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RESUMO
Objetivo: Apresentar 23 pacientes com 52 aneurismas tratados cirurgicamente em uma única cirurgia 
em um serviço de neurocirurgia da secretaria estadual de saúde de São Paulo, entre os anos de 2009 
e 2011. Método: Análise retrospectiva dos prontuários de pacientes submetidos à clipagem de dois 
ou mais aneurismas cerebrais, em uma única cirurgia, no período de janeiro de 2007 a julho de 2012. 
Resultados: Vinte e nove pacientes foram submetidos à clipagem de dois ou mais aneurismas cerebrais 
em uma única cirurgia – 28 por meio de uma única craniotomia e um por meio de duas craniotomias. 
Desses, 20, 7, 1 e 1 foram submetidos, respectivamente, à clipagem de 2, 3, 4 e 5 aneurismas cerebrais. 
Cinco eram do sexo masculino e 24 do sexo feminino, e a faixa etária esteve entre 40 e 66 anos. Oito 
craniotomias à esquerda foram realizadas para abordagem de 17 aneurismas cerebrais lateralizados 
à esquerda e cinco à direita, assim como três aneurismas de complexo comunicante anterior. Doze 
craniotomias à direita foram realizadas para abordagem de 23 aneurismas cerebrais lateralizados à direita 
e seis à esquerda, assim como 15 aneurismas de complexo comunicante anterior e um de artéria basilar. 
Dos 29 pacientes, 28 evoluíram com 1-3 pts, e somente um evolui com 4-5 pts na escala de Rankin 
seis meses após a cirurgia. Conclusão: Preconizamos abordagem microneurocirúrgica para a maioria 
dos casos de aneurismas intracranianos múltiplos, buscando a clipagem microcirúrgica de todos os 
aneurismas intracranianos, se viável, em um único estágio e uma única craniotomia.

PALAVRAS-CHAVE
Microcirurgia, aneurisma intracraniano, craniotomia.

ABSTRACT
Microsurgery for multiple intracranial aneurysms: a review of 29 cases
Objective: Present 23 patients with 52 aneurysms treated surgically in a single surgery in a neurosurgical 
service of the state board of health of São Paulo between the years 2009 and 2011. Method: 
Retrospective analysis of patients undergoing clipping of two or more cerebral aneurysms in a single 
surgery, from January 2007 to July 2012. Results: Twenty-nine patients underwent two or more 
clipping cerebral aneurysms in a single operation – 28 with a single craniotomy and one through two 
craniotomies. Of these, 20, 7, 1 and 1 were submitted respectively to the clipping 2, 3, 4 and 5 cerebral 
aneurysms. Five were male and 24 were female, and the age range was between 40 and 66 years old. 
Eight left craniotomies were performed to approach 17 lateralized brain aneurysms to the left and five 
to the right, as well as three anterior communicating complex aneurysms. Twelve craniotomies was 
performed on the right to approach 23 intracranial aneurysms lateralized to the right and six on the 
left, as well as 15 aneurysms complex anterior communicating and 1 on the basilar artery. Of the 29 
patients, 28 evolved with 1-3 pts and only one with 4-5 pts on the Rankin scale six months after surgery. 
Conclusion: We advocate microsurgical approach for most cases of multiple intracranial aneurysms 
aiming the microsurgical clipping of all intracranial aneurysms if feasible through a single stage and a 
single craniotomy.
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Introdução

Aneurismas intracranianos múltiplos são identifi-
cados em 15%-45% dos pacientes com diagnóstico de 
hemorragia subaracnóidea1-3 e, comumente, implicam 
um manejo terapêutico complexo e uma morbimor-
talidade significativamente superior à dos casos de 
aneurisma intracraniano único.4-7

Inúmeros fatores de risco estão associados a incidên-
cia e prevalência, todavia a patogênese e, com efeito, os 
mecanismos implicados na formação de aneurismas in-
tracranianos múltiplos permanecem indeterminados.1,2,8 

O estudo diagnóstico busca, principalmente, deter-
minar o sítio da ruptura, e/ou com alto risco de ruptura, 
e compreender a morfologia, localização e relações 
neurais e vasculares dos aneurismas intracranianos. 

