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Resumo

O uso da monitorizagdo neurofisiologia intraoperatéria (MNIO) na neurocirurgia
representa um avanco no tratamento cirurgico dos aneurismas intracranianos. O objetivo
desse deste trabalho foi demonstrar a importidncia da ferramenta na microcirurgia para
clipagem de aneurismas da artéria cerebral média, a fim de prevenir e reduzir a morbidade
para os pacientes. Foram avaliados 23 pacientes (Grupo I com MNIO) e 15 pacientes (Grupo
IT sem MNIO), portadores de aneurismas intracranianos no Hospital do Coragdo do Para, no
periodo de janeiro a dezembro de 2016. O sexo feminino foi predominante na série. Na série
de pacientes, houve maior inferéncia a ancestralidade amerindia, o fator de risco modificavel
de maior relevancia foi a hipertensdo arterial sistémica (HAS) e a queixa clinica mais
frequente foi a cefaleia em 87% no grupo I e 80% no grupo II. Todas as variaveis aferidas
mostraram relevancia estatistica para avaliagdo dos resultados (p < 0,0001) quanto a previsao
de déficits. Entre os aspectos de angioarquitetura o lado direito foi o mais comum, bem como
a morfologia da artéria cerebral média com bifurca¢do no segmento M2 foi mais evidente,
assim como entre o tamanho a maioria dos aneurismas apresentou —se com o maior didmetro
de 5 mm em 42% dos pacientes e domus irregular em 50%. Aproximadamente 45% dos
pacientes do grupo I foram distribuidos com Phases score 3,5% e no grupo Il 66% apresentou
o mesmo escore. Esse foi um dos critérios utilizados para avaliar o risco de hemorragia para o
aneurisma. A ressonancia magnética de encéfalo demonstrou o sinal inflamatorio com
significancia, no grupo I (p 0,0365). A avaliagdo da MNIO apresentou que a queda de
potencial foi o parametro de maior relevancia (p < 0,01), em que 1/4 dos pacientes apresentou
déficit motor no pos-operatorio. Com isso, mais de 90% dos pacientes apresentou resultados
favoraveis na escala de Rankin modificada e na Glasgow outcome scale. Conclui-se que a
utilizagdo da MNIO nas clipagens de aneurismas da artéria cerebral média ¢ um método util
na prevencao de agravos permanentes.

Palavras-chave: aneurisma; clipagem; monitorizagao.



Abstract

The use of intraoperative neurophysiology monitoring (MNIO) in neurosurgery
represents an advance in the surgical treatment of intracranial aneurysms. The aim of this
work was to demonstrate the importance of the tool in the microsurgery for clipping middle
cerebral artery aneurysms in order to prevent and reduce morbidity for patients. We evaluated
23 patients (Group I with MNIO) and 15 patients (Group II without MNIO), who had
intracranial aneurysms at the Hospital do Coracdo do Para from January to December 2016.
The female gender was predominant in the series. In the series of patients, there was a greater
inference to Amerindian ancestry, and the most frequent modifiable risk factor was systemic
arterial hypertension (SAH) and the most frequent clinical complaint was headache in 87% in
group I and 80% in group II. All the measured variables showed statistical relevance for the
evaluation of the results (p <0.0001) for the prediction of deficits. Among the aspects of
angioarchitecture the right side was the most common, as well as the morphology of the
middle cerebral artery with bifurcation in the M2 segment was more evident, just as among
the size most of the aneurysms presented with the largest diameter of 5 mm in 42% of patients
and irregular domus in 50%. Approximately 45% of the patients in group I were distributed
with Phases score 3.5% and in group II 66% presented the same score. This was one of the
criteria used to assess the risk of bleeding to the aneurysm. Magnetic resonance imaging of
encephalon demonstrated the inflammatory signal with significance in group I (p 0.0365). The
MNIO evaluation showed that the potential drop was the parameter of greatest relevance (p
<0.01), in which 1/4 of the patients presented motor deficit in the postoperative period. As a
result, more than 90% of the patients presented favorable results on the modified Rankin scale
and the Glasgow outcome scale. It is concluded that the use of MNIO in clipping of middle
cerebral artery aneurysms is a useful method for the prevention of permanent damage.

Keywords: aneurysm; clipping; monitoring.
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1. Introducio
Os aneurismas intracranianos sio lesdes que geram grande morbi-mortalidade a

populacdo acometida. Atualmente, os dois principais tipos de tratamento sdo a microcirurgia
para clipagem e a técnica endovascular, minimamente invasiva. Esta tem as suas indicagdes e
limitagdes nos aneurismas da artéria cerebral média (ACM), portanto o tratamento invasivo
ainda ¢ o mais indicado (THOMPSON et al, 2015).

A ACM ¢ a maior e mais complexa das artérias cerebrais, surge como o maior ramo da
artéria cardtida interna. Com origem na extremidade mediana da fissura silviana ¢ dividida em
quatro segmentos: MI, M2, M3 e M4. Os dois principais ramos acometidos por aneurismas
s30 M1 e M2. O primeiro segmento origina a ACM e ¢ subdividida em pré-bifurcagdo e pos-
bifurcagdo. Enquanto o segundo inclui os troncos que suprem a insula. Os ramos perfurantes
da ACM entram na substincia perfurada anterior e sdo chamados de artérias lenticulostriadas

que podem ser incorporadas pelo aneurisma (RHOTON, 2002; DASHTI et al., 2007).

Virias técnicas ou eventos corroboram para isquemia cerebral no ato operatorio da
clipagem aneurismatica: a manipulagdo do proprio aneurisma (especialmente os com estrutura
complexa), a ruptura, oclusdo inadivertida de vasos pela colocagdo do clipe e vasoespasmo.
Consequentemente, a isquémia pode ocorrer no territério vascular do vaso portador de
aneurisma ou nos demais vasos manipulados. Portanto, encontrar uma forma de minimizar ou
impedir a ocorréncia de sequelas proporciona um impacto positivo no prognostico do paciente

(GUO; GELB, 2011).

O MNIO ¢ um ferrmenta que retrata a fun¢do neural durante o tratamento
microcirurgico dos aneurismas intracranianos. A PESS, PEM, EMG e o EEG compoem a
MNIO para alertar a perda do sinal neural. Assim, proporcionando ao cirurgido a
oportunidade de ajustar o procedimento para reduzir o risco de danos permanentes (HOWICK

etal., 2015; BYOUN et al., 2016; KONT; SLOAN, 2016).



1.1. Objetivos

1.1.1. OBJETIVO GERAL
Avaliar como a monitorizacado multimodal sob estimulagdo cortical nas microcirurgias

para clipagem de Al pode melhorar o prognoéstico dos pacientes.

1.1.2. OBJETIVO ESPECIFICO

1.1.2.1. Associar os fatores caracteristicos proprios dos aneurismas, como topografia arterial,
multiplicidade e tamanho com os resultados pds clipagem como o auxilio da monitorizacdo
multimodal sob estimulacao cortical.

1.1.2.2. Analisar os resultados cirargicos gerais do tratamento para aneurisma intracraniano
ndo roto, com especial aten¢do a taxa de exclusdo do aneurisma, aos indices de morbidade e

mortalidade geral, ERM e o GOS.



2.Revisao de literatura

Os Al sao desordens vasculares provocadas por uma dilatagdo do limen, defeito na
tinica meédia, das artérias intracranianas. Podem ser divididos em seis tipos: sacular,
fusiforme, arteriosclerotico, traumadtico, micotico € neoplasico. A prevaléncia de Al na
populagdo sem morbidades, com idade média de 50 anos, ¢ de 3,2%. O sexo feminino
representa a maioria dos pacientes acometidos, principalmente aquelas com idade > 30 anos.
Com relacdo a faixa etaria, sdo mais comuns em idosos € incomuns em criang¢as, porém
quando presentes refor¢am a caracteristica genética da doenca (PRITZ, 2011; BROWN JR;
BRODERICK, 2014; THOMPSON et al., 2015).

O surgimento e o desenvolvimento dos Al se relaciona a fatores congénitos dentre os
quais se destacam anomalias dos vasos do poligono de Willis, defeitos na camada média
arterial na bifurcacdo de vasos, que sdo pontos de maior estresse hemodindmico e doengas
hereditarias como rim policistico, sindrome de Marfam e de Ehler-Danlos, coartacdao da aorta,
displasia fibromuscular, feocromocitoma e malformagdes arteriovenosas (BROWN JR;

BRODERICK, 2014; CAN et al., 2015; THOMPSON et al., 2015; MUNARRIZ et al., 2016).

Entre os fatores de risco modificaveis destacam-se o tabagismo, arteriosclerose,
hipertensao arterial. Estima-se que 90% dos aneurismas ocorrem na circulagdo anterior e que
a circulagao posterior ¢, reconhecidamente, mais propensa a ruptura e crescimento (BOR et

al.,2015; KANG et al., 2015; THOMPSON et al., 2015).

Quanto a classificagdo por tamanho dos Al a literatura os divide em blister (< 3 mm),
pequeno (3-5 mm), médio (5,1-12 mm), grande (12,1-24,9 mm) e gigante (>25 mm).
Portanto, os Al sdo divididos entre esses 5 tipos que sdo determinantes para decisdo

terapéutica (THOMPSON et al., 2015).

Clinicamente, os Al ndo rotos sdo diagnosticados na ruptura de um outro aneurisma,
nas doengas isquémicas cerebrovasculares, paralisia de nervos cranianos, convulsoes,
sintomas de efeito de massa, hemorragias subdurais ou intracerebrais, nos tumores cerebrais,
nas doencas neurodegenerativas, disartria € na ocorréncia de uma cefaleia intensa (AJIBOYE

etal.,2015 ; THOMPSON et al., 2015).

A ASD e a ressonancia magnética sdao consideradas exames de escolha para detec¢ao

de casos em individuos com suspeita de Al ndo rotos. A ASD ¢ considerada “padrao ouro”



para o diagnostico, contudo tem um fator limitante por ser um exame invasivo que requer um
bom estado clinico para ser realizada. A ressonancia magnética do cranio ¢ qtil,
principalmente, para constatar feito de massa ocasionado pelo Al ou inflamagdo. A
tomografia computadoriza ¢ outro exame util para avaliar o melhor tratamento, mas ¢ limitado
por artefatos de técnica (PEREIRA et al, 2013; BROWN JR; BRODERICK, 2014;
THOMPSON et al., 2015).

Segundo Bohman et al. (2011), a decis@o sobre quais casos devem ser tratados ainda ¢
controversa, devido ao fato de que pequenos aneurismas também poderem apresentar ruptura.
Os autores recomendam o tratamento dos aneurismas ndo rotos nas seguintes situagdes: (1)
hemorragia subaracnoéidea de outro aneurisma, (2) aneurisma sintomatico, (3) aneurismas com
mais de 7 a 10 mm em pacientes com expectativa de vida superior a 12 anos e (4) aneurismas
com mais de 5 mm em pacientes jovens ou de meia-idade. O estudo ainda recomenda que
aneurismas incidentais pequenos, com menos de 5 mm de didmetro, devam ser manejados
conservadoramente, exceto quando ha historia familiar positiva, tabagismo ou hipertensdo

arterial sist€émica associada (BOHMAN et al.,2011).

Para o tratamento dos Al ha duas intervengdes plenamente estabelecidas: a clipagem e
a embolizagdo percutanea. A clipagem ¢ uma técnica cirurgica aberta e a terapia endovascular
ou embolizagdo ¢ uma técnica minimamente invasiva. Para escolha do melhor procedimento
no tratamento, deve-se levar em conta fatores como a idade do paciente, grau clinico no
momento da hospitalizacdo (escala de Hunt & Hess), morfologia, dimensdes e localiza¢do do
aneurisma (ASD), além de considerar a decisdo paciente/familia (STEKLACOVA et al.,
2016; AJIBOYE et al., 2015).

