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RESUMO

Introducdo: Os aneurismas cerebrais surgem a partir da ramificacdo de
uma artéria principal. O tratamento cirargico definitivo do aneurisma
ocorre quando héa oclusdo total do mesmo através da clipagem, preservando
o limen do vaso principal e das artérias perfurantes relacionadas, com o
minimo de trauma tecidual. A neuroendoscopia tem ganho papel
importante na checagem da clipagem dos aneurismas cerebrais,
contribuindo com a seguranca da clipagem. Objetivo: Elaborar um
algoritmo de seguranca para clipagem de aneurismas cerebrais. Méetodo: O
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa e inserido na
Plataforma Brasil. Utilizado o método Design Thinking através dos quatro
estagios: Descobrir, Definir, Desenvolver, Entregar. Descobrir: realizada
revisdo de literatura com os descritores: Protocolo, Aneurisma Cerebral,
Neuroendoscopia, Ultrassonografia Doppler Transcranian, Angiografia
Cerebral e Algoritmos. Realizadas cirurgias no Conjunto Hospitalar de
Sorocaba (CHS) para obtencdo de imagens dos passos até a clipagem
cirargica. Com esses dados, realizadas perguntas aos neurocirurgifes do
Servigo do CHS. Definir: definicdo a partir dos dados da etapa anterior dos
principais problemas relacionados a clipagem cirurgica dos aneurismas.
Desenvolver: brainstorming com o0s neurocirurgioes do servico para
encontrar ferramentas para solucionar os problemas apontados — proposto
introduzir o neuroendoscépio nas cirurgias e melhorar a seguranca das
clipagens. Entregar: criar um algoritmo de seguranca que assegure a mais
eficiente clipagem possivel de um aneurisma cerebral a luz da tecnologia
disponivel atualmente, com criacdo de um algoritmo bésico. Concluséo:
foi desenvolvido um algoritmo de seguranca para clipagem do aneurisma

cerebral.
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ABSTRACT

Introduction: Cerebral aneurysms emerge from a branch of the main
artery. Surgical clipping is the most definitive treatment for intracranial
aneurysms and its aim is to achieve complete aneurysmal occlusion without
compromising the lumen of a parent vessel or perforators, and with
minimal brain tissue trauma. Neuroendoscopy’s relevance to check the
aneurysm clipping and it’s safety contribution. Objective: To elaborate a
safe algorithm for intracranial aneurysms clipping. Method: The study was
approved by the Ethics and Research Commitee and inserted at Plataforma
Brasil. The method Design Thinking was used through 4 stages: discovery,
definition, development and delivery. Discovery: A literature research was
done about the keywords: Protocol, Intracranial Aneurysm,
Neuroendoscopy, Ultrasonography Doppler Transcranial, Cerebral
Angiography, Algorithns. Surgeries were performed at Conjunto
Hospitalar de Sorocaba (CHS) to obtain step by step images until the
surgical clipping. With this data, questions were formulated to CHS’s
neurosurgeons. Definition: The main problems relating to the intracranial
aneurysm clipping were defined. Developing: Brainstorming with the CHS
neurosurgeon’s team to find tools that were aimed to solve problems. It
was proposed to use the neuroendoscope in the surgeries in order to lower
the rate of complications. Delivery: To create an safe algorithm in order to
secure a more effective clipping of intracranial aneurysm. Conclusion: A

security algorithm was developed for clipping of intracranial aneurysms.
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Os aneurismas cerebrais (AC) surgem a partir da bifurcacdo ou junto
a um ramo da parede lateral de uma artéria principal, como ocorre na
bifurcacdo das artérias cerebral média (ACM) e basilar (AB) onde ha
subdivisdo de um tronco arterial em dois outros troncos, ou na origem da
artéria comunicante posterior (AComPos) junto a artéria carétida interna
(ACI) (RHOTON, 1980).

A clipagem cirargica tem sido o tratamento definitivo dos
aneurismas cerebrais. Objetiva obter a oclusdo completa do aneurisma sem
comprometer o limen do vaso principal ou das perfurantes, com 0 minimo
trauma tecidual (SHARMA, KUMAR & SAWARKAR, 2015).

O sucesso de uma cirurgia de aneurisma somente € completo quando
a clipagem do colo do aneurisma é completa e os ramos e perfurantes
arteriais sdo preservados (JOO & KIM, 2017).

A hemorragia subaracnoide pode ser consequéncia da ruptura de
aneurisma cerebral e se mostra um desafio para os especialistas, sendo a
incidéncia geral no mundo de 9 a cada 100 mil pessoas. Os aneurismas
ocorrem em cerca de 1 a 2% da populacdo. As técnicas diagndsticas e
terapéuticas tém se mostrado cada vez mais importantes no tratamento das
hemorragias subaracndideas, do vasoespasmo e no ressangramento do
aneurisma cerebral (HAMMER et al., 2017).

Assim, as técnicas para minimizar os riscos de ruptura aneurismatica,
tanto diagndsticas quanto terapéuticas, tém se mostrado cada vez mais
importantes para minimizar a ocorréncia de hemorragia subaracndidea, o

surgimento do vasoespasmo e o ressangramento do aneurisma cerebral.
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Um estudo prospectivo para analisar achados inesperados em
angiografias cerebrais intraoperatorias de pacientes submetidos a
craniotomias, determinou a incidéncia de oclusdes vasculares e colo
residual, resultando em indices relevantes em aneurismas gigantes (10%) e
aneurismas da circulacdo posterior (12%); concluindo assim, que diante
dos achados, a angiografia intraoperatoria poderia ter sido benéfica
(ALEXANDER et al., 1996).

A oclusdo inadvertida de vasos com relevantes repercussdoes em
funcbes cerebrais especificas e/ou hemodinamicas, e/ou oclusédo
aneurismatica incompleta puderam ser detectadas em angiografias de
controle poés-operatorias. E, a taxa de colo residual pode ser constatada
entre 4 a 19%, e de ocluséo vascular entre 0,3 e 12% (FISCHER, OERTEL
& PERNECZKY, 2012).

Roessler referiu uma porcentagem de 4 a 8% de colo residual nas
cirurgias de aneurisma cerebral, e o risco de ressangramento aneurismatico
em aproximadamente 4%. Lembrou que esta taxa € praticamente uniforme
nos melhores centros de cirurgia neurovascular em todo o mundo
(ROESSLER et al., 2014).