O manejo terapêutico é variável na seleção da moda-
lidade (clipagem microcirúrgica, endovascular ou mul-
timodal), do timing (precoce ou tardio) e dos estágios 
(em um estágio ou múltiplos estágios) de tratamento, 
não havendo consenso na literatura sobre o tema.

O tratamento cirúrgico permanece associado a uma 
alta frequência de complicações, apesar dos avanços 
nas técnicas cirúrgicas e anestésicas, todavia possibi-
lita o tratamento definitivo de virtualmente todos os 
aneurismas intracranianos, frequentemente, por meio 
de uma craniotomia e em um único estágio.6,8-13 Neste 
trabalho, apresentamos 23 pacientes com 57 aneurismas 
intracranianos tratados cirurgicamente em um único 
estágio em nosso serviço hospitalar.

Método

Realizou-se um estudo retrospectivo, com base 
na análise dos prontuários hospitalares pertencentes 
a pacientes internados e em seguimento ambulatorial 
em nosso serviço hospitalar (Hospital Heliópolis), 
incluindo nesta pesquisa pacientes submetidos à cli-
pagem de dois ou mais aneurismas cerebrais, em uma 
única cirurgia, no período de janeiro de 2007 a julho 
de 2012. Todas as cirurgias desta série foram realizadas/
tutoriadas pelos cirurgiões assistentes JCRJ, RO e MNS. 
Este estudo foi conduzido após aprovação no comitê de 
ética de nosso serviço hospitalar.

As seguintes informações foram coletadas dos 
prontuários hospitalares dos pacientes incluídos neste 
estudo: sexo e idade; graduação nas escalas de Hunt 
e Hess14 na admissão hospitalar; graduação na escala 
de Fisher et al.15 na admissão hospitalar; diagnóstico 
ou não de ruptura do aneurisma cerebral; localização 
e tamanho dos aneurismas cerebrais na angiografia 
cerebral pré-operatória; lateralidade da craniotomia 

utilizada; graduação na escala de Rankin seis meses 
após o tratamento cirúrgico.

Técnica cirúrgica

Todos os pacientes deste estudo foram submetidos 
a tomografia computadorizada de crânio e angiografia 
cerebral por subtração digital dos quatro vasos, assim 
como à discussão de caso por equipe constituída por 
12 neurocirurgiões e um neurorradiologista, poste-
riormente se selecionando a modalidade de tratamento 
(cirúrgica, endovascular, combinada, ou conservadora). 

Em nosso serviço hospitalar, o tratamento cirúrgico 
é o tratamento preconizado para aneurismas intracra-
nianos múltiplos, e o objetivo é a clipagem de todos os 
aneurismas intracranianos diagnosticados por meio de 
uma craniotomia e em um único estágio. Todavia, esse 
objetivo eventualmente não é exequível e, com efeito, 
priorizam-se, primariamente, o acesso ipsilateral e a 
clipagem do aneurisma intracraniano roto ou de maior 
risco de ruptura e, secundariamente, o acesso ipsilate-
ral e contralateral (por meio da mesma craniotomia) 
ou bilateral (por meio de uma segunda craniotomia) 
para clipagem dos outros aneurismas intracranianos 
diagnosticados. 

Resultados

Entre janeiro de 2009 e janeiro de 2011, 29 pacientes 
com 82 aneurismas intracranianos foram submetidos 
à clipagem de dois ou mais aneurismas cerebrais em 
uma única cirurgia. Vinte pacientes foram submetidos à 
clipagem de dois aneurismas; sete, à clipagem de três; e 
dois, à clipagem de quatro ou mais aneurismas, em uma 
única cirurgia. Cinco pacientes eram do sexo masculino 
e 24, do sexo feminino. A faixa etária esteve entre 40 e 
66 anos, com média de 53 anos.