Os aneurismas intracranianos podem deslocar, comprimir, esticar, distorcer ou
incorporar os vasos perfurantes. Consequentemente, os neurocirurgioes geralmente precisam
dissecar esses vasos sob visdo direta para aplicar um clipe sem ocluir qualquer vaso
perfurante. No entanto, apds a aplicagdo do clipe, a perturbacao do fluxo sanguineo pode
ocorrer devido a dobra, alongamento ou distor¢ao da artéria perfurante, apesar da preservagao
anatomica do vaso. As consequéncias da isquemia das artérias perfurantes sdo imprevisiveis e
dependem de varios fatores: calibre das artérias, presenca de suprimento vascular colateral e
eloquéncia da area suprida. Mesmo pequenas lesdes em areas importantes como a capsula

interna pode ser responsavel por graves déficits neuroldgicos, neurocognitivos ou



comprometimento neuropsicologico. As reducdes no fluxo sanguineo em uma artéria

resultando em hemiplegia contralateral, hemianestesia e hemianopsia (GUO; GELB, 2011).

O escore PHASES ¢ uma ferramenta pratica que visa predizer o risco de um Al
romper em um periodo de cinco anos baseando-se em suas caracteristicas. Estas sdo: idade,
hipertensao, historico de hemorragia subaracnoidea, tamanho, localizacdo e relagdes
anatomicas (Figura 1). O estudo de Backes et al. (2015) sugere que o escore PHASES
também pode ser usado para identificar o crescimento dos Al. E também incluiu outros
fatores para predizer ruptura ,além dos elencados no estudo original, como: sexo feminino,
fumantes, historia familiar de HSA, forma irregular do Al, e multiplos aneurismas.

(GREVING et al., 2014; BACKES et al., 2015)

Variaveis Escore | Risco de rupturaem 5 anos

Populacao (pais de origem)
Ameérica do Norte e Europa

(exceto Finlandia) 0 (escore de risco cumulativo)
Japdo 3
Finlandia 5 < 2 pontos: 0.4%
Hipertensao 3 pontos:: 0.7%
N3o 0 4 pontos:: 0.9%
Sim 1 5 pontos:: 1.3%

6 pontos:: 1.7%

Age (idade do paciente)
7 pontos:: 2.4%

< 70 years 0
= 70 years 1 8 pontos:: 3.2%
Size (tamanho) do aneurisma 9 pontos:: 4.3%
< 7.0 mm 0 10 pontos:: 5.3%
o S
10.0 - 19.9 mm 6 = 17,
=20 mm 10
Earlier HSA
HSA prévia de outro aneurisma
Nao 0
Sim 1
Site (local) do aneurisma
ICA 0
MCA 2
ACA / Pcom / posterior 4

Total (somar pontos)

Figura 1. Escore PHASES.

Fonte:http://www.ineuro.com.br/escore-phases-para-predicao-de-ruptura-de-aneurismas-

incidentais/

A ACM ¢ a maior e mais complexa das artérias cerebrais. Surge como o maior dos
dois ramos terminais da artéria carotida interna, apresentando didmetro variando de 2,4 a 4,6

mm. Sua origem estd na extremidade mediana da fissura silviana, lateralmente ao quiasma


http://www.ineuro.com.br/escore-phases-para-predicao-de-ruptura-de-aneurismas-incidentais/
http://www.ineuro.com.br/escore-phases-para-predicao-de-ruptura-de-aneurismas-incidentais/

optico, abaixo da substancia perfurada anterior e posterior a divisao do trato olfativo nas

estrias olfativas medianas e laterais (RHOTON, 2002).

A ACM ¢ dividida em quatro segmentos: Ml (esfenoidal), M2 (insular), M3
(opercular) e M4 (cortical). O M1 origina a ACM e se estende lateral e profundamente dentro
da fissura silviana. A M1 ¢ subdividida em pré-bifurcagdo e pos-bifurcacdo. O segmento da
pré-bifurcagao é composto por um Unico tronco principal que se estende desde a origem até a
bifurcacdo. Os troncos da pds-bifurcagdo do segmento M1 correm em um curso quase
paralelo, divergindo apenas minimamente antes de chegar ao genu. O segmento M2 inclui os
troncos que se encontram e suprem a insula. Este segmento comega no genu onde os troncos
da ACM passam sobre os limites da insula e terminam no sulco circular da insula. A maior
ramificagdo ocorre distal ao genu como estes troncos atravessam a parte anterior da insula. O
segmento M3 comega no sulco circular da insula e termina na superficie da fissura silviana.
Os ramos que formam o segmento M3 aderem e passam a superficie frontoparietal e temporal
do opérculo para alcancar a parte superficial da fissura silviana. O M4 ¢ composto pelos
ramos para a convexidade lateral. Eles come¢am na superficie da fissura silviana e se
estendem sobre a superficie cortical do hemisfério cerebral (RHOTON, 2002; DASHTI et al.,
2007).

Os ramos perfurantes da ACM entram na substincia perfurada anterior e sdo
chamados de artérias lenticulostriadas. H4 uma média de 10 artérias lenticulostriadas por
hemisfério. Os ramos lenticulostriados surgem da parte de pré-bifurcagdo do M1 na maioria
dos casos e da parte pos-bifurcacdo do segmento M1 na metade dos hemisférios. As artérias
lenticulostriadas sdo divididas em grupos mediais, intermedidrios e laterais. Os grupos laterais
e intermedidrios das artérias lenticulostriadas passam através do putamen e arqueiam
medialmente e posteriormente para fornecer quase todo o comprimento anterior-posterior da
parte superior da cépsula interna e do corpo e cabeca do nucleo caudado. As artérias
lenticulostriadas mediais irrigam a parte lateral do globo palido, a parte superior do membro
anterior da capsula interna e a parte anterosuperior da cabeca do nicleo caudado (RHOTON,

2002; DASHTI et al., 2007).

A relacdo das ALL com a bifurcagdo M1 ¢ importante porque a bifurcagdo € o local da
maioria dos aneurismas decorrentes da artéria cerebral média. Quase 30% das ALL sao
originarias dos troncos pré ou poés-bifurcagao 2,0 mm ou menos da bifurcagdo M1; e quase

70% estdo posicionados a 5,0 mm ou menos da bifurcagdo. Alguns ramos surgem diretamente



na bifurcacdo. Das artérias originarias da bifurcacdo, ha uma fragdo quase uniforme entre uma
origem nos troncos pré e pos-bifurcacdo. Em 55% dos hemisférios estudados por Tiire et al.
(2000), o tronco M2 dominante foi bifurcado logo apds a principal bifurcagdo (ramifica¢do
intermedidria). Isso deu uma impressdo de trifurcagdo em 12,5% (TURE et al, 2000;

RHOTON, 2002; DASHTI et al., 2007).

Os aneurismas da artéria cerebral média podem ser classificados em proximais,
bifurcacdo ou distais. Os aneurismas ACM proximais estdo localizados no tronco principal
(M1), entre a bifurcacdo da ACI e a principal bifurcacio da ACM. Os AACMB estao
localizados na principal bifurcagdo do MCA (DASHTI et al., 2007).

O curso do segmento M1 e a dire¢do do fundo do aneurisma sdo fatores-chave ao
decidir a clipagem microcirurgica em pacientes com aneurismas da ACM. Além disso, o
planejamento e as taticas cirirgicas dependem do comprimento da M1 bem como da sua
angioarquitetura. A clipagem contralateral dos aneurismas de ACM pode ser realizada em
pacientes selecionados com aneurismas contralaterais ndo rotos que t€ém pescocos simples
projetados inferiormente ou anterioriormente, associados a segmento M1 curto ou em
pacientes mais velhos com fissuras silviana alargada por atrofia cerebral. Um aneurisma de
bifurcagdo da ACM com um M1 curto esta localizado profundo e proximalmente na fissura
silviana, onde varia¢des anatomicas podem afetar o desfecho de cirurgia. A cirurgia deste tipo
de aneurisma requer mais tempo na dissecagdo silviana e mais retracao cerebral, com isso ha
uma maior chance de lesar veias de drenagem e perfurantes. Além disso, aneurismas de
bifurcagdo ACM com um M1 curto pode envolver artérias lenticuloestriadas laterais em seus
locais de ramificagdo ocasionado deslocamento, compressdo, distor¢ao e distensdo (CHUNG

etal.,2015).

Os aneurismas proximais de M1 estdo localizados no tronco principal da ACM, entre a
bifurcacdo da ACI e a bifurcacdo principal dos aneurismas de M1. Os aneurismas proximais
da ACM s3o microcirargico ¢ hemodinamicamente desafiadores. E estdo localizados
profundamente e proximamente a cisterna silviana em uma complexa anatomia vascular, onde
as variagdes anatOmicas podem afetar o desfecho cirurgico. Estes aneurismas estdo
intimamente ligados a um ou mais artérias de ramificacdo de M1 e muitas vezes sdo pequenas

e de paredes finas, o que dificulta o seu clipagem precisa (JOO; KIM, 2017).



A preservacao de ramos M1 ¢€ pertinente no tratamento dos aneurismas de M1. Tiire et
al. (2000) classificaram os ramos de M1 em: (1) os ramos corticais (muitas vezes
denominados temporopolar, frontotemporal e orbitofrontal), e (2) os ramos ALLs. Durante a
disseccdo e clipagem de aneurismas M1, a regido e padrdo de saida de ALLs sdo de especial
preocupagdo porque os aneurismas M1 proximais podem envolver esses perfurantes em seus
sites de ramificacao. Nesses casos, as ALLs podem ser esticadas, distorcidas e comprimidas
por uma aneurisma clipado de M1. Os aneurismas de ACM proximal geralmente sdo largos e
ocasionalmente, estdo intimamente conectados a um ramo M1 na origem deste. A dire¢do do
tronco principal das ramificagdes artérias e a orientacdo do fundo do aneurisma sao os fatores
mais importantes que afetam a eficacia e seguranca da clipagem. Portanto, neurocirurgides
deve ter uma compreensao clara desses relagdes tridimensionais antes da cirurgia (TURE ef

al., 2000; JOO; KIM, 2017).

Os AACM sao frequentemente, 82,6%, localizados na principal bifurcacdo do ACM.
Os AACMB geralmente sdo largos e podem envolver um ou ambos os M2. Outros ramos
podem ser anexados a sua parede e, com menor frequéncia, as perfurantes podem estar em
risco quando originarias da regido bifurcacional. Consequentemente, o problema mais
importante ¢ como colocar o(s) clipe(s) para que o pescoco AACMB seja adequadamente
ocluido, sem deixar restos de pescogo, enquanto o fluxo bifurcacional ¢ preservado (DASHTI

et al.,2007).

O AACMD, provenientes de ramos de ACM distal a principal bifurcagao ou os ramos
periféricos. Os AACMD sao os menos frequentes, 1,1% a 5%, dos AACM e de tratamento
microcirirgico complexo. E dificil localiza-los, os pequenos em particular, porque se
encontram profundamente na cisterna silviana, entre os ramos distais da ACM. Os AACMD,
sdo originarios dos M2 ou mais ramos distais, estdo localizados na parte lateral e distal da
fissura silviana, entre os lobos frontal e temporal, onde a variacdo anatdmica vascular pode
afetar o resultado da cirurgia. A anatomia venosa da fissura silviana é complexa e varia muito.
Além disso, a maioria dos neurocirurgides ndo sao experientes na dissec¢do da fissura silviana

distal (DASHTI et al., 2007).