A partir da década de 60 a microscopia permitiu ao neurocirurgido
uma visdo binocular estereoscOpica com consequente percepcdo de
profundidade dos aneurismas e do campo cirurgico (YASARGYL et al.,
1984).

As complicacdes técnicas de uma microcirurgia de aneurisma
cerebral incluem colo residual, lesdo de artérias perfurantes, ocluséo da
artéria principal e lesdo de nervos cranianos. A utilizacdo da

neuroendoscopia durante cirurgias de aneurisma cerebral, proporciona uma
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visdo adicional ao cirurgido, possibilitando obter imagens magnificadas e
anguladas, observar possiveis obstrucdes inesperadas, e visualizar com boa
definicdo as estruturas vizinhas no campo operatorio (WANG, YOUNG &
NG, 2003).

Recentemente, a neuroendoscopia tem desempenhado um papel no
controle das clipagens dos aneurismas cerebrais, permitindo uma
visualizacdo multiangulada da anatomia regional vascular e da relagdo do
aneurisma com as estruturas vizinhas, auxiliando antes, durante e apos a
clipagem, revelando-se ferramenta muito util na prevencdo de danos nas
estruturas normais e assegurando uma clipagem adequada e mais segura.
(SHARMA, KUMAR & SAWARKAR, 2015).

Em uma série de 88 pacientes com 89 aneurismas submetidos a mini
craniotomia, foi utilizado o neuroendoscopio objetivando analisar seus
beneficios e desvantagens. O endoscopio revelou-se muito util para

observar o campo cirurgico dos aneurismas (ZHAO et al., 2004).

Houve enorme avanco na neuroendoscopia, sendo Util em diversas
doencas neuroldgicas e com perspectivas futuras de estar cada vez mais
presente nas cirurgias; com a miniaturizacdo de cameras, melhora na
tecnologia das opticas, introducdo de novos sistemas de navegacéo,
sistemas robdticos, e microcirurgia assistida pelo endoscopio com

microdisseccao bi-manual (SHIM et al., 2017).

Nas cirurgias de aneurisma cerebral varios métodos para avaliar
fluxo sanguineo sdo utilizados: doppler ultrassonografica, angiografia
convencional, e monitorizacdo eletrofisiologica. A angiografia com
fluoresceina também se mostrou um outro método util de seguranca para

observar o fluxo sanguineo na clipagem cirdrgica (KAKUCS et al., 2017).
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Alguns autores recomendaram fortemente a utilizacdo do
microscopio para a disseccdo do aneurisma por proporcionar Visao
tridimensional e grande magnificacdo, e indicaram a endoscopia para
checar a seguranca das clipagens dos aneurismas cerebrais (YASUHIRO et
al., 2015).

A respeito da seguranca em cirurgias, um exemplo a ser citado foi a
implementacdo de um protocolo de seguranca em cirurgias na Australia
onde 20 hospitais publicos desenvolveram estratégias para melhorar a
seguranca. Realizaram intervencdes como a persuasdo dos profissionais
envolvidos, treinamento de pessoal, recrutamento de liderancas,
flexibilizacdo dos protocolos e cumprimento da lei. Utilizaram como
método de trabalho a “regulagdo responsavel” por meio de uma piramide,
realizando questionamentos aos administradores e clinicos. Verificaram
que os protocolos de seguranca em cirurgia e sua divulgacdo servem para

melhorar a seguranca para o paciente (HEALY, 2011).

Um protocolo para tratamento emergencial de aneurismas rotos foi
implementado, na tentativa de melhorar as taxas de ressangramento e
melhorar o resultado clinico dos pacientes. Foram comparados diversos
grupos de pacientes, em anos diferentes, levando-se em conta o tratamento
emergencial, tratamento precoce e ap0s a criagdo do protocolo. Usados
como parametros a Escala de Fisher, o estado de admissdo do paciente, o
tamanho e localizagdo do aneurisma roto, e modalidade de tratamento —
cirurgia ou tratamento endovascular. Estudo com duracdo 11 anos e 1224
pacientes acompanhados, concluiu que diminuiram as taxas de
ressangramento e houve melhores resultados clinicos com o tratamento
precoce (PARK et al., 2015).
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Um algoritmo implica em critérios a serem cumpridos numa dada
atividade. No Brasil ndo existe um algoritmo de seguranca para clipagem

de aneurismas cerebrais.

A ruptura de um aneurisma cerebral € uma doenca grave, pois
provoca uma doenca chamada hemorragia subaracndidea, bem como uma
obstrucdo vascular causa um AVC. A mortalidade apo6s a ruptura de um
aneurisma cerebral é aproximadamente 50%, e somente 25% dos pacientes
se recuperam sem sequelas, bem como o AVC comumente causa sequelas e
obitos de pacientes (LOTUFO & BENSENOR, 2004).

Um algoritmo de segurancga para clipagem que procure minimizar o
risco de ruptura devido a presenca de colo residual de aneurisma e/ou

obstrucdo vascular justifica a importancia desse estudo.
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2. OBJETIVO

Elaborar um algoritmo de seguranca para clipagem de

aneurismas cerebrais.
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DRAKE & ALLCOCK (1973) enfatizaram a necessidade do exame
poOs-operatdrio de rotina nas cirurgias de aneurisma cerebral, atraves da
angiografia cerebral, como controle da clipagem, e verificacdo de eventuais
complicagbes como espasmos, hematomas e colo residual de aneurismas.
Realizaram estudo retrospectivo em uma série de 329 pacientes submetidos
a angiografia pos-operatéria, evidenciando ocorréncia de parte do saco
aneurismatico em 43 casos (13%), e necessidade de cirurgia para promover

0 reposicionamento do clipe em 18 pacientes.

YASARGIL et al. (1984) descreveram a técnica microcirdargica para
0 tratamento dos aneurismas cerebrais dando énfase a microanatomia, aos
recursos instrumentais necessarios, e ao posicionamento do paciente e
equipe médica na sala de cirurgia. Detalharam a anatomia das cisternas
subaracndideas e artérias contidas nestes espagos com suas particularidades
e variacOes anatdmicas, os principais tipos e localizagGes de aneurismas
cerebrais, a técnica da clipagem, a utilizacdo do microscopio cirurgico e
instrumentais  (retratores  cerebrais, bipolares para coagulacéo,
microtesouras, microdissectores e variedades de clipes de aneurisma
cerebral). Foram descritos os principais acessos a circulagdo anterior como

0 acesso pterional e a via transylviana.