Vinte cinco pacientes apresentavam diagnóstico 
de hemorragia subaracnóidea; desses, à admissão, seis 
estavam graduados em I na escala de Hunt e Hess, cinco 
em II, 11 em III e três em IV. Da mesma forma, dois 
estavam graduados em II na escala de Fisher, 13 em III 
e 10 em IV. Os pacientes sem diagnóstico de ruptura de 
aneurisma cerebral, por convenção, foram classificados 
em 0 nas escalas de Hunt e Hess e I na escala de Fisher. 
Não obstante, dos 70 aneurismas cerebrais submetidos 
à clipagem, 25 foram considerados rotos13 e 57, inci-
dentais. Doze aneurismas incidentais foram tratados 
de forma conservadora (um desses, diagnosticado no 
paciente nº 3, foi tratado de forma cirúrgica em um 
segundo estágio). 
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Vinte e oito pacientes desta série foram submetidos 
à clipagem microcirúrgica de dois ou mais aneurismas 
intracranianos em um único estágio e por meio de 
uma única craniotomia. Um paciente (nº 25) foi sub-
metido à clipagem microcirúrgica de dois aneurismas 
intracranianos em um único estágio por meio de duas 
craniotomias. Sessenta e sete dos aneurismas cerebrais 
clipados estavam localizados na circulação anterior 
e três, na circulação posterior, 26 no lado direito e 
23 no lado esquerdo. Onze craniotomias à esquerda 
(oito pterionais, duas craniotomias fronto-orbitárias 

e uma frontotemporoparietal) foram realizadas para 
abordagem de 17 aneurismas cerebrais lateralizados à 
esquerda e cinco lateralizados à direita, assim como três 
aneurismas de complexo comunicante anterior. Dezoi-
to craniotomias à direita (12 craniotomias pterionais, 
quatro fronto-orbitárias, uma frontotemporoparietal 
e uma frontal) foram realizadas para abordagem de 
23 aneurismas cerebrais lateralizados à direita e seis 
lateralizados à esquerda, assim como 15 aneurismas 
de complexo comunicante anterior e um de artéria 
basilar (Tabela 1).
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Tabela 1 – Características cirúrgicas de 29 pacientes submetidos a tratamento microcirúrgico 
para aneurismas intracranianos múltiplos em um único estágio

Ruptura Paciente Nº de aneurismas 
cerebrais clipados

Localização dos aneurismas cerebrais clipados Craniotomia

Direita Central Esquerda

Não 01 2 ACI (Com)
ACM (M1)

Esquerda

02 2 ACI (Com) ACI (Com) Esquerda

03 2 ACM (M1) ACI (Oft) Direita

04 3 ACI (Com) AComA ACI (Com) Direita

Sim 05 3 ACM (M1) AComA
AB

Direita

06 2 ACM (M1) ACI (Com) Direita

07 2 AComA ACI (Cor) Esquerda

08 2 ACM (M1) AComA Direita

09 2 ACM (M1) AComA Direita

10 3 ACA (A2) ACI (Oft)
ACM (M1)

Esquerda

11 5 ACM (M1)
ACI (Com)

AComA
AB

ACI (Com) Direita

12 4 AComA
AB

ACI (Com)
ACM (M1)

Esquerda

13 2 ACI (Com) ACI (Com) Esquerda

14 2 ACI (Oft) ACI (Oft) Esquerda

15 2 ACI (Com) AComA Direita

16 2 ACM (M1)
ACM (M2)

Direita

17 2 ACI (Com) 
ACI (Cor)

Esquerda

18 2 ACM (M1) AComA Direita

19 3 ACI (Com) AComA ACM (M1) Esquerda

20 2 ACM (M1) AComA Direita

21 3 ACM (M2) 
ACM (M1)

AComA Direita

22 3 ACM (M1) AComA ACI (Oft) Direita

23 2 ACI (Com) AComA Direita

24 2 ACI (Cor) ACI (Cor) Direita

25 2 ACM (M1) ACM (M1) Bilateral

27 2 AComA
AComA

Direita

26 2 ACI (Com) AComA Direita

28 2 ACA (A2) ACM (M2) Esquerda

29 3 ACM (M1)
ACI (Cor)