Os AACM grandes (10-25 mm de diametro) e gigantes (>25 mm de didmetro) ndo sdo
incomuns na pratica clinica e representam 9,8% de todos os AACM. Eles podem apresentar
varios sintomas clinicos, incluindo hemorragia, cefaleia, déficit neurologico focal, convulsdo

e isquemia cerebral. O estudo UCAS do Japao relatou que as taxas de ruptura anual dos



AACM grande e gigante foram de 4,11% e 16,87%, respectivamente. Além disso, o estudo
ISUIA determinou que as taxas de ruptura cumulada de 5 anos para pacientes sem historia de
HSA foram 14,5% para aneurismas com diametro de 13 e 24 mm e 40% para aneurismas com
um didmetro de >25 mm. Estes ancurismas tém caracteristicas desfavoraveis, incluindo a
morfologia irregular, como a forma serpenteada gigante, tamanho grande ou gigante,
formacao de trombo intramural, calcificagdo e incorporacao de importantes ramos arteriais o
que muitas vezes dificulta o tratamento neurocirargico. Portanto, alguns aneurismas grandes e
gigantes ndo sdo adequados para a clipagem. A presenca de 2 ou mais doengas subjacentes,
incluindo hipertensao arterial, DM e hiperlipidemia foi um fator de risco independente para
infarto cerebral agudo apds tratamento neurocirurgico para AACM grandes e gigantes.
Aterosclerose da artéria intracraniana e calcificagdo sdo as principais causas de AVC

isquémico (PARK et al., 2017).

O risco de convulsao no pds-operatdrio da microcirurgia do Al foi estimado em até
15.7%. A literatura indica dois fatores que aumentam esse risco: multiplos aneurismas e
localizar-se na ACM. O risco acumulado de convulsdo em sete anos, nas cirurgias da
topografia de ACM, ¢ de 6.8%. Na pratica, a dificuldade de se evitar o potencial risco de
convulsdo se deve a quantidades de eventos que podem ocorrer durante o ato operatorio.
Destacam-se a retragdo cirrgica, infartos venosos e dissec¢do do fundo do aneurisma

(O’DONNELL et al., 2015).

O tratamento dos Al ndo rotos de ACM, segundo o estudo de Haug et al.(2009), teve
poucos déficits cognitivos pos-operatdrios, incluindo redugcdo da memoria visual, resposta
motora rapida, processamento verbal e algumas fung¢des executivas. Contudo, concluiu que a

clipagem dos AACM nao rotos nao resultaram de déficits cognitivos permanentes (HAUG et

al., 2009).

A clipagem temporaria ¢ frequentemente usada durante cirurgias cerebrovasculares
para melhorar a seguranca da colocacdo permanente do clip, fornecendo uma area de
hipotensao focal. No entanto, a clipagem tempordria estd associada ao risco de isquemia o que
cria um ambiente ideal para estudar a MNIO. Particularmente, o PESS parecia mais sensivel
para detectar o inicio de mudangas isquémicas com o inicio mudancgas precoces da MNIO e,
em geral, levou mais tempo para se recuperar apoés manobra corretiva. Em contraste, o PEM

era menos sensiveis, mas mais rapidamente retornavam a linha de base. Com essas diferencas,



ambas as modalidades podem contribuir com informagdes uteis sobre o resultado pods-

operatorio (STAARMANN et al., 2017).

O MNIO mede a funcdo e a integridade neural durante os procedimentos cirurgicos.
Para isso, ha inimeras técnicas que visam identificar e mapear areas criticas que em caso de
injuria trariam desfechos desfavoraveis. Entre as principais modalidades utilizadas estao os
PESS, PEM, EEG e EMG. Ao alertar a perda do sinal neural, o cirurgido tem a oportunidade
de ajustar o procedimento para reduzir o risco de danos permanentes. Uma vez que a cirurgia
envolve estruturas neurologicas importantes tem o risco de prejudicar temporariamente ou
permanentemente a fungdo neurologica, parece razoavel empregar métodos para reduzir esses
riscos. Da mesma forma, os cirurgides, tranquilizados por resultados negativos de
monitoramento, podem prosseguir com mais confianca com manobras dificeis (HOWICK et

al.,2015; BYOUN et al., 2016; KONT; SLOAN, 2016).

O cortex sensorial primario situa-se na margem posterior dos territorios do ACM e
pode obter um melhor fluxo colateral cortical dos ramos da artéria cerebral posterior. As
estruturas profundas com uma via sensorial, como o tdlamo, sdo principalmente fornecidas
por perfuragdes da circulacdo posterior. A monitorizagdo do PESS ¢é teoricamente menos
especifica ou sensivel na obtencdo de isquemia no cortex motor ou via motora, 0 que tornou
menos valioso para a cirurgia de aneurisma de ACM. No entanto, a monitorizacdo do PESS
desempenha um papel importante na previsdo de grandes areas de isquemia. No caso do
monitoramento elétrico transcraniano do PEM ultrapassar o cortex hipoperfuso e excitar o
trato subcortical, o monitoramento do PESS detectaria isso e reduziria os potenciais falso-

negativos refletindo o suprimento de sangue do cortex motor (YUE et al., 2014).

A estimulagdo cortical direta com uso da PEM ¢ o padrdo-ouro para monitorizagdo
devido a sua capacidade unica de: (1) fornecer informagdes da integridade do trato
corticoespinal em tempo real na cirurgia, (2) identificar substancia branca funcionalmente
relevante (3) localizar regides corticais / subcorticais que sdo verdadeiramente essenciais para
a funcdo motora. As vantagens da PEM para o mapeamento motor incluem a grande
experiéncia clinica desta técnica, relativa facilidade de aplicagdo, distribuicdo de carga e alta

sensibilidade para localizar regides corticais / subcorticais importantes (TATE et al., 2013).

A estimulacao cortical monopolar ¢ um método confidvel para monitorar as vias

subcorticais e tdo sensivel quanto a ECB para mapear o cortex motor primario. As alteragdes



na laténcia e amplitude do PEM servem como critérios de alerta na cirurgia e como valor
prognostico. O estimulo anddico monopolar leva a excitagcdo do trato piramidal, por isso ha
estimulagdo do mesmo. A sensibilidade e especificidade do método sdo de 0,38 e 0,99,
respectivamente, na detecgdo de déficits. A PEM ¢ um método sensivel para o mapeamento
do cortex motor, especialmente do cortex motor pré-frontal. O efeito do estimulo bipolar esta
ao nivel do cortex, portanto ¢ uma boa técnica para mapeamento da fungdo cortical e
subcortical. Cirurgias no cortex motor secundério requerem uma combinagdo de estimulagdo
bipolar para mapeamento e estimulagdo monopolar para monitoramento as vias motoras

descendentes (KOMBOS; SUSS, 2009; CHOI et al., 2017).

Por causa da instabilidade e complexidade das ondas do PEM, ndo houve nenhum
critério de aviso amplamente aceito para o monitoramento do PEM até agora. Com isso, o
estudo de Yue et al. (2014) preferiu usar a mudanca de amplitude como sinal de alerta. No
entanto, nao hé consenso quanto a este critério. Alguns autores consideraram uma diminuig¢ao
de 50% da amplitude do PEM como um sinal marcante, enquanto outros tendem a usar a
perda de onda PEM para indicar danos provaveis. Neste estudo, estabeleceu-se pela primeira
vez um critério de alerta em duas etapas. O alerta da Etapa 1 é mais sensivel a anormalidades
radioldgicas, enquanto que o alerta da Etapa 2 mostra mais perfeitamente o estado declinio
motor. Este resultado que apresentaram mudanca de 50% para a perda de ondas indica a
importancia das intervencdes ativas quando a amplitude do PEM diminui em > 50%. Para
evitar danos isquémicos irreversiveis, ¢ essencial fazer todos os esfor¢os para encurtar a
janela de tempo entre os dois estagios. Contudo, a queda significante no PEM nem sempre
resulta em déficit motor pds-operatério quando a adequagdo do procedimento ¢ realizado

antes da isquemia permanente (YUE et al., 2014; CHOI et al., 2017).

Thirumala (2015) observou uma correlacdo entre o fluxo sanguineo cerebral e as
alteracdes do PESS. A amplitude da linha de base do PESS ¢ mantida quando o fluxo
sanguineo cerebral ¢ > 16 mL / 100 g / min. Uma redug@o significativa na amplitude do PESS
cortical a 50% da linha de base é observada quando o fluxo sanguineo ¢ entre 12 ¢ 16 mL /
100 g / min. Estudos adicionais revelam que, quando o fluxo sanguineo diminui abaixo de 12
mL / 100 g / min, o infarto ocorre. A ocorréncia de isquemia cerebral perioperatoria foi
atribuida a oclusdo temporaria ou inadvertida de perfurantes ou de vasos parentais, eventos
embodlicos ou sangramento por ruptura de aneurisma (THIRUMALA et al., 2015; BYOUN et
al., 2016).



Sem monitoramento de PESS durante a operagdo, ndo ¢é possivel perceber a
insuficiéncia do fluxo sanguineo que induziria a danos isquémicos pos-operatorios durante o
procedimento cirurgico. O monitoramento do PESS pode ndo detectar de forma confidvel
danos nas artérias perfurantes profundas da ACM, como as artérias lenticulostriadas e os
ramos de ACM corticais que suprem a vias motoras descendentes. Portanto, incluir o
monitoramento de PEM, que envolve maior sensibilidade para a deteccao de déficits de
motores e permite a deteccdo de insuficiéncia de fluxo sanguineo antes do monitoramento de
PESS, ¢ necessario para superar as limitagdes do monitoramento do PESS. No entanto, o
monitoramento de PESS ¢ confidvel porque pode ser realizado continuamente durante
procedimentos operacionais, ¢ menos afetado por agentes anestésicos e tem alta

especificidade (BYOUN et al., 2016).

Os mecanismos subjacentes aos déficits motores temporarios versus permanentes
sdo provavelmente relacionados ao nimero de artérias envolvidas e sua respectiva populacao
de axonios do tronco corticoespinhal, o que pode explicar as diferengas entre o aneurisma
pequeno, médio e o aneurisma grande ou gigante. Desta forma, o monitoramento de PEM
representa um método semiquantitativo que pode prever o comprometimento completo do
trato corticoespinhal, mas ndo avaliar lesdes incompletas ou parciais das fibras do tronco
corticoespinhal. Embora os PEM sejam um meio util de monitoramento neurofisiologico
intra-operatério, os déficits motores podem ainda ser induzidos devido a fatores que ocorrem
apds o término do monitoramento de PEM (por exemplo, insuficiéncia de fluxo sanguineo
retardado e parestesia tardia por arteriosclerose). Portanto, nos casos em que a aterosclerose
extensa estd presente, pode-se considerar a extensdo da duracdo do monitoramento de PEM
apds a clipagem final do aneurisma. O manejo da pressdo arterial e a administragdao de
antiagregantes plaquetarios também sao importantes nestes casos (TAKEBAYASHI et al.,
2014).

O monitoramento do PESS tem uma especificidade de 0,84 ¢ uma sensibilidade de
0,56 na deteccao de déficits neurologicos iminentes apos a clipagem do aneurisma cerebral. J&
Choi et al. (2017) rela uma especificidade e sensibilidade de 0,25 e 0,96, respectivamente. A
alta especificidade das mudancas de PESS na predicdo de acidentes vasculares poOs-
operatdrios sugere que a auséncia de alteragdes intraoperatorias de PESS durante o
procedimento indica um baixo risco de déficits neuroldgicos no pds-operatdrio. A menor
sensibilidade ¢ facilmente explicada por circunstancias em que as alteracdes da PESS

retornaram a linha de base apds intervencdes, como a remog¢ao / reposicionamento do clipe



ofensivo ou o ajuste do retractor ¢ / ou o aumento da pressdo arterial média durante a
clipagem temporaria, evitando assim possiveis tragos pds-operatérios. Uma taxa de falso

negativo de 5,4% foi observada nesta andlise (THIRUMALA et al., 2015; CHOI et al., 2017).

