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RESUMO 
Aneurismas intracranianos gigantes são definidos como aqueles em que o seu maior diâmetro 
ultrapassa 25 mm, sendo considerados entidade clínico-patológica que difere dos aneurismas de 
diâmetro menor quanto a incidência de ruptura, apresentação clínica e dificuldade de terapêutica. 
O tratamento do aneurisma gigante pode ser conservador, endovascular ou neurocirúrgico, e essa 
decisão depende de fatores como localização anatômica e características do aneurisma, condição 
médica, idade do doente, habilidades cirúrgicas e possibilidade de tratamento endovascular ou 
bypass. Apesar de o avanço no conhecimento da patogenia, hemodinâmica, morfologia, de a melhoria 
nos métodos de diagnóstico por imagem e de o desenvolvimento de técnicas endovasculares e 
microcirúrgicas terem possibilitado melhor resultado de tratamento, aneurismas gigantes apresentam 
prognóstico ruim e continuam desafiando os limites de técnicas neurocirúrgicas. 
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ABSTRACT
Intracranial aneurysms: morphological, clinical and operative aspects
Intracranial giant aneurysms are defined as those larger than 2.5 cm in diameter. These aneurysms 
represent a clinicopathological entity that differs of ones smaller diameter regarding incidence of 
rupture, clinical presentation and therapeutic difficulties. The treatment of giant aneurysm can be 
conservative, endovascular or neurosurgical. This decision depends on factors such as anatomical 
localization and aneurysm characteristics, patient medical condition, age, surgical skills and possibility 
of endovascular treatment or bypass. Besides advancement of knowledge about pathogeny, 
hemodynamics, morphology, improvement of diagnostic imaging methods and development of 
endovascular and microsurgical techniques have improved the treatment outcome, giant aneurysms 
present bad prognosis and remain challenging the limits of neurosurgical techniques. 
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Introdução 

Aneurismas intracranianos são dilatações adquiri-
das de artérias intracranianas localizadas tipicamente 
próximo ao polígono de Willis na base do crânio em 
pontos de bifurcação.23,24 A prevalência de aneurismas na 
população varia conforme o grupo étnico, sendo a mais 
aceita de aproximadamente 2%.25  Na população em geral, 
a incidência de aneurismas intracranianos rotos varia 
entre 1,1% e 4,9% casos por 100 mil habitantes/ano.6,17,21,27 

Os mecanismos responsáveis pela formação, cresci-
mento e ruptura de aneurisma intracraniano ainda são 
controversos.5  Experimentos evidenciam que a presen-
ça de fatores hemodinâmicos na formação e ruptura de 
aneurismas, a instabilidade de fluxo, o fluxo turbulento 
não laminar, assim como o estresse de cisalhamento 
na parede, poderiam contribuir para lesão na parede e 
início da formação de aneurismas.4 

Dentre os fatores de risco adquiridos, destacam-se 
idade avançada, sexo feminino, HAS, tabagismo, uso 
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de álcool e cocaína.21,42,46 O conceito de vulnerabili-
dade segmental explicaria determinado geotropismo 
simétrico ou assimétrico por determinadas regiões de 
maior frequência de aneurismas, pois constantemente e 
continuamente a parede arterial vem sofrendo agressão 
mecânica (fluxo, hemodinâmica, estresse na parede por 
cisalhamento) e externa (tabagismo, HAS), porém have-
ria falha nos mecanismos mediadores e recompositores 
de reconstrução dessas agressões.22,23,32

De acordo com suas principais características mor-
fológicas, os aneurismas são divididos em dois tipos: 
1) saculares, na qual se parecem com uma protrusão 
da parede do vaso e são frequentes em bifurcações, 
representando 97% dos aneurismas, e 2) fusiformes, 
que são dilatações do corpo de grande segmento arte-
rial, representando 3% dos casos,3 sendo um pequeno 
número desses dissecante. Aneurismas traumáticos 
causados por lesão vascular direta devida a trauma10 e 
os bacterianos31 são bastante conhecidos.

Aneurismas são classificados quanto ao tamanho 
em pequenos (< 10 mm de diâmetro), grandes (10 a 25 
mm de diâmetro) e gigantes (> 25 mm de diâmetro). 
Cerca de 79% são pequenos, 19% são grandes e de 2% 
a 7% são gigantes.8,26,47

O presente estudo teve por objetivo realizar revisão 
crítica sobre aspectos morfológicos, clínicos e operató-
rios de aneurismas intracranianos gigantes. A revisão 
bibliográfica foi realizada por meio de levantamento nas 
bases de dados Medline, Lilacs e SciELO, no período 
de 1950 a 2010.

Aneurismas gigantes

Aneurismas gigantes são definidos como aqueles em 
que o seu maior diâmetro ultrapassa 25 mm,29 sendo 
considerados entidade clínico-patológica que difere dos 
aneurismas de diâmetro menor quanto à incidência de 
ruptura, apresentação clínica e dificuldade de tratamen-
to.1,2,7,9,11 Além disso, o quadro clínico de pacientes com 
esses aneurismas pode incluir síndrome compressiva 
das vias ópticas, compressão de estruturas profundas, 
e mesmo a distância, causando hidrocefalia, déficit 
motor, pode apresentar-se também como hemorragia 
subaracnóidea (HSA) com efeito de massa compressivo 
do parênquima ou como outros raros sintomas como 
embolia, distúrbios demenciais e endócrinos, sintomas 
da fossa posterior, sempre dependendo da localização e 
das estruturas neurais adjacentes.9

A maioria desses aneurismas resulta do crescimento 
de aneurismas saculares pequenos39 devido a estresse 
hemodinâmico e resposta de cicatrização secundária 
como hemorragia mural, trombose, fibrose ou reação 
inflamatória na parede do aneurisma.29

Além do tamanho, esses aneurismas apresentam 
lobulações de aspecto bizarro, com trombo fresco no 
interior do saco aneurismático. 