MACDONALD, WALLACE & KESTLE (1993), revisaram
angiografias pds-operatorias de 66 pacientes submetidos a craniotomias
com 78 aneurismas cerebrais clipados. As angiografias foram estudadas
para determinar a incidéncia de achados inesperados como colo residual de
aneurismas e oclusdes vasculares. Foram achados 4% de aneurismas
residuais, e 4% de aneurismas sem qualquer clipagem, estes ultimos

submetidos a correcdo cirargica posterior com sucesso. Foram encontrados
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9 pacientes ou 12% de obstrucdo vascular do vaso principal, sendo que em
6 casos resultaram em acidente vascular cerebral incapacitante e 2
pacientes morreram. N&o puderam determinar os fatores preditivos de
obstrucdo vascular e aneurisma residual, e por tal razdo sugeriram que
todos os pacientes deveriam ser submetidos a controle angiografico pés-

operatério.

McDERMOTT, CIRICILLO & EDWARDS (1995), relataram um
aumento no interesse pela neuroendoscopia e seu papel no manuseio de
diversas doencas: tumores intracranianos, hidrocefalia, hematomas
intracranianos, cistos coloides e protusdes discais lombares. Relataram o
uso do neuroendoscOpio para navegar na regido das cisternas
subaracndideas, particularmente na regido dos aneurismas cerebrais
saculares. Através do endoscopio com lentes anguladas o colo dos
aneurismas e 0s ramos vasculares puderam ser observados durante a
clipagem, podendo ajudar no reposicionamento do clipe em eventual colo

residual ou obstrucéo vascular.

PROUST et al. (1995) estudaram 230 pacientes consecutivos com 0
objetivo de determinar as causas de morbidade e mortalidade apds cirurgias
para tratamento do aneurisma cerebral roto. O volume das hemorragias
iniciais e 0 vasoespasmo foram determinados no pré-operatério atraves de
tomografia computadorizada de crénio, doppler transcraniano e angiografia
cerebral. A avaliacdo clinica pré-operatoria seguiu a escala de Hunt Hess.
Os pacientes foram operados precocemente em 81% dos casos, e realizado
controle pos-operatério de rotina com 0s mesmos exames. Utilizaram a
escala clinica Glasgow Outcome Scale para avaliar os resultados que se

revelaram favoraveis em 77% (pacientes com estado neuroldgico
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satisfatorio), e determinaram as principais complicacdes: sangramento
inicial e vasoespasmo. Concluiram que a angiografia era a melhor maneira

de determinar a causa de p0s-operatorios com evolugéo ruim.

ALEXANDER et al. (1996) verificaram a frequéncia de ocluséo
arterial e de colo residual em angiografias intraoperatorias apés a clipagem
de aneurismas cerebrais e determinaram fatores preditivos destes achados
inesperados. Realizaram estudo prospectivo de 100 craniotomias para
clipagem de 107 aneurismas em 92 pacientes. Foi estipulada a incidéncia
de achados inesperados como aneurisma residual e oclusdo da artéria
principal. Atraves do modelo logistico foram estabelecidos os fatores
preditivos, resultando em 10% de achados inesperados em aneurismas
gigantes, 12% em aneurismas da circulacdo posterior, e 64% em
aneurismas rotos. Concluiram que a taxa de colo residual de aneurismas
cerebrais foi 12%, e o subgrupo de pacientes com aneurismas gigantes, de
apice da artéria basilar e da artéria comunicante posterior podiam ser

beneficiados pela angiografia intraoperatoria.

FISCHER, OERTEL & PERNECZKY (2012) avaliaram em uma
série retrospectiva de 180 pacientes a utilizacdo do endoscépio antes,
durante e apos cirurgias de clipagem de aneurisma cerebral, resultando em
até 20% de reposicionamento da clipagem ou adi¢cdo de novos clipes
dependendo da localizacdo do aneurisma e do achado endoscopico com
colo residual ou obstrucdo vascular. Concluiram gque o endoscopio oferece
seguranca antes, durante e depois da clipagem microcirurgica, e melhora a
qualidade do tratamento, por melhorar a visualizacdo do campo cirargico e
poder corrigir eventuais achados inesperados da clipagem como a oclusao

incompleta de aneurismas e oclusdo inadvertida de vasos.



LITERATURA - 24

HEIFERMAN et al. (2015) fizeram uma revisdo sisteméatica a
respeito das abordagens endonasais endoscOpicas para clipagem de
aneurismas cerebrais, entre janeiro de 1970 a dezembro de 2014, e
analisaram vantagens, limitacOes, e perspectivas futuras. Descreveram o
sucesso dos estudos em obliterar a maioria dos aneurismas, ganhando
controle proximal e distal, mas com algumas limitacbes da técnica
dependendo da orientacdo e localizagdo do aneurisma. As vantagens dessa
abordagem foram descritas como melhor visdo direta da vasculatura da
regido do aneurisma e menos retracdo cerebral em relagcdo a craniotomia
tradicional em casos selecionados e com equipe muito bem treinada. As
desvantagens estiveram relacionadas a aplicabilidade para um ndmero
limitado de casos em que o tratamento endovascular é desfavoravel como
aneurismas distais, colo largo, aneurismas pequenos e alguns casos de
hemorragia aguda. Concluiram que ocorriam poucos aneurismas candidatos
a tratamento como melhor opcéo por este procedimento pela experiéncia
limitada, devendo ser considerado por equipes com grande experiéncia em

cirurgia endoscopica de base de cranio e cirurgia neurovascular.