Notavelmente, a maioria das perturbagdes do fluxo sanguineo causadas por
clipagem dos ramos perfurantes foram diferentes da oclusdao temporaria da artéria-mae, e os
eventos isquémicos resultantes ndo conseguiram necessariamente atingir o limiar para serem
efetivamente detectados pelo monitoramento do PESS. No entanto, o monitoramento do PEM
detectou de forma confidvel a interrup¢ao do fluxo sanguineo causada por bloqueio acidental
dos ramos perfurantes. Este resultado indicou que os ramos perfurantes localizados
anteriormente no circulo Willis poderiam tolerar uma duracdo limitada de obstrucdo sem
desenvolver lesdes isquémicas. Comparado com aqueles localizados no circulo de Willis,
clipagem de artérias perfurantes localizadas no MCA eram mais propensas a desenvolver
déficits neurologicos pos-operatorios devido a falta de suprimento de sangue compensatorio

contralateral (KANG et al., 2013).

No estudo da universidade de Michigan na amostra que usou a MNIO observaram-
se mudancas em 3,83% dos casos. Na deteccao de mudancas, por protocolo institucional, o
cirurgido foi imediatamente notificado pela equipe para que medidas apropriadas fossem
tomadas. As alteragdes IONM apresentaram alta sensibilidade e especificidade para déficit
neuroldgico pds-operatorio (90%, 98,4%), mas baixo valor preditivo positivo (50%). Para
avaliar o possivel efeito das alteragdes do MNIO em um resultado clinico mais longo,
utilizaram o GOS. O escore mediano de GOS foi significativamente maior em pacientes com
alteracdes IONM reversiveis do que aqueles com alteragdes irreversiveis ou parcialmente
reversiveis. Todos os pacientes com alteracdes irreversiveis apresentaram GOS, 5 (com 100%
de sensibilidade e valor preditivo), indicando um desfecho mais desfavoravel do que os

pacientes com alteracdes reversiveis (SAHAYA et al., 2014).

No estudo de Byoun et al. (2016), a incidéncia de CI ap6s a clipagem microcirirgica
de aneurismas ACM ndo rotos no grupo PESS e ndo-PESS foi de 0,9% e 5,6%,
respectivamente. A incidéncia global de CI foi de 3,1%. No entanto, a incidéncia de CI foi
muito menor no grupo PESS em comparagiao com resultados anteriores. Neste estudo, a idade
> 62,5 anos, tamanho do aneurisma > 4,15 mm, clipagem temporaria, hiperlipidemia, acidente

vascular cerebral prévio e monitoramento sem PESS foram associados a complicagdes



isquémicas de acordo com a analise univariada. No entanto, o tamanho do aneurisma, a
clipagem temporaria e a hiperlipidemia ndo mostraram significancia estatistica na analise de
regressdao multivariada. Apenas idade > 62,5 anos, histéria de ataque e inversamente, a
aplicacdo do monitoramento intra-operatorio de PESS foi identificada como fatores de risco

independentes para CI no presente estudo (BYOUN et al., 2016).

As lesdes assintomadticas apos a clipagem de Als sdo relacionadas a funcdes
neuropsicologicas e cognitivas, por ndo serem facilmente detectadas em uma avaliagdo
neuroldgica de rotina ¢ clinicamente importante preveni-las. Além disso, pacientes com
aqueles sintomas neurolégicos nao apresentaram mudangas na MNIO, essas lesdes isquémicas
estdo localizadas no nucleo caudado, territdrio da artéria cerebral anterior, lobo temporal e
tadlamo. A MNIO ¢ focada nas fun¢des motoras, tornando o seu valor diagnéstico altamente
dependente desse tipo de sintoma e correlacdo de déficits neuroldgicos ndo motores com a
MNIO nao foram bem determinados, mesmo que tais déficits neuroldgicos possam dificultar a
qualidade de vida. O uso da MNIO durante a clipagem dos Als efetivamente impediu déficits
motor pos-operatdrios em comparagdo aos sem MNIO. No entanto, o neurocirurgido deve
considerar o ponto fraco da MNIO na detec¢do de lesdes em algumas estruturas e deve ter
atencdo a interpretagdo do monitoramento durante a clipagem, podem sempre que possivel

visualizar diretamente a area ou dispor de métodos complementares (CHOI et al., 2017).

Durante a monitorizagdo podem ocorrer movimentos definidos como inaceitaveis
incluidos dois tipos especificos: movimentos de campo induzidos por movimentos e
movimentos de campo excessivos. O tipico movimento de campo esperado ¢ de
aproximadamente 1 mm de movimento craniano. O movimento excessivo do campo seria
maior e resultaria em movimentos de cabeca visiveis. Concluiu-se que PEM ¢ viavel e
rotineiramente obtido em quase todos os pacientes submetidos a craniotomia para a clipagem
de Al O regime anestésico contribui para uma maior capacidade da PEM. Doses moderadas
de opidides associado a doses anestésicas hipnoticas mais baixas para fornecem anestesia e
amnésia adequada e ainda permitem o monitoramento neurofisioldgico. Para proporcionar
perfusao cerebral adequada ¢ dada atencgdo ao status do volume e uma infusao de fenilefrina ¢
adicionada, se houver necessidade. Além disso, a adi¢do de uma baixa dose de anestésico
volatil deve minimizar substancialmente o risco de movimento por indu¢do nociceptiva por
uma interag@o sinérgica com o opidide e uma interagdo aditiva com propofol (HEMMER et

al., 2014).



3.Material e métodos

3.1. Tipo de estudo

Esta pesquisa ¢ de carater observacional, retrospectivo e descritivo. E seguiu as
recomendacdes de coleta e de elaboracdo do “Strengthening the Reporting of Observational
Studies in Epidemiology statement” (STROBE) de 2009, além dos preceitos da “Declaragdo
de Helsinki”, do “Coédigo de Nuremberg”, e as “Normas de Pesquisa envolvendo seres
humanos” (Resolugcao CNS 466/12).
3.2. Local do estudo
Os dados foram obtidos no HCorP.
3.3. Amostra

Foram avaliados 38 pacientes, Grupo I com MIOP e Grupo II sem MIOP, com
diagndstico de aneurisma intracraniano ndo roto submetidos a microcirurgia para clipagem da
lesdio sob monitorizagdo neurofisiologica Intraoperatéria atendidos no Servigo de
Neurocirurgia do HCorP. Sendo a forma de selecdo, todos os casos com adequacdo nos
critérios de inclusdo e exclusao, originando a amostra de pacientes.

Os dados epidemioldgicos, clinico e da monitorizagdo foram coletados para melhor
caracterizacdo e elaboracdo deste trabalho e para esta finalidade um formulério foi elaborado
(Apéndice A) e aplicado pelo orientando. Para isso, a pesquisa tinha o TCUD para analisar os

dados dos prontudrios médicos.

3.3.1. Critérios de Inclusao

3.3.1.1. Pacientes com diagndstico Al submetido a investigacdo por método de
imagem do tipo de ressonancia magnética de encéfalo e angiografia cerebral por subtracdao

digital;

3.3.1.2. Os casos foram seclecionados ao tratamento, conforme avaliacdo da
angioarquitetura com achados preditores positivos para sangramento, déficit cognitivo ou que

0 aneurisma estivesse em area eloquente;

6.3.1.3. Os pacientes devem ter sido submetidos a microcirurgia para clipagem do aneurisma,
com sinais de cura comprovada por exame de angiografia cerebral por subtragdao digital e

ressonancia magnética encefalica.

3.3.2. Critérios de Exclusio



3.3.2.1. Pacientes com diagnoésticos de Al roto;

3.3.2.2. Pacientes com Al submetidos ao tratamento cirirgico sem comprovagao com

exame de angiografia cerebral por subtragao digital e ressonancia magnética de encéfalo.

3.4. Coleta de dados

Os dados foram coletados a partir de prontudrios médicos correspondentes ao periodo
de janeiro a dezembro de 2016. Estes protocolos foram armazenados em uma urna lacrada, a
qual somente os pesquisadores tinham acesso para a elaboragdo de um banco de dados e para

realizagdo dos calculos estatisticos. Apds cinco anos, estes protocolos serdo incinerados.

3.5. Andlise estatistica
As informagdes obtidas foram organizadas em um banco de dados e submetidas a
analise, comparando-se as variaveis por testes estatisticos. O software Microsoft Office Excel

2010 e Bioestat 5.0 foram utilizados para analise dos dados e confecgao de tabelas.

3.6. Avaliacao risco/beneficio

Aos pacientes estudados hé o risco de exposi¢ao de seus dados, no entanto, este podera
ser evitado com a manuten¢do de suas identidades em sigilo. E importante ressaltar que o
acesso aos dados pessoais dos pacientes serd exclusivo aos pesquisadores, estando os mesmos
comprometidos a ndo permitir a divulgacdo destes. Os dados coletados apenas foram
identificados pelo nimero de protocolo, sendo utilizados apenas para analise estatistica e
divulgados na forma de numeros. Apos a pesquisa, os protocolos serdo armazenados em um
urna por um periodo de cinco anos, sendo apds incinerados.

Quanto aos pesquisadores houve o risco de ndo conseguir acesso a todos os
documentos médicos do paciente, em vista de se tratar de um estudo retrospectivo. Além, de
risco de desenvolver reagdes de hipersensibilidade de contato direto aos documentos

manuseados para coleta dos dados, como dermatite de contato, rinite alérgica entre outros.

A equipe de pesquisa e o hospital se beneficiam ao contribuir para a literatura médica
com mais uma producdo cientifica. A elaboragdo da pesquisa leva a equipe de pesquisas a
estudar mais a fundo o assunto, tomando mais conhecimento sobre esta ferramenta como
modalidade terapéutica na microcirurgia dos Al. O hospital ainda se beneficia com a

exposicao de um bom resultado, que reflete diretamente a qualidade terapéutica do mesmo.



A literatura médica se beneficia com mais um estudo desse arsenal técnico (ECD)
disponivel para o tratamento cirtrgico de pacientes com Al. Com esta publicacdo queremos
também chamar a aten¢do para as tecnologias disponiveis sempre em prol do melhor resultado

para o paciente.
3.7. Planejamento Terapéutico
3.7.1. Técnica Microcirurgica

A clipagem foi obtida a partir da utilizacdo de microscopio cirdrgico intraoperatorio:
com o corpo de microscopio, com sistema de 1026-700 objetiva variavel Varioskop para
distancias de trabalho de 200 a 415 mm, sem a necessidade de troca de objetiva, zoom
motorizado com fator 1.6, diafragma de campo luminoso, bloqueio eletromagnético em todos
os eixos. Desbloqueio dos movimentos, controle do zoom, foco e intensidade luminosa nas
maos através de Joystick multifuncional. Possiblidade de interacdo com sistema de
neuronavegacao que permite o controle da estacdo de trabalho (navegador). Estativa de Solo
S88 com sistema de freios eletromagnéticos em todos os eixos, brago articulado contra-
balanceado, altura maxima de 2.240 mm, comprimento de 1.300 mm com eixo central de
rotagdo de 320 graus, coluna com rota¢do de 320 graus ao redor de seu eixo. Composto por
sistema de video com gravador Video objetiva F = 60 mm com rosca 1 PC Camera de Video

JVC 1CCD NTSC ¢/ 550 Linhas de Resolucdo TK-C920U-MED.
3.7.2. Técnica da MNIO

No grupo I as cirurgias foram realizadas sob monitorizacdo neurofisioldgica
multimodal com anélise spectral intraoperatéria, por um médico neurofisiologista experiente e
com expertise, na avaliacdo neurofisiologica intraoperatéria para lesdes encefélicas através da
utilizagdo de um equipamento de monitorizagdo neurofisiologica (aparelho da marca

Medtronic, modelo NIM eclipse 32 canais) para avaliagdo multimodal em tempo real.