O colo geralmente é largo, muitas vezes inexistente, 
de difícil acesso cirúrgico e pode estar endurecido por 
depósito de cálcio.12 Com o crescimento, pode englo-
bar artérias perfurantes, e suas íntimas relações com o 
parênquima cerebral, nervos cranianos e dura-máter 
dificultam sua dissecção.11 

Morfologicamente, os aneurismas fusiformes mais 
comuns estão nas regiões vertebrobasilar e da artéria 
cerebral média.39 O aneurisma serpentiforme é uma 
variante anatômica do tipo fusiforme que acomete 
vários segmentos arteriais.37

Quadro clínico

Pacientes podem apresentar crise convulsiva ou 
por efeito de massa da própria lesão.12 Em 25% a 80% 
dos aneurismas gigantes, o quadro clínico inclui HSA 
e ou hemorragia intracerebral.2,44 Aneurismas gigantes 
apresentam manifestações clínicas a partir da quinta e 
sexta década.1 Cerca de 60% a 100% dos pacientes que 
não são submetidos a tratamento morrem, seja por he-
morragia ou isquemia, dentro do período de dois anos 
após manifestação clínica inicial da lesão.7,16,20

Aneurismas gigantes rompem em mais de 50% dos 
casos e a taxa de mortalidade é de 60% em dois anos.29 
De acordo com o International Study of Unruptured In-
tracranial Aneurysms (ISUIA), a taxa anual de ruptura é 
de 8% para aneurismas gigantes da circulação anterior e 
10% para lesões da circulação posterior, com somatório 
cumulativo de 40T e 50% em cinco anos para os gigantes 
não rotos.14 Um dos fatores relacionados ao pior prog-
nóstico inclui localização na circulação posterior.29,30,36 

Diagnóstico

Com as novas tecnologias de diagnóstico por imagem, 
como tomografia computadorizada (TC) e ressonância 
magnética (RM), a descoberta de casos assintomáticos 
ou incidentais tem se tornado mais frequente.35 Atual-
mente, existem três métodos de imagem amplamente 
usados no diagnóstico de aneurismas intracranianos: 
angiografia com subtração digital, angiotomografia  
computadorizada e angiorressonância magnética.18,19,43 
O diagnóstico definitivo de aneurisma intracraniano é 
feito por angiografia com subtração digital.25

Especificamente em aneurismas gigantes, o uso da 
angiografia convencional auxilia no estudo hemodi-
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nâmico para compreensão do tipo de fluxo, estudo de 
colaterais, assim como o indispensável teste de oclusão 
por balão, este fundamental para a decisão terapêutica, 
porém invariavelmente a angiografia por cateter não 
mostra o padrão morfológico do trombo nem tampou-
co o envolvimento de estruturas neurais adjacentes,34 
sendo necessário o uso da ressonância magnética para 
estudar a qualidade do trombo, assim como edema no 
parênquima cerebral adjacente. Por outro lado, a TC 
mostra visão ampla de parede calcificada do aneurisma 
e de vaso portador, imprescindíveis para o planejamento 
de clipagem cirúrgica ou terapêutica (bypass ou stent). 
Na maioria das vezes, justifica-se o uso desses três mé-
todos de diagnóstico por imagem, além das aplicações 
volumétricas tridimensionais, visando a melhor enten-
dimento espacial do aneurisma gigante.

Tratamento

Historicamente, o tratamento de aneurismas cere-
brais evoluiu da simples ligadura proposta por Hunter, 
passando pela evolução da angiografia,15 primeiras neu-
rocirurgias com colocação de músculos ao redor da lesão, 
desenvolvimento de clipes, microscópio e microneuro-
cirurgia28 até o desenvolvimento da neurocirurgia endo-
vascular,49 e mais recentemente com uso de microcoils, 
microbalões e microstents e direcionadores de fluxo.37

O tratamento de aneurismas intracranianos gigantes 
não possui uma clara estratégia baseada em evidências. 
Os riscos de ruptura devem ser analisados em relação 
aos riscos associados com intervenção.38 Atualmente, 
existem três opções de tratamento disponíveis ao pa-
ciente: tratamento conservador, terapia endovascular, 
neurocirurgia, ou essas opções em combinação.13,40,45,48 

Modalidades de tratamento dependem de fatores como 
localização anatômica e características do aneurisma, 
condição médica e neurológica do paciente, habilidades 
cirúrgicas e possibilidade de tratamento endovascular 
ou bypass.14,33,41 Em pacientes assintomáticos cujo trata-
mento cirúrgico tenha risco considerável, idosos e em 
casos de aneurisma no seio cavernoso,14 o tratamento 
conservador pode ser viável. A taxa de complicações 
no tratamento de aneurismas gigantes é bem maior do 
que nos aneurismas menores.14

Conclusão

Apesar de o conhecimento da patogenia, hemodinâ-
mica e morfologia, de os avanços nos métodos de diag-

nóstico por imagem e de o desenvolvimento de técnicas 
endovasculares e microcirúrgicas terem possibilitado 
melhor resultado de tratamento, aneurismas gigantes 
apresentam prognóstico ruim e continuam desafiando 
os limites de técnicas neurocirúrgicas. Considerando 
que o tratamento de aneurismas gigantes é controverso, 
a estratégia é escolhida individualmente e os resultados 
variam consideravelmente em diferentes centros médi-
cos, mais estudos são necessários para elucidar fatores 
de risco de ruptura e prognóstico e, com isso, auxiliar 
na conduta terapêutica.
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