PARK et al.(2015) fizeram estudo comparativo entre trés grupos
durante 11 anos, num total de 1224 pacientes. Fizeram um protocolo para
tratamento emergencial dos aneurismas rotos admitidos, e compararam
com outros grupos que receberam tratamento emergencial sem uma
sistematica implementada, e com pacientes com tratamento considerado
precoce. Levaram em conta a Escala de Fisher, a localizacdo e tamanho dos
aneurismas rotos, a modalidade de tratamento — cirurgia ou tratamento
endovascular. Concluiram que o tratamento precoce diminui a taxa de

ressangramento e melhora a condicdo clinica dos pacientes.
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FURLAN, PREVEDELLO & FIGUEIREDO (2016) fizeram o
levantamento da primeira neurocirurgia utilizando um clipe de prata para
tratar um aneurisma cerebral roto, realizada por Walter Dandy em 1937.
Relataram a introducdo da técnica microcirdrgica na década de 60,
apresentando um enorme impacto nos resultados das cirurgias de aneurisma
cerebral, acelerando a curva de aprendizado de jovens neurocirurgides que
passaram a aplicar a microcirurgia nas cirurgias cerebrovasculares.
Descreveram que a partir da década de 90, a técnica neuroendoscépica
mostrou aplicacdo em cirurgias neurologicas permitindo a utilizacdo de
acessos minimos para tratar diferentes tipos de doencgas incluindo

aneurismas.

SHIM et al. (2017) relataram o uso da primeira neuroendoscopia
para cauterizar o plexo coroide em 1910, realizada por L’Espinasse, em
duas criangas com hidrocefalia. Usando um cistoscépio, um dos pacientes
foi tratado com sucesso. Walter Dandy usou a técnica em 1922, e Mixter
utilizou um uretroscépio para completar a primeira ventriculostomia
endoscépica em uma menina com 9 meses de idade com hidrocefalia.
Relataram os avancos da neuroendoscopia desde o surgimento da técnica, e
enumeraram as diversas doencas neurologicas com aplicacdo cirdrgica
como: hidrocefalia obstrutiva, lesdes intraventriculares variadas,
hamartomas hipotalamicos, cranioestenoses, tumores da base do cranio e
lesGes espinhais. Enfatizaram como perspectivas futuras a miniaturizacao
de cameras, melhora na tecnologia das oOpticas, introducdo de novos
sistemas de navegacao, sistemas robdticos e a microcirurgia assistida pelo

endoscopio com microdisseccdo bi-manual.
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O estudo foi submetido & avaliagio do Comité de Etica em Pesquisa
da Unifesp (parecer n© 2.452.091) e do Conjunto Hospitalar de Sorocaba
(projeto cadastro n® 50/2017) sendo aprovada, respectivamente, em 20 de
dezembro de 2017 e 31 de outubro de 2017. (Apéndices 4). O projeto
também foi inserido na Plataforma Brasil (Apéndice 2). Foi elaborado um

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 3).

4.1 Delineamento do Estudo

Trata-se de um estudo clinico, primario, prospectivo e descritivo.

4.2 Metodologia para Elaboracéo do Protocolo de Seguranca na
Clipagem dos Aneurismas Cerebrais

Foi utilizado o metodo Design Thinking (FERREIRA et al., 2015)

em quatro estagios: Descobrir, Definir, Desenvolver e Entregar.
Design Thinking

4.2.1. Descobrir

Com o intuito de padronizar o padrdo técnico das clipagens dos
aneurismas cerebrais, evitando ao maximo as complicacdes vislumbradas
no dia a dia, além daquelas descritas na literatura, foram formuladas, aos
nove neurocirurgifes integrantes do Servico de Neurocirurgia do Conjunto
Hospitalar de Sorocaba com vivéncia em microcirurgia vascular cerebral,
questdes acerca de como, na opinido de cada um, poderiam ser melhoradas
as clipagens de aneurismas cerebrais diante das dificuldades técnicas por

eles percebidas.
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Foram revisados artigos da literatura utilizando o0s seguintes
descritores:  Protocolo,  Aneurisma  Cerebral, = Neuroendoscopia,
Ultrassonografia Doppler transcraniana, Angiografia Cerebral e
Algoritmos. A busca foi realizada nas bases de dados PubMed, SciELO,
Google Académico e LILACS.

Foram realizadas trinta microcirurgias vasculares para clipagem de
aneurisma cerebral, de forma consecutiva e aleatoria, quando foram obtidas
imagens e levantados problemas relacionados a clipagem do aneurisma
cerebral. A partir destes problemas foram elaboradas questes aos médicos

envolvidos:

1- Como solucionar a dificuldade de visualizagdo da clipagem

cirurgica mesmo com 6tima visdo direta proporcionada pelo microscopio?

2- Os passos cirurgicos desde o inicio da dissec¢do microcirargica
sdo sistematizados até a clipagem e pds-clipagem do aneurisma cerebral, ou
cada neurocirurgido opta pela conduta que verifica ser a mais adequada

para o determinado caso?

3- Existem diretrizes ou protocolos para visualizacdo da clipagem do

aneurisma cerebral implementados no Brasil até entdo?

4- Para implementacdo de um protocolo/algoritmo de seguranca para
clipagem cirurgica, quais 0s passos a serem seguidos de modo a minimizar

0s riscos de complicagdes como colo residual e obstrucdo vascular?
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4.2.2. Definir

Apoés a etapa “descobrir” foram definidos os principais problemas

relacionados a clipagem dos aneurismas:
1- Dificil visualizacéo do colo do aneurisma;
2- Dificil visualizacéo do vaso principal;

3- Dificuldade de viséo angular do campo operatério apés a clipagem
do aneurisma, mesmo apds mudanca de posicdo da mesa cirurgica e

magnificacdo da imagem com 0 microscopio;

4- Incerteza a respeito da existéncia de colo residual de aneurisma e
obstrucdo vascular ap6s a clipagem que possa resultar num tratamento

incompleto ou inadequado;

5- Incerteza a respeito da eventual obstrucdo total ou parcial de um

vaso ndo adequadamente visualizado;

6- Excesso de manipulacdo das estruturas neurovasculares por meio
da utilizacdo dos microdissectores na tentativa de deslocar essas estruturas

para visualizacdo da clipagem, podendo causar lesdes iatrogénicas.

4.2.3. Desenvolver

Existe a oportunidade de aumentar a seguranca das clipagens dos
aneurismas cerebrais, utilizando o neuroendoscépio para melhorar o
posicionamento do clipe. Foi realizado um brainstorming com os medicos
neurocirurgides do Servico, com intuito de desenvolver ferramentas para

encontrar soluces para os problemas apontados. Nessa atividade, varias
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solugdes possiveis foram sugeridas como o uso do doppler intraoperatorio,
angiografia intraoperatoria, angulacdes diferentes para a mesa cirurgica e

microscopio, tipos de acesso utilizado e utilizagdo do neuroendoscopio.