AComA Direita

AcomA: complexo artéria comunicante anterior; ACM: artéria cerebral média; ACI: artéria carótida interna; ACA: artéria cerebral anterior; AB: artéria basilar; Com: segmento comunicante da 
artéria carótida interna; Oft: segmento oftálmico da artéria carótida interna; Cor: segmento coróideo da artéria carótida interna.
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Dos 29 pacientes tratados cirurgicamente, 28 
evoluíram, seis meses após a cirurgia, com 1-3 pts na 
graduação na escala de Rankin e somente 1 com 4-5 pts 
nessa mesma escala. Catorze pacientes apresentaram 
complicações relacionadas à hemorragia subaracnóidea 
ou ao tratamento cirúrgico: sete pacientes com hidro-
cefalia (quatro com hidrocefalia não shunt-dependente 
e três com hidrocefalia shunt-dependente), quatro 
com vasoespasmo clínico, três com infarto cerebral 
pós-operatório e um com ressangramento. Não houve 
óbitos nesta série (Tabela 2).

intracranianos, uma frequência de 10% de aneurismas 
intracranianos múltiplos. Atualmente, essa frequência 
é superior à descrita por Bigelow e calculada em torno 
de 15%-45%, provavelmente devido a um aumento na 
utilização, na qualidade e na quantidade de vasos estu-
dados nas angiografias cerebrais por subtração digital 
e às políticas de encaminhamento.17

Na atualidade, as duas modalidades de tratamento 
mais utilizadas e eficazes no tratamento de aneurismas 
intracranianos são a clipagem microcirúrgica e a embo-
lização com coil. A decisão para se utilizar o tratamento 
cirúrgico ou endovascular é baseada na morfologia do 
aneurisma, na idade e no status clínico do paciente,2 
assim como na técnica e experiência do neurocirur-
gião ou do neurorradiologista. Conforme a literatura, 
o tratamento cirúrgico apresenta uma frequência de 
obliteração completa superior e um risco de recanali-
zação inferior em relação ao tratamento endovascular 
e, com efeito, permanece como a modalidade terapêu-
tica mais adequada principalmente em pacientes com 
idade inferior a 50 anos e com status clínico razoável,2 
todavia, não há um consenso sobre esse assunto, tendo 
em vista que há aumento do número de estudos in-
dicando morbimortalidade inferior e eficácia similar 
(principalmente com o advento de novas tecnologias) 
do tratamento endovascular em comparação com o 
tratamento microcirúrgico.

Em nossa casuística, 24 dos 29 casos eram do sexo fe-
minino (da mesma forma, na literatura, há predomínio 
do sexo feminino nos casos de aneurismas intracrania-
nos múltiplos),4,7,17 a faixa etária esteve entre 40 e 60 anos 
(na literatura, é o grupo etário com maior incidência 
de hemorragia subaracnóidea aneurismática)4,7 e, assim 
como em todos os estudos revisados,7,8,10,11,15-20 a ruptura 
aneurismática foi a forma de apresentação mais comum 
(25 casos dos 29 pacientes), tornando a identificação 
pré-operatória do aneurisma roto condição sine qua non 
para a decisão e planejamento da estratégia terapêutica. 
A identificação do sítio de ruptura aneurismática foi 
realizada por meio de um algoritmo elaborado por 
Nehls et al.,18 em 1985, com base em informações ob-
tidas da tomografia de crânio, da angiografia cerebral 
e do exame clínico de pacientes com aneurismas intra-
cranianos múltiplos. Dos 25 casos com diagnóstico de 
ruptura aneurismática, 14 pacientes foram admitidos 
com comprometimento moderado a grave do status 
neurológico (III e IV na escala de Hunt e Hess)14 e 14 
evoluíram com complicações importantes associadas 
à hemorragia subaracnóidea. Não houve óbito nesta 
série, e apenas dois pacientes (caso nº 10 e 21), após seis 
meses do tratamento cirúrgico, foram pontuados com 
três ou mais pontos na escala de Rankin; ambos apresen-
tavam um comprometimento de moderado a grave do 
status neurológico no pré-operatório e evoluíram com 