O protocolo para a MNIO contempla a EEG continuo transcraniano e cortical, EMG
continua, PEM transcraniano e cortical, PESS transcraniano e cortical, mapeamento direto
com sonda monopolar e bipolar (Figura 2). O mapeamento da éarea eloquente foi realizado
com sonda bipolar pela técnica do Penfield e com sonda monopolar pela técnica do Neuloh, a
fim de avaliar o limiar convulsivo caracterizar area funcional motora. A MNIO foi
complementada com a utilizagdo de um eletrodo de superficie cortical com 4 ou 6 canais de

contato para estimulacao cortical direta e continua.



Figura 2: Paciente em uso da MNIO para clipagem de AACM.
Fonte: Imagem cedida pelo Servigo de Neurocirurgia do HCorP.

As avaliagdes das respostas obtidas no intraoperatério sdo informadas a equipe
cirurgica durante a abordagem para que a intervencao seja agressiva para a lesdo do ponto de
vista anatdmico, mas com o maximo de preservacdo funcional. Havendo uma integragao
morfofuncional durante a cirurgia promovendo redug¢do de morbidade no pos-operatdrio dos

aneurismas nao rotos.
6.7.3. Unidade de Terapia Intensiva

Todos os pacientes foram encaminhados a unidade de terapia intensiva apds a
microcirurgia e foram mantidos em carater de protegdo contra crise convulsiva e quanto ao

aumento da pressdo arterial, onde a PAM foi mantida em torno de 60 mmHg por 48h.
3.7.4. Hemodindmica

Todos os pacientes somente receberiam alta hospitalar apods a realizacdo do ASD de

controle.



4. Resultados

No periodo de janeiro a dezembro de 2016 foram realizadas 38 clipagens de AACM,
com e sem uso de MNIO, no Hospital do Cora¢ao do Para. Na analise descritiva dos dados
pode-se observar que a média de idade dos pacientes do grupo I foi de 52,73 anos, com
predominancia do género feminino, 86,95%, que apresentou média de idade de 54,1 anos. No
grupo II, ocorreu a mesma tendéncia, porém com média de 50,26 anos e as mulheres
corresponderam a 73,33%, com média de idade de 51,66 anos. Vale ressaltar que em ambos
os grupos, na idade e género, houve correlagcdo estatisticamente significativa no Test t (p <
0,05). Na série de pacientes, houve maior inferéncia a ancestralidade amerindia representaram
56,52% do grupo I, enquanto os africanos corresponderam a 46,66% do grupo Il e em ambos
os grupos houve significancia estatistica. Quanto aos fatores de risco, a HAS representou a
maior ocorréncia nos dois grupos, apresentando p-valor < 0,0001, que demostrou ser o
principal fator de risco. Do ponto de vista da apresentacdo clinica inicial a cefaleia esteve

presente em mais de 80% de ambos os grupos e foi a tinica com significancia estatistica.

Tabela 1: Caracteristicas clinico-epidemiolédgicas de 38 pacientes com AACM ndo rotos

atendidos no servigo de neurocirurgia do HCorP, em Belém, de janeiro a dezembro de 2016.

CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS
GRUPO GRUPO I GRUPO II
VARIAVEL VALOR | % p VALOR | % P
MED. DE IDADE
(ANOS) 52,73 - <0,0001 | 50,26 - 0,0001
FEMININO 54,1 86,95% | 0,0168 | 51,66 73,33 | 0,0023
ANCESTRALIDADE INFERIDA
AMERINDIA 13 56,52 4 26,66
AFRICANA 2 8,69 <0,0001 |7 46,66 | <0,0001
EUROPEIA 8 34,78 4 26,66
FATORES DE RISCO
TABAGISMO 14 60,86 |0,0168 |7 46,66 | 0,1298
HAS 19 82,60 | <0,0001 |15 100 | <0,0001
1° GRAU - AI ROTO* 2 8,69 0,1264 |2 13,33 | 0,6383
HSA PREVIA ** 8 34,78 |0,5322 |7 46,66 | 0,1298
APRESENTACAO CLINICA INICIAL
CONVULSAO 4 17,39 [04857 |3 20 1,0000
CEFALEIA 20 87 <0,0001 |12 80 0,0005
DEFICIT COGNITIVO |0 0 0,0107 |1 6,66 | 0,2989
DEFICIT MOTOR 3 13 02749 |2 13,33 | 0,6383
INCIDENTAL 11 4782 | - 6 40 -
COMA 0 0 - 1 6,66 | -




Fonte: Protocolo de pesquisa.
*Parente de 1° grau com aneurisma intracraniano roto
** Hemorragia subaracndidea prévia

Figura 2: Paciente feminina, 52 anos, com queixas de cefaleia cronica. A. Angiografia
cerebral por subtracdo digital (ACSD) com achado de aneurismas em ACMD e na artéria

cardtida interna direita (ACID); B. Imagem intraoperatoria do aneurisma de ACMD.

A B

Figura 2: Paciente feminina 48 anos, a. ressondncia nuclear magnética antes da clipagem, b.
angiografia por subtracdo digital antes do procedimento, c. reconstrugdo 3D antes do
procedimento, d. primeira clipagem do aneurisma, e. angiografia por subtracdo digital pds

clipagem com colo residual e f. reconstru¢ao 3D apds a segunda clipagem.
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A figura 2 apresenta o caso de uma paciente feminina de 52 anos com quadro de
cefaleia cronica submetida a clipagem de AACM com uso de MNIO. A figura 3 apresenta o
caso de uma paciente feminina de 48 anos que possuia um AACM a direita com quadro
clinico inicial de déficit da mao esquerda. Realizou a clipagem com MNIO, porém apresentou

colo residual e necessitou realizar um novo procedimento.

No quadro 1, destacam-se as caracteristicas angiograficas do grupo I que demonstra
clara predominancia da topografia de M2 a direita. Houve uma grande variedade quanto ao
tamanho dos Al, contudo os pequenos destacaram-se com 9 pacientes na amostra. Do ponto
de vista anatdmico da ACM, a bifurcacdo estd presente em mais de 90% dos casos e as
perfurantes foram envolvidas em 5 casos no grupo. Verifica-se a ocorréncia de até 6
aneurismas simultaneos, porém ha um predominio de um aneurisma por paciente. Quanto a

lobulacao nao ocorreu dominancia entre os unilobulados e os multilobulados.

Quadro 1: Caracteristicas angiograficas dos AACM ndo rotos ,do grupo I, atendidos no
servigo de neurocirurgia do HCorP submetidos a clipagem com uso da MNIO, em Belém, de

janeiro a dezembro de 2016.

CARACTERISTICAS ANGIOGRAFICAS (Grupo 1)
. . N°
Lateralidad Anatomia ~

Topografia o Tamanho da ACM Perfurantes gel Lobulacao

M2 D Grande | Bifurcagdo Nao 1 | Multilobulado

M2 D Grande | Bifurcagdo Nao 1 Unilobulado

M1 D Médio Bifurcagao Nao 1 Multilobulado

M2 E Blister | Bifurcagdo Nao 1 Unilobulado

M2 D Pequeno | Bifurcacgdo Nao 1 | Multilobulado

M1 E Pequeno | Bifurcacdo Sim 2 Unilobulado

M2 D Gigante | Bifurcacdo Nao 1 Unilobulado




M2 D Pequeno | Bifurcagdo Nao 2 Unilobulado
M1 E Médio Bifurcagao Sim 3 | Multilobulado
M2 D Médio Bifurcacao Nao 1 Multilobulado
M2 D Gigante | Trifurcacdo Nao 1 Unilobulado
M2 E Pequeno | Bifurcagdo Nao 1 | Multilobulado
M2 E Pequeno | Bifurcacdo Nao 1 | Multilobulado
M2 D Grande | Bifurcagdo Sim 2 | Multilobulado
M2 D Médio Bifurcacao Nao 1 Unilobulado
M2 D Pequeno | Bifurcacdo Nao 2 Unilobulado
M2 D Médio Bifurcacao Sim 6 | Multilobulado
M2 E Pequeno | Bifurcacdo Nao 1 Unilobulado
M1 D Médio Trifurcagdo Sim 1 Multilobulado
M2 D Médio Bifurcacao Nao 1 Multilobulado
M2 D Pequeno | Bifurcacdo Nao 2 Unilobulado
M2 E Médio Bifurcacao Nao 2 | Multilobulado
M2 D Pequeno | Bifurcacao Nao 1 Unilobulado

No quadro 2, destacam-se as caracteristicas angiograficas do grupo II e, assim como

ocorreu no grupo I, houve predominancia da topografia de M2 a direito. Contudo, houve uma

menor variedade quanto ao tamanho dos Al, mas os pequenos também se destacaram. Do

ponto de vista anatomico da ACM, a bifurcacdo esta presente em 80% dos casos e as

perfurantes foram envolvidas em 3 casos do grupo. Verificou-se a ocorréncia de até 3

ancurismas simultineos e mais da metade tinha mais de 1 aneurisma. Quanto a lobulacao,

similarmente aos casos, ndo ocorreu dominancia entre os unilobulados e os multilobulados.

Quadro 2: Caracteristicas angiograficas dos AACM nao rotos,do grupo II, atendidos no

servigo de neurocirurgia do HCorP submetidos a clipagem sem uso da MNIO , em Belém, de

janeiro a dezembro de 2016.

CARACTERISTICAS ANGIOGRAFICAS (Grupo II)
. . N°
Topografia Lateralidad Tamanho ?lnalzocnll\:[a Perfurantes | de Lobulacao
e a Al
M2 D Médio Bifurcagao Nao 2 | Multilobulado
M2 D Pequeno | Bifurcacdo Nao 2 Unilobular
M2 D Pequeno | Bifurcacdo Nao 1 Unilobular
M2 D Pequeno | Bifurcacdo Nao 2 Unilobular
M2 D Médio Trifurcacao Nao 1 Multilobulado
M2 D Médio Bifurcagao Nao 3 Unilobular
M2 D Pequeno | Bifurcacdo Nao 2 Unilobular
M2 E Pequeno | Bifurcacdo Nao 1 | Multilobulado
M1 D Grande | Trifurcagdo Sim 2 | Multilobulado
M1 D Grande | Bifurcagdo Sim 3 | Multilobulado




M2 D Médio Bifurcacao Nao 2 Unilobular
M2 E Grande | Bifurcagdo Sim 1 Multilobulado
M2 D Médio Bifurcacao Nao 1 Multilobulado
MI E Pequeno | Bifurcacao Nao 1 Unilobular
M2 E Pequeno | Trifurcacdo Nao 1 Unilobular

Os dados expostos no grafico 1, referentes ao grupo I demonstram uma grande
variedade de tamanhos nas duas principais topografias acometidas da ACM. O seguimento
M2 apresentou todas as categorias, com destaque para os pequenos. J4 o seguimento M1
contou apenas com dois tipos, destacando-se os de tamanho médio. Conquanto, nos controles
houve uma menor diversidade de tamanhos, ainda assim os pequenos destacaram-se. Ja nos

controles da topografia de M2 a categoria média obteve maior nimero.

Grafico 1: Tamanho do AACM de acordo com a topografia no grupo I e no grupo II

atendidos no servigo de neurocirurgia do HCorP, em Belém, de janeiro a dezembro de 2016.
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O grafico 2 demonstra quais os tipos de lobulacdo sdo encontradas em cada categoria

de tamanho no grupo I e II. Com isso, podemos constatar que no grupo I todas as categorias
de tamanho apresentaram lobulacdo Unica, destacando-se os pequenos. Nos multilobulados
destacaram-se os de tamanho médio. No grupo II, a unilobulagdo também foi predominante na

categoria pequena e a multilobulacdo distribuiu-se entre os médios e pequenos.