Por consenso, apds a atividade de brainstorming, considerando-se
factibilidade, custo, e melhor resultado técnico possivel, as solucdes

apontadas foram:

1. Introducdo do neuroendoscOpio nas cirurgias de aneurisma
cerebral para complementar a utilizacdo do microscopio. O microscépio
seria utilizado para a realizacdo da clipagem e primeira checagem. O
neuroendoscépio seria utilizado para checagem detalhada da regido da
clipagem, auxiliando através de visdo angulada, grande magnificacdo e
excelente iluminacdo da imagem; e para apontar possiveis falhas nao

identificadas.

2. Elaboracdo de um algoritmo de seguranca para a clipagem de
aneurismas cerebrais, que sirva para nortear os neurocirurgides e residentes

quando da realizagdo do procedimento.

4.2.4. Entregar

Foi desenvolvido um algoritmo de seguranca para a clipagem de
aneurismas cerebrais, com utilizacdo do microscépio para o ato de
disseccdo e clipagem sendo obrigatoriamente seguido do uso do
neuroendoscépio para checagem do posicionamento do clipe, vasos e colo

aneurismatico.
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Foi organizado um apéndice (Apéndice 2) com um “passo a passo”
com fotos de imagens das cirurgias realizadas no CHS, e criado um

algoritmo.



5. RESULTADOS
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Desenvolvimento de um algoritmo de seguranca para clipagem de

aneurismas cerebrais, com um “passo a passo” descrito no apéndice 2, com

fotos das cirurgias realizadas.

CRANIOTOMLA

3

MICRODISSECCAD
DO AMEURISMA

4

CLIPAGEM
CIRURGICA

AVALIACAD DO CLIP
COM MICROSCOPID CLIPAGEM SEM COLO RESIDUAL
OU DBSTRUCAO VASCULAR

MEUROENDOSCOPIA
‘ CLIPAGEM COM COLO RESIDUAL

E/OU OBSTRUCAO VASCULAR

FECHAMENTO DA
CRANIOTOMIA

REPOSICIONAMENTO
DO CUP



6. DISCUSSAO



DISCUSSAO - 35

A literatura busca ha tempo por uma solucdo efetiva para o0s
problemas da clipagem aneurismatica que pode inadvertidamente causar
danos e até o débito quando oclui um vaso importante que ndo pode ser
visualizado, bem como da ocorréncia de um colo residual que coloca a vida
do paciente em risco. ROESSLER et al., em 2014, relatou uma taxa de 4 a
8 % de colo residual nas cirurgias de aneurisma cerebral, sendo 4% a taxa
de ressangramento, e em 2012, FISCHER, OERTEL & PERNECZKY,

descreveram colo residual de 4 a 19%.

Neste sentido o estudo buscou obter uma ferramenta para sobrepujar
estas dificuldades, de modo factivel e que pudesse ser aplicavel as
neurocirurgias vasculares de modo abrangente. Criar um algoritmo que
pudesse auxiliar e normatizar o procedimento com intuito de diminuir
complicagcOes, mas para isso deve ser implementado e ser estudado o efeito

de sua implementacéo.

Ja havia na literatura a sugestdo da angiografia intraoperatoria
(ALEXANDER et al., 1996), mas devido a sua dificil técnica e possiveis
complicagbes, como o vasoespasmo (considerando que grande parte dos
aneurismas cerebrais trataveis sdo rotos e apresentam hemorragia
subaracndidea) foi optado pelo uso do neuroendoscépio. Este, que €
considerado isento de maiores riscos para 0s pacientes, absolutamente
seguro, efetivo, e com custo acessivel aos neurocirurgibes. SHARMA,
KUMAR & SAWARKAR em 2015, observaram o papel da
neuroendoscopia no controle das clipagens aneurismaticas devido a étima
visualizacdo do campo operatorio. O doppler transcraniano intraoperatorio
também se mostra muito Util para determinar o fluxo sanguineo em casos
de suspeita de obstrucdo vascular, mas ainda de dificil acesso a estes

aparelhos no Brasil.
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Quanto a introducdo de protocolos e algoritmos, a sistematica e
diretrizes dos mesmos facilitam a identificacdo dos problemas e possiveis
solugbes, como mostraram PARK et al. em 2015. Nesse trabalho foi
possivel evidenciar que o uso de um protocolo ou algoritmo pode ser dutil
para melhorar a taxa de ressangramento e permitir melhor resultado

clinico.

O desenvolvimento de um algoritmo de seguranca nessa area
especifica dos aneurismas cerebrais, veio preencher uma lacuna neste
assunto, e ajudar a sistematizar a conduta de checagem da clipagem, uma
vez que a literatura evidencia que as complicacfes que ocorrem secundarias

a um tratamento incompleto ou inadequado sdo graves.

Como citado por SHARMA, KUMAR & SAWARKAR em 2015, o
que se objetiva obter para o tratamento completo do paciente é a clipagem
definitiva de um aneurisma cerebral, sem ocluséo de um vaso, sem colo de

aneurisma e qualquer lesao tecidual.

Como perspectiva, através de ampla divulgacdo deste algoritmo por
meio da Sociedade Brasileira de Neurocirurgia hd uma perspectiva de
reducdo importante das complicacOes oriundas do ato da clipagem de um
aneurisma cerebral. O neuroendoscépio hoje € uma realidade na maioria
dos servigos de neurocirurgia e o estimulo a sua utilizagdo também nas
microcirurgias vasculares — que requer obviamente algum treinamento —
podera trazer resultados técnicos altamente positivos. A partir deste estudo,

poderdo ser realizados novos estudos clinicos.