Tabela 2 – Características clínicas e prognóstico clínico de 
29 pacientes submetidos a tratamento microcirúrgico para 
aneurismas intracranianos múltiplos em um único estágio

Ruptura Paciente Idade 
e sexo

Hunt-
Hess

Fisher Rankin 

Não 01 54/F 0 - 1

02 50/F 0 - 0

03 59/F 0 - 0

04 46/F 0 - 0

Sim 05 49/F 2 4 1

06 50/F 1 2 0

07 60/F 3 4 0

08 49/F 2 3 1

09 49/F 3 4 1

10 42/F 3 3 3

11 46/M 3 4 2

12 53/F 3 2 1

13 40/F 1 4 1

14 66/F 3 3 2

15 53/F 3 3 1

16 62/F 1 4 2

17 53/F 3 4 1

18 42/M 4 4 1

19 43/F 1 3 0

20 65/M 1 1 0

21 52/M 4 4 5

22 46M 4 3 2

23 61/F 1 4 0

24 28/F 2 3 0

25 47/F 3 3 2

27 40/F 2 3 1

26 54/F 3 3 1

28 41/F 2 3 1

29 44/F 3 3 2

Discussão

Bigelow,16 em 1955, publicou a primeira revisão da 
literatura sobre aneurismas intracranianos múltiplos, 
identificando em uma série 2.237 casos de aneurismas 
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complicações importantes decorrentes da hemorragia 
subaracnóidea. Em consonância com a literatura, a he-
morragia subaracnóidea e o status clínico e neurológico 
pré-operatório são os principais fatores determinantes 
do prognóstico do tratamento cirúrgico de aneurismas 
intracranianos múltiplos, somados à idade do paciente 
e à presença de aneurismas intracranianos gigantes, 
complexos ou localizados na circulação posterior.16

Dos 29 pacientes submetidos ao tratamento cirúr-
gico para aneurismas intracranianos múltiplos em um 
único estágio, 20 foram submetidos à clipagem de dois 
aneurismas intracranianos e nove à clipagem de mais 
de dois aneurismas intracranianos (somente dois foram 
submetidos à clipagem de mais de três aneurismas in-
tracranianos). Os sítios de localização mais frequentes 
foram a artéria carótida interna (24 aneurismas – 14 
localizados no segmento comunicante) e o complexo 
comunicante anterior (18 aneurismas). Da mesma for-
ma, a artéria carótida interna e o complexo comunicante 
anterior foram os sítios de ruptura mais comuns (oito 
aneurismas rotos localizados na artéria carótida inter-
na – seis de segmento comunicante – e 11 aneurismas 
rotos no complexo comunicante anterior). Conside-
rando somente as lesões duplas, as combinações mais 
frequentes foram: um aneurisma localizado na artéria 
carótida interna, somado a um segundo aneurisma no 
complexo comunicante anterior (cinco combinações; 
desses, quatro aneurismas no segmento comunicante e 
um no segmento oftálmico da artéria carótida interna); 
e um aneurisma localizado na artéria carótida interna, 
somado a um segundo na artéria carótida interna (cinco 
combinações; desses, quatro combinações no segmento 
comunicante da artéria carótida interna implicando a 
disposição em espelho).

Conforme a literatura, há três formas de aborda-
gem microcirúrgica dos aneurismas intracranianos 
múltiplos em um único estágio: o acesso unilateral, o 
contralateral e o bilateral.15,20 O acesso unilateral é, mais 
frequentemente, utilizado para clipagem de aneurismas 
intracranianos localizados central e ipsilateralmente na 
circulação anterior e na parte superior da circulação 
posterior; o acesso contralateral (por meio de uma única 
craniotomia) e o acesso bilateral (por meio de duas 
craniotomias) são, mais frequentemente, utilizados para 
aneurismas localizados contralateralmente. A localiza-
ção unilateral de múltiplos aneurismas intracranianos 
na circulação anterior facilita a decisão pelo tratamento 
cirúrgico de todos os aneurismas intracranianos e um 
único estágio (aneurismas intracranianos múltiplos 
localizados na circulação anterior contralateral ou na 
circulação posterior).15,21 Em nosso estudo, 28 pacientes 
foram submetidos ao tratamento cirúrgico de aneuris-
mas intracranianos múltiplos por meio de uma única 
craniotomia, e somente um paciente foi submetido 