Grifico 2: Tamanho do AACM de acordo com a lobulagdo no grupo I e no grupo II atendidos

no servi¢o de neurocirurgia do HCorP, em Belém, de janeiro a dezembro de 2016.
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No grafico 3, estdo apresentados o escores PHASES agrupado segundo a categoria de
tamanho do Al, referentes ao grupo I. Quase a metade dos pacientes, 10, foi classificada com
escore de 3,5% e corresponderam a categoria de blister ou pequenos. O tamanho médio
apresentou a maior variedade de riscos, principalmente o de 8,5%. E apenas dois pacientes
apresentaram alto risco de sangramento, 89% no escore PHASES, correspondiam a categoria

gigante.

Grafico 3: Escore PHASES classificado segundo o tamanho dos AACM nao rotos, do grupo
I, atendidos no servigo de neurocirurgia do HCorP que passariam pela clipagem com uso de

MNIO, em Belém, de janeiro a dezembro de 2016.
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No grafico 4, estdo apresentados o escores PHASES agrupado segundo a categoria de
tamanho do Al, referentes ao grupo II. Quase a metade dos pacientes, 10, também foi
classificada com escore de 3,5%, porém somente correspondia a categoria dos pequenos. O
tamanho médio apresentou a maior variedade de riscos, principalmente o de 12%. E o tnico

Al gigante tinha escore de 26,%.



Grafico 4: Escore PHASES classificado segundo o tamanho dos AACM nao rotos, do grupo
II, atendidos no servi¢o de neurocirurgia do HCorP que passariam pela clipagem sem uso de

MNIO, em Belém, de janeiro a dezembro de 2016.
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Na amostra deste estudo, apresentado na tabela 2, observou-se que 56,52% do grupo |
tinham sinal inflamatério, com p-valor de 0,0365, na RNM e que apenas 26,6% apresentaram
efeito de massa. Nos do grupo 2 submetidos a RNM observou-se que apenas 13,33% dos

pacientes tinham sinal inflamatorio e que 20% apresentavam efeito de massa.

Tabela 2: Casos de sinal inflamatério e efeito de massa na RNM nos AACM ndo rotos, grupo
I e II, atendidos no servigo de neurocirurgia do HCorP, em Belém, de janeiro a dezembro de

2016.

RNM
Grupo I Grupo 11
SIM| % |[NAO| % P SIM| % |NAO| % P
Sinal 0,638
13 | 56,52 10 | 43,78 0,0365| 2 13,33 13 | 86,66
Inflamatorio 3
Efeito de
5 26,6 18 | 78,26 |0,7366 | 3 20 12 80 1,000
massa

Fonte: Protocolo de pesquisa.

No estudo observou a utilizagdo de sondas monopolares e bipolares durante a
realizagdo da MNIO de pacientes do grupo 1. O grafico 5 apresentou que na maioria dos
pacientes submetidos ao procedimento utilizaram a sonda monopolar na MNIO, 20 individuos

no total, que demostrou significancia estatistica com p < 0,0001.



Grafico 5: Tipos de sonda utilizadas durante a MNIO para clipagem dos AACM nao rotos,
do grupo I, atendidos no servico de neurocirurgia do HCorP, em Belém, de janeiro a

dezembro de 2016.
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Na tabela 3, avaliaram-se as complicagdes durante MNIO em cada tipo de sonda. Que
demostrou que na utilizagdo da sonda bipolar houve a presenga de um foco irritativo. Porém,
quando utilizado a sonda monopolar, a maioria, foi observada dois casos de foco epiléptico e
um de foco irritativo. Portanto, na amostra utilizando os dois tipos de sonda nao foi observado

queda de potencial durante a MNIO.

Tabela 3: Avaliacdo da MNIO ,de acordo com o tipo de sonda utilizada, durante a clipagem
de AACM nao rotos do grupo I atendidos no servigo de neurocirurgia do HCorP, em Belém,

de janeiro a dezembro de 2016.

.~ Sonda Utilizada Geral
e Bipolar Monopolar N %
Queda de potencial 0 0 0 0
Foco epiléptico 0 2 2 50
Foco irritativo 1 1 2 50
Total 1 3 4 100

Fonte: Protocolo de pesquisa.

Como evidenciado na tabela 4, o Gnico pardmetro avaliado da MNIO correlacionado
estatisticamente com a prevencao de déficits pos-operatorios durante a clipagem de AACM
foi a queda do potencial que apresentou p-valor < 0,0107. Os demais parametros nao

demostraram relevancia estatistica.




Tabela 4: Parametros avaliativos da MNIO correlacionadas estatisticamente (Teste t) com a
prevencdo de déficits pos-operatorios da clipagem de AACM nao rotos do grupo I atendidos

no servico de neurocirurgia do HCorP, em Belém, de janeiro a dezembro de 2016.

Avaliacao da MNIO (Grupo I) Teste ¢ (p-valor)
Queda de potencial <0,0107
Prevencao de Déficit Pos-Operatorio Foco epiléptico 0,1264
Foco irritativo 0,1264
Uso de stripe 1,0000

Fonte: Protocolo de pesquisa.

Destaca-se na tabela 5 a evolugdo pos-cirurgica dos pacientes submetidos a clipagem
dos AACM nao rotos do grupo 1. Destes, 5 apresentaram déficits motores, 4 apresentaram
infec¢do e 5 evoluiram com epilepsia. Nenhum caso de déficit cognitivo foi observado na

amostra.

Tabela 5: Evolugdo pds-cirurgica da clipagem dos AACM nao rotos, do grupo I e II,

atendidos no servico de neurocirurgia do HCorP, em Belém, de janeiro a dezembro de 2016.

Grupo | Grupo II
Evolucdo pds-cirargica N° % relativo aos 23 N° % relatlyo aos 15
pacientes RS
Déficit Motor 5 21,73 3 20
Infeccao 4 17,39 1 6,66
Epilepsia 5 21,73 2 13,33

Fonte: Protocolo de pesquisa.

A tabela 6 apresenta os resultados da ERM no poés-cirtrgico de 38 pacientes tratados
de AACM, divididos em casos (com MNIO) e controles (sem MNIO). Verifica-se que a
maioria dos dois grupos apresentou resultados variando 0 a 2 na escala. E que apenas um
paciente foi graduado com pontuacdo seis na escala no grupo dos casos e dois nos controles,
que foram os pacientes que morreram. Portanto, mais de 90% dos casos e mais de 85% dos

controles obtiveram resultados favoraveis na ERM.

Tabela 6: Avaliagdo da ERM no pos-cirurgico da clipagem dos AACM nao rotos, grupo I e
II, atendidos no servico de neurocirurgia do HCorP, em Belém, de janeiro a dezembro de

2016.




ESCALA DE RANKIN MODOFICADA

Pontuacdo N° casos % grupo | N° controles % grupo II
0 8 34,72 4 26,66
1 8 34,72 6 40
2 5 21,73 2 13,33
3 1 4,34 1 6,66
4 0 0 0 0
5 0 0 0 0
6 1 4,34 2 13,33

Fonte: Protocolo de pesquisa.

A tabela 7 apresenta os resultados do GOS no pds-cirirgico dos pacientes tratados de
AACM. Verifica-se que a maioria, mais de 70% dos dois grupos, foi categorizado com
pontuagdo 5 na escala. E que apenas um caso foi categorizado com pontuacao um no grupo I e
dois no grupo II, representando que pacientes faleceram. Portanto, mais de 90% do grupo I e

mais de 85% do grupo II obtiveram resultados favoraveis no GOS.

Tabela 7: Avaliagdo do GOS no poés-cirtrgico da clipagem de 38 casos de AACM nao rotos

atendidos no servico de neurocirurgia do HCorP, em Belém, de janeiro a dezembro de 2016.

GLASGOW OUTCAME SCALE

Pontuacio N° % grupo | N° % grupo 11
1 1 4,34 2 13,33
2 0 0 0 0
3 0 0 0 0
4 5 21,73 2 13,33
5 17 73,91 11 73,33

Fonte: Protocolo de pesquisa.

Ha, no grafico 6, evidéncia que mais de 90% do grupo I e mais de 85% do grupo II

obtiveram cura arquitetural com completa preservacao hemodindmica do vaso.

Grafico 6: Avaliacdo da cura arquitetural no pds-cirurgico da clipagem dos dois grupos

atendidos no servico de neurocirurgia do HCorP, em Belém, de janeiro a dezembro de 2016.
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5. Discussao

A casuistica deste estudo demostrou que o género feminino, com idade acima de 50
anos, representa a maioria dos casos de AACM clipados na amostra de 38 pacientes. Somente
um caso, esporadico, dispersou da média, apresentando idade inferior a 20 anos. Portanto, a
amostra em andlise corroborou com estudos prévios e enfatizou que as mulheres com idade
superior a 30 anos sdo mais acometidas. E apresentou que tanto a idade e o género
representaram relevancia estatistica com maior risco de déficits (PRITZ, 2011; THOMPSON

et al, 2015).



No aspecto da ancestralidade inferida os ditos de origem amerindia destacam-se com a
maioria dos casos de Al tratados no grupo de casos. Na amostra dos casos os de origem
africana obtiveram destaque. E em ambos os grupos a ancestralidade demostrou ter correlacao
estatistica com p-valor < 0,0001. Dado novo na literatura, pois este estudo apresentou amostra
diferente das publicagdes prévias por representar uma populagdo de um Pais miscigenado, na

regido amazonica.

Entre os fatores de risco modificaveis destacam-se o tabagismo, arteriosclerose,
hipertensdo arterial. E outros fatores que colaboram para analise do risco de sangramento sao
parentes de 1° grau com Al roto e HSA prévia. Entre os fatores modificaveis houve grande
prevaléncia com destaque para HAS que mais de 80% dos pacientes apresentavam. E
demostrou ser o unico fator de risco com relevancia estatistica na amostra do estudo

(BOHMAN et al.,2011; BOR et al., 2015; KANG et al., 2015).

Os Al ndo rotos, na sua maioria, sao diagnosticados de forma incidental durante um
exame de imagem ou, associados a clinica, na ocasido da ruptura de um outro aneurisma, nas
doengas isquémicas cerebrovasculares, paralisia de nervos cranianos, convulsdes, sintomas de
efeito de massa e na ocorréncia de uma cefaleia intensa. No estudo o diagnostico incidental
ocorreu em menos da metade dos pacientes, discordando do aceito na literatura, porém a de se
levar em consideracdo a politica de preven¢do e o acesso a saide no Brasil, em especial na
regido norte. Contudo, a cefaleia representou a principal condig¢@o clinica inicial e obteve

relevancia estatistica nos dois grupos (AJIBOYE et al., 2015; THOMPSON et al., 2015).

A topografia, estatisticamente, que mais origina Al da ACM descrita na literatura sao
os segmentos M1 e M2, portanto sdo as localizagdes de interesse no estudo. Os Al do
seguimento M2 foram os mais observados. Quanto a lateralidade destacaram-se os do lado
direito que apresentou relevancia somente no grupo de casos. Em relagdo ao tamanho um
pouco menos da metade dos casos foram de Al pequenos, na amostra observou-se somente

um caso de Blister (RHOTON, 2002; DASHTI et al., 2007).

A literatura destaca, na anatomia da ACM, a bifurcacdo como predominante
acometida pelos Al, portanto a trifurcagdo, uma variagdo anatdomica, assume papel secundario.
Em concordancia com esses dados nesse estudo houve somente um caso de trifurcacao.
Quando ha envolvimento de perfurantes a clipagem torna-se dificil ¢ mais moérbida para o
paciente, esses casos foram observados somente em 7 dos AACM e somente no grupo de

casos houve relevancia estatistica. Do ponto de vista da lobulacdo, ja foi amplamente



estudado que os multilobulados sdo tecnicamente de dificil clipagem pela alta ocorréncia de
trombos e calcificagdes, necessitando muitas das vezes de mais de clipe para reconstrucao
arquitetural da circulagdo. No estudo ndo houve predominancia quanto a lobula¢do dos Al. O
estudo apontou que a maioria dos casos foram de apenas 1 aneurisma (RHOTON, 2002;

GUO; GELB, 2011).