7. CONCLUSAO

Foi desenvolvido um algoritmo de segurancga para clipagem de

aneurismas cerebrais.
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APENDICE 1 - MATERIAIS UTILIZADOS NAS CIRURGIAS

Identificacdo dos materiais utilizados nas cirurgias, e exemplo de
um aneurisma cerebral antes e ap0s a clipagem (Figuras — 1 a 4): clipe de
aneurisma cerebral (figura 1), clipe aberto (figura 2A), clipe fechado
(figura 2B), neuroendoscépio rigido com abertura de 4mm (figura 3),
aneurisma cerebral pré-clipagem (figura 4A) e aneurisma cerebral pos-

clipagem (figura 4B).
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lico de aneurisma

Figur 1- Clipe met
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— clipe aberto
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Figura 3 — Neuroendoscépio rigido com abertura de 4mm
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Figura 4B — Aneurisma cerebral pds-clipagem. An aneurisma
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APENDICE 2 - PASSO A PASSO DO ALGORITMO PARA
CLIPAGEM DE ANEURISMAS CEREBRAIS:

Identificar dados na clipagem cirdrgica como a presenca de colo
residual de aneurisma, e /ou obstrugédo vascular da artéria principal ou de
alguma (s) perfurante (s).

Realizacdo de craniotomia com exposicdo da fissura sylviana
principal via de acesso para 0s aneurismas da circulacdo anterior (figura
5), microdisseccédo do aneurisma cerebral, e a clipagem cirurgica (figuras
6all).

A partir de ent&o, feita uma minuciosa avaliacdo do posicionamento
do clipe, através da magnificacdo da imagem do microscopio, mudanca da
posicdo do campo operatdrio através da variacdo de decubito do paciente
auxiliado por uma mesa cirurgica elétrica, e manipulacdo com

microdissectores das estruturas na regido da clipagem.
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5

Figura 5 — Craniotomia com exposicdo da fissura
Sylviana (seta preta) - LF — lobo frontal, LT- lobo
temporal rebatida sobre a Orbita, MT — musculo
temporal , D — dura-mater, C — cranio.
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Figura 6 - Clipagem de aneurisma: Clipe aberto
envolvendo o colo de um aneurisma cerebral. An —
aneurisma cerebral, C - clipe
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Figura 7 — Figura mostrando a clipagem de um aneurisma
cerebral. Esquerda: Aneurisma a ser clipado. Direita: Clipe
envolvendo o aneurisma cerebral, An — aneurisma cerebral, C -
clipe
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Figura 8 — Aneurisma cerebral (AC) da artéria
comunicante anterior (seta preta, aumento 4 x). QO -
quiasma 6ptico, ACle — artéria carotida interna esquerda,
Ale — artéria cerebral anterior proximal esquerda, Ald -
artéria cerebral anterior proximal direita, A2e — artéria
cerebral anterior distal esquerda, LT — lobo temporal, VSS
— veia Sylviana superficial, LF — lobo frontal, E — espatula
de cerebro
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Figura 9 - Exclusdo do aneurisma cerebral ap6s clipagem
microcirdrgica (seta preta, aumento 4x). Ale — artéria
cerebral anterior proximal esquerda, Ald - artéria
cerebral anterior proximal direita, A2e — artéria cerebral
anterior distal esquerda, QO - quiasma Optico, O —
Orbita, LF — lobo frontal, E — espatula de cérebro, C —
clipe
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Figura 10 — Artéria principal (AP) com aneurisma cerebral na
bifurcacdo — seta preta (aumento 4x). Lobos frontal e temporal
separados apds dissec¢do prévia da fissura Sylviana. LT - lobo
temporal, LF — lobo frontal, An — aneurisma cerebral, M1 —
artéria cerebral média proximal, M2 - artéria cerebral média
distal, Ar — artéria recorrente
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Figura 11 — Clipe excluindo o aneurisma cerebral (seta preta)
com colo residual (aumento 4x). Lobos frontal e temporal
separados apds disseccdo prévia da fissura Sylviana. LT - lobo
temporal, LF — lobo frontal, An — aneurisma cerebral, M1 —
aréria cerebral média proximal, M2 - artéria cerebral média
distal, cr — colo residual, C - clipe
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No momento que o0 neurocirurgido considerou a clipagem
satisfatoria (sem colo residual e/ou obstrucdo vascular) foi realizada
neuroendoscopia para obtencdo de imagens anguladas (visdo lateral) e
magnificadas da regido do campo cirdrgico, diagnosticando ou excluindo
possivel colo residual de aneurisma e/ou obstrucdo vascular. Quando o
clipe excluiu totalmente o aneurisma, o cirurgido foi autorizado a realizar
o fechamento da craniotomia. Na hipotese de algum colo residual (como
exemplificado nas figuras 14 e 15, onde o clipe necessitou ser
posicionado) ser visusalizado ou a presenca de alguma estenose vascular,

0 cirurgido procederia com o ajuste do clipe (figuras 12 a 15).

3‘ - -h
-
Figura 12 — Colo (seta preta) e fundo (seta azul) do aneurisma
cerebral - neuroendoscopia com optica de 0 graus. Aumento 8x.

ACA — artéria comunicante anterior, Al — artéria cerebral
anterior proximal, QO — quiasma optico
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Figura 13 - Colo do aneurisma parcialmente clipado
(seta preta) neuroendoscopia com dptica de 30 graus
com aumento de 8x. ACA - artéria comunicante
anterior, Ale — artéria cerebral anterior proximal
esquerda, Ald — artéria cerebral anterior proximal
direita, Can — colo do aneurisma, Fan — fundo do
aneurisma, O — orbita, LF — lobo frontal, C — clipe de
aneurisma cerebral.
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Figura 14 — Colo residual — neuroendoscopia
(aumento de 8x, seta preta). ACA - artéria
comunicante anterior, C - clipe metalico de

aneurisma cerebral, GR — giro reto cr — colo
residual.
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Figura 15 — Reposicionamento do clipe visibilizado
pelo neuroendoscopio de 30 graus. (aumento de 8x).
C - clipe de aneurisma cerebral, Can — colo do
aneurisma, Fan — fundo do aneurisma
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- 4

Figura 16 — Microscopia: Clipagem de aneurisma de artéria carotida
interna seguimento comunicante posterior. Clipe metalico excluindo
aneurisma cerebral da artéria carotida interna segmento comunicante
posterior. Aumento 5x. ACI — artéria carotida interna, C — clipe
metélico de aneurisma cerebral, LF — lobo frontal, LT — lobo temporal,
NO — nervo optico, PCA — processo clinoideo anterior, PCP — processo
clinoideo posterior



APENDICES - 60

As figuras 17, 18 e 19 evidenciam a sequéncia de visualiza¢do apos
clipagem do aneurisma cerebral do segmento comunicante posterior da
artéria cardtida interna, (figura 16) a medida que o neuroendoscopio se

aproxima da regido do colo do aneurisma.

