Os resultados da pesquisa poderão ser solicitados a partir de 15 dias, seja presencialmente ou enviado por 

e-mail ou contato telefônico. Ressalta-se que os dados coletados nesta pesquisa somente poderão ser utilizados para 

as finalidades da presente pesquisa, sendo que para novos objetivos um novo TCLE deve ser aplicado. 

Ressarcimento e Indenização 

Lembramos que sua participação é voluntária, o que significa que você não poderá ser pago, de nenhuma 

maneira, por participar desta pesquisa. De igual forma, a participação na pesquisa não implica em gastos a você. Se 

ocorrer algum dano decorrente da sua participação na pesquisa, você será indenizado, conforme determina a lei. 

Após ser esclarecido sobre as informações da pesquisa, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine o 

consentimento de participação em todas as páginas e no campo previsto para o seu nome, que é impresso em duas 

vias, sendo que uma via ficará em posse do pesquisador responsável e a outra via com você. 

Consentimento de Participação 

Eu _______________________________________________________________concordo em participar 

,voluntariamente da pesquisa intitulada “DESFECHOS CLÍNICOS DOS PORTADORES DE ANEURISMA 

CEREBRAL ROTO TRATADOS PELAS TÉCNICAS MICROCIRÚRGICA OU ENDOVASCULAR:  COORTE 

PROSPECTIVA” conforme informações contidas neste TCLE. 

 

 

Recife,   de  de 2021                                                                                 Impressão dactiloscópica 

____________________________________________ 

   Assinatura do participante ou responsável legal 

O Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) é composto por um grupo de pessoas que estão trabalhando 

para garantir que seus direitos como participante sejam respeitados, sempre se pautando pelas Resoluções 466/12 e 

510/16 do Conselho Nacional de Saúde (CNS). O CEP tem a obrigação de avaliar se a pesquisa foi planejada e se 

está sendo executada de forma ética. Caso você achar que a pesquisa não está sendo realizada da forma como você 

imaginou ou que está sendo prejudicado de alguma forma, você pode entrar em contato com o Contato do pesquisador 

responsável ou com o Comitê de Ética do Hospital da Restauração. 

Contato com pesquisador responsável: Lucas Ribeiro de Moraes Freitas. E-mail: lucasribeirodemf@gmail.com. 

Telefone: 083 98680-5761.  

Contato com o comitê de ética: Av, Agamenon Magalhães, s/n, 5° andar - Bairro Derby CEP: 52.010-040 Recife - PE. 

Telefone: (081) 3181-5603. E-mail: eticaempesquisahr@gmail.com 
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ANEXO 1 – COMPROVANTE DE ENVIO AO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA 
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ANEXO 2 – QUESTIONÁRIO APLICADO NA PESQUISA 

 