O escore PHASES ¢ um instrumento de predi¢do do risco de sangramento do Al em
cinco anos, portanto caracteristicas clinicas, anatomicas e fatores de risco assumem papel de
destaque por serem parametros observados no escore. Esses sdo: idade, hipertensao, historico
de hemorragia subaracnoidea, tamanho, localizacdo e relagdes anatomicas. A maioria dos
casos apresentou um risco considerado baixo, de 3,5-8,5%, somente dois casos apresentaram
risco aumentado de rompimento, de 89% em cinco anos, foram dois Al gigantes (>25mm)

(GREVING et al., 2014).

A ASD ¢ o “padrao ouro” para o diagnostico dos Al por possibilitar a analise da
angioarquitetura que foi acima citada. J4 a ressonancia magnética do cranio assume
importancia por detectar efeito de massa e inflamacgdo no territéorio do Al. Outro ponto
importante ¢ evidenciar todas as relagdes anatomicas. Na amostra constatou-se que 15 e 8
pacientes inflamagao e efeito de massa, respectivamente. Porém, s6 o sinal inflamatério no
grupo dos casos apresentou relevancia com p-valor < 0,05 (PEREIRA et al., 2013;

THOMPSON et al., 2015).

A MNIO possibilita avaliar a fungdo e a integridade neural durante a clipagem de
AACM. Nela inclui-se o PESS, o PEM, a EEG ¢ a EMG como os principais meios de
monitorizagdo. Por advertir, quanto as injlrias de areas criticas, ajuda a prevenir ou minimizar
sequelas do ato cirargico de Al complexos. Portanto, o neurocirurgido tem o instrumento de
analise continua no intraoperatdrio dos procedimentos realizados para a clipagem, tendo a
chance de ajustar a cirurgia quando assim for necessario. Portanto, este estudo visa contribuir
com achados que possam avaliar e até melhorar parametros (HOWICK et al., 2015; BYOUN
etal.,2016; KONT; SLOAN, 2016).

A estimulag@o cortical monopolar ¢ um método confidvel para monitorar as vias
subcorticais e tdo sensivel quanto a ECB para mapear o cortex motor primario. Por isso, foi

amplamente utilizada no estudo e que demostrou capacidade equivalente de deteccao de



agravos, apresentando forte correlagdo estatistica na prevengdo de déficits pos-operatorios.

(KOMBOS; SUSS, 2009).

A monitoriza¢do do PESS ¢ teoricamente menos especifica ou sensivel na obtencao
de isquemia no cortex motor ou via motora, o que tornou menos valioso para a cirurgia de
aneurisma de ACM. No entanto, a estimulagdo cortical direta com uso da PEM ¢ o “padrao-
ouro” para monitoriza¢do devido a sua capacidade de fornecer informagdes da integridade do
trato corticoespinhal em tempo real na cirurgia e localizar regides corticais / subcorticais que
sdo verdadeiramente essenciais para a fun¢do motora. No caso do monitoramento elétrico
transcraniano do PEM ultrapassar o cortex hipoperfuso e excitar o trato subcortical, o
monitoramento do PESS detectaria isso e reduziria os potenciais falso-negativos refletindo o
suprimento de sangue do cortex motor. Por isso, a MNIO multimodal visa suprimir limitagdes

e aumentar o poder de deteccdo de perdas (TATE et al., 2013; YUE et al., 2014).

Por causa da instabilidade e complexidade das ondas do PEM, nao houve nenhum
critério de aviso amplamente aceito para o monitoramento do PEM até agora. Com isso, o
estudo de Yue et al. (2014) preferiu usar a mudanga de amplitude como sinal de alerta. No
entanto, nao hé consenso quanto a este critério. Alguns autores consideraram uma diminui¢ao
de 50% da amplitude do PEM como um sinal marcante, enquanto outros tendem a usar a
perda de onda do PEM para indicar danos provaveis. No estudo, optou-se pela diminui¢do de
50% da amplitude do PEM, o que demostrou for¢a na prevencao de déficits ja que apresentou

p-valor de < 0,01 (YUE et al., 2014; CHOIl et al., 2017).

A literatura indica dois fatores que aumentam esse risco de convulsdo nas clipagens de
AACM: multiplos aneurismas e localizar-se na ACM. O risco acumulado de convulsdo em
sete anos, nas cirurgias da topografia de ACM, ¢ de 6.8%. Os resultados mostraram nimeros
semelhantes ao da literatura ja que 18,42% da amostra apresentou quadro epiléptico no pos-

operatorio (O’DONNELL et al., 2015).

O tratamento dos Al nao rotos de ACM, segundo o estudo de Haug et al. (2009),
apresentou poucos déficits cognitivos pds-operatdrios. Concluiu que a clipagem dos AACM
ndo rotos ndo resultou em déficits cognitivos permanentes. Este estudo corroborou com os

achados anteriores, demonstrando que a clipagem de AACM nao causou déficit cognitivo

(HAUG et al., 2009).



No estudo da universidade de Michigan as alteragdes IONM apresentaram alta
sensibilidade e especificidade para déficit neuroldgico pos-operatorio (90%, 98,4%), mas
baixo valor preditivo positivo (50%). Para avaliar o possivel efeito das alteragdes do MNIO
em um resultado clinico mais longo, utilizaram o GOS. O escore mediano de GOS foi
significativamente maior em pacientes com alteracdes IONM reversiveis do que aqueles com
alteracdes irreversiveis ou parcialmente reversiveis. Todos os pacientes com alteragdes
irreversiveis apresentaram GOS, 5 (com 100% de sensibilidade e valor preditivo), indicando
um desfecho mais desfavoravel do que os pacientes com alteragdes reversiveis (SAHAYA et

al., 2014).

O estudo de Haug et al. (2009) demostrou 6timos resultados no GOS e na ERM apds
tratamento cirtrgico de AACM nao rotos. Este estudo apresentou GOS favoraveis (4 e 5) na
maioria dos pacientes, apresentando somente um caso desfavoravel com uma morte no grupo
I e dois no grupo II. Na ERM também apresentando resultados favoraveis (<2) na maioria dos
pacientes, ocorrendo somente 3 mortes como presentado acima. Cavalcante et al. (2013),
apresentou resultados favoraveis em 68,1% na ERM, em 19 pacientes, tratados para AACMD.
A cura arquitetural ¢ outro parametro importante porque minimiza a chance de recorréncia do
Al Obteve-se mais de 90% de cura arquitetural no grupo de casos e mais de 85% no grupo de

controles (HAUG et al., 2009; CAVALCANTE et al., 2013).

6. Conclusao

A importancia do uso MNIO ficou comprovada pelos 6timos nimeros na ERM e no
GOS apresentados pelos pacientes no acompanhamento pos-operatorio € no elevado indice de
cura arquitetural. Foi registrado somente dois casos de 0bito na amostra do estudo que utilizou
a MNIO, mesmo se referindo a AACM que esta em uma localizagdo dificil de abordar pela
anatomia e risco de isquemia de diversos ramos, comprovando o aumento da seguranca
agregado ao procedimento. Com isso, propiciando uma clipagem segura e precisa €

conservando a hemodinamica da ACM.
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ABSTRACT

The use of intraoperative neurophysiology monitoring in neurosurgery represented a major advance in the surgical treatment of
intracranial aneurysms. Objective: demonstrate the importance of this tool in the clipping of aneurysms of the middle cerebral artery, in
order to prevent and reduce the morbimortality of these patients. Method: Was evaluated 38 patients (23 cases and 15 controls) with
intracranial aneurysms surgically treated with and without the use of intraoperative neurophysiology monitoring, from January to December
2016. Results: The female patient was the most affected (86%). Almost half were of indigenous ancestry and 90% hypertension and started
with headache, presenting a statistical correlation with p-value <0.0001. The most frequent topography was that of the M2 segment on the
right with a bifurcation of the middle cerebral artery. The majority (> 40%) of the aneurysms were pointed with a 3.5% risk in the PHASES
score. In the magnetic resonance of the skull the inflammatory signal showed significance, p-value of 0.0365, in the case group. The
evaluation of Intraoperative neurophysiology monitoring showed that the potential drop was the parameter of greatest relevance (p-value
<0.01). Therefore, only 1/4 of the patients had postoperative motor deficit. Therefore, more than 90% of the patients presented favorable
results on the modified Rankin scale and the Glasgow outcome scale. Conclusion: the use of Intraoperative neurophysiology monitoring in
clipping of middle cerebral artery aneurysms is a useful method to prevent permanent damage.

Keywords: Aneurysm; clipping; monitoring.

RESUMO

O uso da monitorizagdo neurofisiologia Intraoperatdria na neurocirurgia representou um grande avango no tratamento cirirgico
dos aneurismas intracranianos. Objetivo: demonstrar a importancia dessa ferramenta na clipagem de aneurismas da artéria cerebral média, a
fim de prevenir e reduzir a morbimortalidade destes pacientes. Método: Foram avaliados 38 pacientes (23 casos e 15 controles) portadores
de aneurismas intracranianos tratados cirurgicamente com e¢ sem o uso de monitorizagdo neurofisiologia Intraoperatéria, entre janeiro a
dezembro de 2016. Resultados: O sexo feminino foi o mais acometido (86%). Quase a metade eram de ancestralidade indigena e 90%
tinham HAS e iniciaram o quadro com cefaleia, apresentando correlacdo estatistica com p-valor <0,0001. A topografia mais frequente foi a
do segmento M2 a direita com bifurca¢@o da artéria cerebral média. A maioria (> 40%) dos aneurismas foram apontados com 3,5% de risco
no escore PHASES. Na ressonancia magnética do cranio o sinal inflamatério demostrou significancia, p-valor de 0,0365, no grupo de casos.
A avaliagdo da monitoriza¢do neurofisiologia Intraoperatoria apresentou que a queda de potencial foi o parametro de maior relevancia (p-
valor < 0,01). Por isso, apenas 1/4 dos pacientes apresentou déficit motor no pos-operatoério. Portanto, mais de 90% do dos pacientes
apresentou resultados favoraveis na escala de Rankin modificada e na Glasgow outcome scale. Conclusdo: a utilizagdo da monitorizagdo
neurofisiologia Intraoperatoria nas clipagens de aneurismas da artéria cerebral média ¢ um método util na prevengao de agravos permanentes.
Palavras-chave: Aneurisma; clipagem; monitorizagao.

Abreviatura§ )
ACM - ARTERIA CEREBRAL MEDIA

AACM — ANEURISMA DA ARTERIA CEREBRAL MEDIA

Al — ANEURISMA INTRACRANIANO

ASD - ANGIOGRAFIA POR SUBTRACAO DIGITAL

ERM - ESCALA RANKIN MODIFICADA

GOS - GLASGOW OUTCOME SCALE

HCorP - HOSPITAL DO CORACAO DO PARA

MNIO - MONITORAMENTO NEUROFISIOLOGICO INTRAOPERATORIO
PEM — POTENCIAL EVOCADO MOTOR
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Introducio

Os Al sdo patologias que provocam grande morbi-mortalidade a populagdo acometida. Um
dos principais tipos de tratamento € a abordagem microcirargica para clipagem do Al *'.

A ACM ¢ a maior e mais complexa das artérias cerebrais. E dividida em quatro segmentos:
Ml, M2, M3 e M4. Os dois principais ramos acometidos por aneurismas sdo M1 e M2. O primeiro
segmento ¢ subdividida em pré-bifurcacdo e pos-bifurca¢do. Enquanto o segundo inclui os troncos que

suprem a insula %%,

Viérias técnicas ou eventos corroboram para isquemia cerebral no ato operatédrio da clipagem
aneurismatica. Portanto, encontrar uma forma de minimizar ou impedir a ocorréncia de sequelas

proporciona um impacto positivo no progndstico do paciente '°.