Figuras 17 e 18 — Neuroendoscopia apés clipagem do aneurisma
cerebral — Optica de 0 graus.

Figura 19 — Neuroendoscopia ap0s
clipagem do aneurisma cerebral — dptica
de 30 graus e grande magnificacéo.

ACI — artéria carotida interna, PCA — processo clinoideo anterior,
PCP — processo clinoideo posterior, An — aneurisma, C — clipe metalico,

LT — lobo temporal.
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APENDICE 3 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Consentimento formal de participacdo no projeto intitulado:
PROTOCOLO DE SEGURANCA NA CLIPAGEM DO ANEURISMA
CEREBRAL - UTILIZACAO DO NEUROENDOSCOPIO.

Essas informacdes estdo sendo fornecidas para a sua participacéo
voluntaria nesse projeto, que tem como objetivo elaborar um protocolo de
seguranca na clipagem do aneurisma cerebral. Participardo 30 pacientes
do Conjunto Hospitalar de Sorocaba (CHS), a equipe de Neurocirurgia do
CHS, e o autor. Serad utilizada a técnica da neuroendoscopia apos a
realizacdo da clipagem cirdrgica do aneurisma cerebral objetivando
identificar alguma obstrucdo vascular e/ou identificacdo de colo residual
de aneurisma. Esses dados serdo coletados para a pesquisa. Caso seja
identificado alguma obstrucdo vascular ou colo residual sera realizado o
reposicionamento do clipe caso seja possivel.

N&o ha despesas pessoais para 0 participante em qualquer fase do estudo.
Também ndo h& compensacao financeira relacionada a sua participacao.
Se ocorrer qualquer despesa adicional, ela sera absorvida pelo orcamento

do projeto.

Eu,

idade residente na cidade de ,

estou ciente da minha participacdo no projeto.

O estudo ndo acrescentara risco para a saude do participante e sua
identidade ndo sera revelada. Nao existe nenhum tipo de seguro de saude
ou de vida que possa trazer beneficio em funcdo da participacdo neste

estudo. A participacdo € voluntaria, ndo obrigatoria. O participante tem o
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direito de interromper sua participacdo no projeto a qualquer momento,
retirando o consentimento se julgar necessario, sem que isso incorra a
qualquer penalidade ou prejuizo. As informacg6es obtidas serdo mantidas
em sigilo e ndo poderdo ser consultadas por pessoas leigas sem
autorizacdo oficial do autor. Essas informacOes somente poderdo ser
utilizadas para fins estatisticos, cientificos ou didaticos, desde que seja
respeitada a privacidade. O participante concorda que o0s resultados
obtidos possam ser divulgados em aulas, congressos, palestras ou
periddicos cientificos; sem que haja identificacdo por nome em qualquer
uma das vias de publicagdo ou uso, visto que os dados ndo serdo
divulgados de forma a possibilitar a identificacéo.

Foi explicado pelo Dr. Mario Alberto Santana Machado Filho,
responsavel por este estudo, a importancia do participante no estudo, se
prontificando a detalhar demais esclarecimentos ou questdes sobre o
projeto. De acordo com a participacdo no estudo, de livre e espontanea
vontade, entendendo a relevancia dele.

Para questOes relacionadas a este estudo, entrar em contato no enderego:
Rua Riachuelo, 460 12%andar, Sorocaba -SP, no telefone (015) 4009 56
81 — Dr.Mario Alberto Santana Machado Filho. Se houver alguma
consideracdo ou duavida sobre a ética da pesquisa, entrar em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Botucatu, 572 - 1°andar — cj
14, (011) 5571 1062, E-mail : cepunifesp@epm.br

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios da participacéo
no estudo e concordo em participar.

Data: / /_

Assinatura do participante

Data: / /_

Assinatura da testemunha


mailto:cepunifesp@epm.br
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APENDICE 4 - AUTORIZACAO DA FACULDADE CIENCIAS
MEDICAS E DA SAUDE DE SOROCABA E DO CEP UNIFESP

)

Secretaria de Estado da Saude r
Coordenadoria de Servicos de Saude et

Conjunto Hospitalar de Sorocaba

|
'
o

Sorocaba, 31 de outubro de 2017.

Faculdade de Ciéncias Médicas e da Saude — PUC SP
Projeto Cadastro N° 50/2017

“Protocolo de seguranga na clipagem do aneurisma cerebral — Utilizacao do
neuroendoscopio”
Orientador: Prof. Dr.

Alunos:

Trata-se de Projeto de pesquisa que tem como objetivo de elaborar

protocolo de seguranga que inclua o isso do neuroendoscopio na microcirurgia de

aneurisma cerebral.
Conforme compromisso, a publicacdo, apresentacio ou qualquer

outro meio de divulgagdo, devera passar antes para ciéncia e manifestacao pelo setor

competente do Conjunto Hospitalar de Sorocaba.
2/
86 th/yﬂ'ﬁ%
AUTORIZADO.

JOAO JOSE SABONGI NETO
COEP/CHS

A

Recebi / Assinatura -~ i
Orientador do projeto %/ |

/ /

or Pereira Inacio, 564 Sorocaba - SP CEP: 18031-000 - PABX: (015) 3332-9100
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UNIFESP x
O O PAULO - HQSPITAL §’2 Plataformoa
UNIVERSITARIO DA

Continuagdo do Parecer: 2.452.091

Objetivo da Pesquisa:
-Hipdtese: A elaboracdo de um protocolo de seguranga que inclua o uso do neuroendoscopio nas

microcirurgias de aneurisma cerebrat, pode diminuir as complicagdos inerentes a clipagem? -Objetivo
Primario: Elaborar um protocolo de seguranga que inclua o uso do neuroendoscopio nas microcirurgias de

aneurisma cerebral.
Avaliagiao dos Riscos e Beneficios:
Resposta ao parecer consubstanciado nimero 2.423.075 de 07 de dezembro de 2017

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Trata-se de projeto de mestrado de MARIO ALBERTO SANTANA MACHADO FILHO (Titulo de Mestre