a duas craniotomias e, portanto, ao acesso bilateral. 
Utilizou-se a via contralateral para a clipagem micro-
cirúrgica de 10 aneurismas incidentais (nove de artéria 
carótida interna e um de artéria cerebral anterior distal) 
localizados no hemisfério contralateral à craniotomia 
(duas craniotomias fronto-orbitárias ou oito pterionais) 
em 10 pacientes. O acesso contralateral é uma técnica 
de microcirurgia sistematizada por Oliveira et al.20 e 
Vajda et al.22 Um único acesso para clipagem de aneu-
rismas localizados ipsi e contralateralmente, se viável, é 
preconizado em todos os casos de múltiplos aneurismas 
intracranianos em nosso serviço hospitalar, por propor-
cionar o tratamento definitivo em um único estágio e 
com uma única craniotomia, consequentemente dimi-
nuindo o tempo de internação e não adicionando risco 
de complicações inerentes a uma segunda craniotomia. 

Doze aneurismas intracranianos incidentais refe-
rentes a 11 pacientes foram tratados de forma conser-
vadora; desses, quatro eram de segmento cavernoso da 
artéria carótida interna; um era de segmento oftálmico 
da artéria carótida interna (paciente nº 3), com tamanho 
de 4 mm e com sinais de trombose intraluminal e calci-
ficação parietal; quatro eram aneurismas intracranianos 
com tamanho inferior a 2 mm (1 de PICA no segmento 
cortical no paciente nº 10, dois de artéria cerebral mé-
dia nos pacientes nº 11 e nº 25, dois de artéria carótida 
interna no segmento comunicante nos pacientes nº 15 
e nº 29, e um de artéria cerebral anterior no segmento 
A3 no paciente nº 21) e estavam localizados distante 
ou contralateralmente ao acesso; e um aneurisma de 
artéria carótida interna no segmento comunicante, 
com tamanho de 4 mm, foi tratado cirurgicamente 
em um segundo estágio e uma segunda internação 
hospitalar, por causa de dificuldades para a clipagem 
microcirúrgica no primeiro estágio. Conforme Rinne 
et al.,21 apesar de uma política cirúrgica ativa, até um 
terço dos aneurismas intracranianos diagnosticados 
pode permanecer sem tratamento, a maioria deles em 
pacientes com aneurismas intracranianos múltiplos. 
Comprometimento grave a severo do status clínico, 
idade avançada e relutância do paciente, assim como 
aneurismas intracranianos considerados inviáveis ao 
tratamento cirúrgico, seriam as principais razões para 
um tratamento conservador.23

Conclusão	

Em nossa casuística, 29 pacientes com aneurismas 
intracranianos múltiplos foram submetidos à clipagem 
microcirúrgica de dois ou mais aneurismas intracra-
nianos (totalizando 71 aneurismas intracranianos 
submetidos à clipagem microcirúrgica), incluindo 10 
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localizados na circulação anterior contralateralmente 
ao acesso e três localizados na circulação posterior, em 
um único estágio e por meio de uma (em 28 pacientes) 
ou duas (somente em um paciente) craniotomias. Não 
houve complicações importantes adicionadas pelo 
tratamento cirúrgico, e apenas dois dos 29 pacientes 
desta série evoluíram com comprometimento moderado 
a grave do status funcional seis meses após a cirurgia, 
em consequência de complicações relacionadas à he-
morragia subaracnóidea. Preconizamos abordagem 
microneurocirúrgica para a maioria dos casos de aneu-
rismas intracranianos múltiplos, buscando a clipagem 
microcirúrgica de todos os aneurismas intracranianos, 
se viável, em um único estágio e por meio de uma única 
craniotomia.
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