Profissional em Ciéncias, Tecnologia e Gestao Aplicadas a Regeneragédo Tecidual). Orientador: Prof.
Dra.LYDIA MASAKO FERREIRA; Co-Orientador: Dr. ALLAN ZIMMERMANN. Projeto vinculado ao
Departamento de Cirurgia, EPM, UNIFESP. TIPO DE ESTUDO: Trata-se de um estudo primario,
observacional, analitico. LOCAL: As cirurgias serao realizadas no Conjunto Hospitalar de Sorocaba.
PARTICIPANTES: participardo 30 pacientes submetidos a microcirurgia vascular intracraniana para
clipagem de aneurismas cerebrais. - Critério de Inclusdo: Aneurismas saculares operados por técnica

microciriirgica e que o cirurgido considere a clipagem satisfatéria

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:
Resposta ao parecer consubstanciado nimero 2.423.075 de 07 de dezembro de 2017

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Pendéncia 1 -Na metodologia foi informado que o projeto sera previamente submetido a avaliagdo dos

Comités de Etica em Pesquisa da Unifesp, Conjunto Hospitalar de Sorocaba e Hospital Sdo Vicente de
Paulo em Jundiai. Qual sera a participagao do Hospital Sao Vicente de Paulo em Jundiai?

R: O Hospital Sao Vicente de Paulo em Jundiai participaria como campo de pesquisa, mas devido ao baixo
nimero de casos elegiveis para estudo decidiu-se exclui-lo da pesquisa. Este protocolo investigara apenas

os pacientes provenientes do Conjunto Hospitalar de Sorocaba.

Pendéncia 2 - Em relagdo ao TCLE: a) -No parégrafo 2°, informar que do que se trata o ?tratamento?
(informar que é o processo cirtrgico); b) - o TCLE estéa bastante inadequado: esta faltando uma série de
informagdes importantes sobre a pesquisa e informagdes sobre os direitos do participante (mais detalhes

sobre o procedimento e seus riscos, conduta em caso de

Baimo: VILA CLEMENTINO CEP: 04.020-050
: Municipio: SAQ PAULO
-1062 Fax: (11)5539-7162 E-mail: cep@unifesp.edu.br
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UNIFESP

B ~cmt. UNIFESP - HOSPITAL SAO

D PAULO-HOSPITAL  <GRglesgforme
UNIVERSITARIO DA

Continuacado do Parecer: 2.452.091

danos, enderego do CEP/UNIFESP, paginacao correta, informagdes sobre vias do documento). Favor
consultar modelo de TCLE na p&gina da UNIFESP, link: Pesquisa - Comité de Etica em Pesquisa - Projeto
envalvendo seres humanaos -Plataforma Brasil: "evite pendéncias", ou diretamente em

http://wwwAcep.unifesp.br/cep/?pageﬁid=477

R: As alteragées sugeridas no TCLE foram consideradas e a nova versdo se encontra anexada nos

documentos nomeado como TCLE modificado.
PENDENCIAS RESPONDIDAS

Consideragoes Finais a critério do CEP:
O Comité de Etica em Pesquisa da UNIFESP-HSP-HU de acordo com as atribuigoes definidas na

Resolugdao CNS 466/2012 e na Norma Operacional N° 001/2013 do CNS, e apds a analise do referido
projeto, manifesta-se pela APROVACAO do projeto de pesquisa proposto.
Solicitamos que sejam encaminhados ao CEP:

1 Relatorios semestrais;
2 Comunicar toda e qualquer alteragao do Projeto e Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Nestas

circunstancias a inclusdo de participantes deve ser temporariamente interrompida até a aprovagéo do

Comité de Etica em Pesquisa.
3 Comunicar imediatamente ao Comité qualquer Evento Adverso Grave ocorrido durante o desenvolvimento

do estudo.
4 Para projetos que utilizam amostras criopreservadas, procurar o BIOBANCO para inicio do

processamento.
5 Os dados individuais de todas as etapas da pesquisa devem ser mantidos em local seguro por 5 anos,

ap6s conclusdo da pesquisa, para possivel auditoria dos érgéos competentes.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

l Tipo Documento Arquivo Postagem Autor SmxagéoJ
BB INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 11/12/2017 Aceito
ROJETO_1018932.pdf 10:23:10
TgLE modificado.pdf 11/12/2017 |MARIO ALBERTO \ Aceito \

& 10:20:59 | SANTANA
Endorgo: Run Franciso d Gas, 55
Baio: VILA CLEMENTINO CEP: 04.020-050
: 8P Munigipio: SAQ PAULO :
Telefone: (11)5571-1062 Fax: (11)5539-7162 E-mail: cep@unifesp.edu.br
: . Pagina 03 de 04
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UNIFESP X
PP S UNIFESP - HOSPITAL SAO
10000 QaNNNY PAULO - HOSPITAL swz Plataforma
pme Poesass & UNIVERSITARIO DA

Continuag3o do Parecer: 2.452.091

Justificativa de TCLE_modificado.pdf

11/12/2017 |MACHADO FILHO
Auséncia

10:20:59
Outros RESPOSTA_PARECER.docx 11/12/2017 |MARIO ALBERTO

\ Aceito \
Aceito
10:19:44 SANTANA \ J
MACHADO FILHO
TCLE / Termos de | TCLE.pdf 16/11/2017 |MARIO ALBERTO Aceito
Assentimento /

11:01:41 | SANTANA
Justificativa de
Aceito \

MACHADO FILHO
Auséncia

Projeto Detalhado / | Projeto_Mestrado.pdf 16/11/2017
Brochura

Investigador.

MARIO ALBERTO
10:59:09 | SANTANA

MACHADO FILHO
Outros Autorizacao_CHS025.jpg 16/11/2017 |MARIO ALBERTO Aceito
10:58:06 |SANTANA
MACHADO FILHO
Outros CEP_UNIFESPO024.jpg 16/11/2017 |MARIO ALBERTO Aceito
10:57:29 | SANTANA
MACHADO FILHO
Folha de Rosto Folha_de_rosto.pdf 16/11/2017 |MARIO ALBERTO
10:46:43 |SANTANA

Aceito \
MACHADO FILHO

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdao da CONEP:
Néo

SAQ PAULQ, 20 de Dezembro de 2017

Assinado por:

Miguel Roberto Jorge
(Coordenador)
Enderego: Rua Francisco de Castro, 55
& m VILA CLEMENTINO CEP: 04.020-050