O MNIO ¢ um ferrmenta que retrata a funcdo neural durante o tratamento microcirtirgico dos
aneurismas intracranianos alertando a perda do sinal neural. Assim, proporcionando a oportunidade de
ajustar o procedimento para reduzir o risco de danos permanentes. Portanto, este estudo objetiva
avaliar como a MNIO nas microcirurgias para clipagem de Al pode melhorar o progndstico dos

pacientes *'*",

Métodos

Esta pesquisa ¢ de carater observacional, retrospectivo e descritivo. Foram avaliados 38
pacientes com diagndstico de aneurisma intracraniano ndo roto submetidos a microcirurgia para
clipagem do aneurisma com e sem monitoriza¢do multimodal atendidos no Servico de Neurocirurgia
do Hospital do Coragdo do Para (HCorP), de janeiro a dezembro de 2016 . Critérios de Inclusdo: 1.
Pacientes com diagnostico Al submetido a investigacdo por método de imagem; 2. Os pacientes
devem ter sido submetidos a microcirurgia para clipagem do aneurisma. E critérios de Exclusdo: 1.
Pacientes com diagnosticos de Al roto; 2. Pacientes com Al submetidos ao tratamento cirrgico sem
comprovacdo com exame de imagem. Os dados obtidos foram analisados estatisticamente, para isso
foi utilizado o teste T. Quanto ao planejamento terapéutico todos os pacientes, exceto os controles,
passaram: técnica microcirirgica (no qual a clipagem das lesdes foi obtida a partir da utilizagdo de
microscopio cirurgico intraoperatorio), Técnica da Monitorizagdo Neurofisiologica Intraoperatoria
(um médico neurofisiologista realizou a avaliagdo neurofisioldgica intraoperatoria da clipagem em
tempo real utilizando o protocolo para a MNIO, unidade de terapia intensiva (protecdo contra crise

convulsiva e quanto ao aumento da pressao arterial) e hemodinamica (estudo angiografico cerebral de

controle).
CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS
GRUPO CASOS CONTROLES
VARIAVEL VALOR % P VALOR % P
MED. DE IDADE (ANOS) 52,73 - <0,0001 50,26 - 0,0001
FEMININO 54,1 86,95% - 51,66 73,33 0,0023

ANCESTRALIDADE INFERIDA

AMERINDIA [ 13 [ 56,52 [ <0,0001 [ 4 | 26,66 | <0,0001
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AFRICANA 2 8,69 7 46,66
EUROPEIA 8 34,78 4 26,66

FATORES DE RISCO

TABAGISMO 14 60,86 - 7 46,66

HAS 19 82,60 <0,0001 15 100 <0,0001
1° GRAU — AL ROTO 2 8,69 - 2 13,33 -
HSA PREVIA 8 34,78 - 7 46,66
APRESENTACAO CLINICA INICIAL

CONVULSAO 4 17,39 - 3 20 -
CEFALEIA 20 86,95 <0,0001 12 80 0,0005
DEFICIT COGNITIVO 0 0 - 1 6,66 -
DEFICIT MOTOR 3 13 - 2 13,33 -
INCIDENTAL 11 47,82 - 6 40 -

Tabela 1: Caracteristicas clinico-epidemioldgicas de 38 pacientes com AACM nao rotos atendidos no servigo de

neurocirurgia do HCorP, em Belém, de janeiro a dezembro de 2016.

RNM
Casos (23 pacientes) Controles (15 pacientes)
SIM % NAO % P SIM % NAO % P
Sinal Inflamatério 13 56,52 10 43,78 0,0365 2 13,33 13 86,66 0,6383
Efeito de massa 5 26,6 18 78,26 0,7366 3 20 12 80 1,000

Tabela 2: Casos de sinal inflamatédrio e efeito de massa na RNM na amostra de 38 pacientes com AACM ndo
rotos atendidos no servigo de neurocirurgia do HCorP, em Belém, de janeiro a dezembro de 2016.

Escore PHASES * Tamanho do Al

(5 anos) Blister Pequeno Meédio Grande Gigante %
3,5% | 9 0 0 0 4347
4,5% 0 0 | 0 0 434
8,5% 0 0 6 0 0 26
21,5% 0 0 1 2 0 13
36% 0 0 0 1 0 434
89% 0 0 0 0 2 8,69
Total 1 9 8 3 2 100

Tabela 3: Escore PHASES classificado segundo o tamanho do Al na amostra de 23 pacientes com AACM nao
rotos atendidos no servigo de neurocirurgia do HCorP que passariam pela clipagem com uso de MNIO, em
Belém, de janeiro a dezembro de 2016.

Avaliacdo da MNIO Sonda Utilizada
Bipolar Monopolar P
Queda de potencial 0 0 <0,0107
Foco epiléptico 0 2 0,1264
Foco irritativo 1 1 0,1264
Total 1 3 -

Tabela 4: Avaliagdo da MNIO ,de acordo com o tipo de sonda utilizada, durante a clipagem de AACM nao
rotos de 23 pacientes atendidos no servico de neurocirurgia do HCorP, em Belém, de janeiro a dezembro de

2016.

ESCALA DE RANKIN MODOFICADA

% relativo aos 23 . .
Pontuagao N° casos ) N° controles % relativo aos 15 pacientes
pacientes
0 8 34,72 4 26,66
1 8 34,72 6 40

2 5 21,73 2 13,33
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3 1 434 1 6,66
4 0 0 0 0
5 0 0 0 0
6 1 434 2 13,33

Tabela 5: Avaliacao da ERM no pods-cirurgico da clipagem de 38 casos de AACM nio rotos atendidos no
servigo de neurocirurgia do HCorP, em Belém, de janeiro a dezembro de 2016.

GLASGOW OUTCAME SCALE

N° % relativo aos 23 . .
Pontuagao ) N° controles % relativo aos 15 pacientes
casos pacientes
1 1 2 13,33
4,34
2 0 0 0 0
3 0 0 0 0
2 13,33
4 5 21,73
11 73,33
> 17 73,91

Tabela 6: Avaliagdo do GOS no poés-cirargico da clipagem de 38 casos de AACM ndo rotos atendidos no

servico de neurocirurgia do HCorP, em Belém, de janeiro a dezembro de 2016.

Resultados

Observar-se que a média de idade destes pacientes do grupo de casos foi de 52,73 anos, com
predominancia do género feminino. No grupo controle, ocorreu a mesma tendéncia, porém com média
de 50,26 anos e as mulheres corresponderam a 73,33%. Em relacdo a ancestralidade inferida os
amerindios corresponderam praticamente a metade e houve significdncia estatistica. Quanto aos
fatores de risco, a HAS representou a maior ocorréncia nos dois grupos, apresentando p-valor <
0,0001, que demostrou ser o principal fator de risco. Na apresentacdo clinica inicial a cefaleia esteve

presente em mais de 80% de ambos os grupos e foi a unica com significancia (tabela 1).

Nas caracteristicas angiograficas dos 23 pacientes com AACM nao rotos submetidos a
clipagem ,com uso da MNIO, fica clara a predominéncia da topografia de M2 e que o lado direito foi o
mais acometido em ambos os grupos. Houve uma grande variedade quanto ao tamanho dos Al
somente nos caos, contudo os pequenos obtiveram maior destaque. Na anatomico da ACM, a
bifurcagdo esta presente em mais de 90% dos casos e 80% nos controles e as perfurantes foram
envolvidas em 8§ casos da amostra. Verifica-se a ocorréncia de até 6 aneurismas simultdneos, porém ha
um predominio de um aneurisma por paciente. Quanto a lobulagdo ndo ocorreu dominéncia entre os
unilobulados e os multilobulados. Dentre estas caracteristicas somente a anatomia da ACM e o
acometimentos de perfurantes demostraram significancia estatistica em ambos os grupos. Na estudo
utilizando a RNM, observou-se que 56,52% dos casos tinham sinal inflamatério com p-valor de
0,0365 e que apenas 26,6% apresentaram efeito de massa. No grupo dos controles submetidos a RNM
observou-se que apenas 13,33% dos pacientes tinham sinal inflamatério e que 20% apresentavam

efeito de massa (tabela 2).
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A maioria dos pacientes, 43,47%, obteve o menor risco no escore PHASES, destes quase
todos eram pequenos. Porém, 8,69% dos pacientes apresentou alto risco de sangramento, 89% no
escore, correspondiam a categoria gigante. No grupo de controles a maioria dos pacientes, 46,66%,
obteve o menor risco, todos eram pequenos. Nesse grupo o maior escore foi de 26,5% em apenas dois

pacientes (tabela 3).

No estudo observou a utilizagdo de sondas monopolares e bipolares durante a realizagdo da
MNIO de pacientes submetidos a clipagem de AACM. A maioria dos pacientes submetidos ao
procedimento utilizaram a sonda monopolar na MNIO, 20 individuos no total, que demostrou
significancia estatistica com p < 0,0001. A avaliagio da MNIO comparando cada tipo de sonda
demostrou que na utilizagdo da sonda bipolar houve a preseng¢a de um foco irritativo. Porém, quando
utilizado a sonda monopolar, a maioria, foi observada dois casos de foco epiléptico e um de foco
irritativo. Portanto, na amostra utilizando os dois tipos de sonda ndo foi observado queda de potencial
durante a MNIO. O unico parametro avaliado da MNIO correlacionado estatisticamente com a
prevengdo de déficits pds-operatorios durante a clipagem de AACM foi a queda do potencial que

apresentou p-valor < 0,0107 (tabela 4).

Na evolugdo pds-cirargica 5 pacientes apresentaram déficits motores, 4 apresentaram infec¢do
e 5 evoluiram com epilepsia. Os resultados da ERM e do GOS no pos-cirurgico de 38 pacientes,
verifica-se que a maioria dos dois grupos apresentou resultados variando 0 a 2, na escala ERM, ¢ a
maioria com pontuagdo 5, na escala GOS. E que apenas um paciente foi graduado com pontuagio
desfavoravel nas escalas no grupo dos casos e dois nos controles, que foram os pacientes que
morreram. Portanto, mais de 90% dos casos e mais de 85% dos controles obtiveram resultados
favoraveis em ambas as escalas. Mesmo percentual da cura arquitetural com completa preservagio

hemodinamica do vaso (tabela 5 e 6).
Discussao

A casuistica deste estudo demostrou que o género feminino, com idade acima de 50 anos.
Portanto, a amostra em analise corroborou com estudos prévios e enfatizou que as mulheres com idade
superior a 30 anos s3o mais acometidas '®*'. No aspecto da ancestralidade inferida os ditos de origem
amerindia destacam-se com quase metade da amostra com correlacdo estatistica apresentando p-valor

<0,0001.

Entre os fatores de risco modificaveis a HAS esteve presente em mais de 80%. E demostrou
ser o Unico fator de risco com relevancia estatistica na amostra do estudo **'"*. Os Al ndo rotos, na sua
maioria, sdo diagnosticados de forma incidental durante um exame de imagem ou associados a clinica,
pincipalmente na ocorréncia de uma cefaleia intensa. No estudo o diagnostico incidental ocorreu em
menos da metade dos pacientes e a cefaleia representou a principal condicdo que obteve relevancia

estatistica nos dois grupos .
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A topografia, estatisticamente, que mais origina AI da ACM descrita na literatura sdo os
segmentos M1 ¢ M2. Os Al do seguimento M2 do lado direito foram os mais observados, com
relevancia estatistica somente no grupo de casos. Em relacdo ao tamanho um pouco menos da metade
dos casos foram de Al pequenos "*?°. Em concordancia com outros estudos houve predominancia da
bifurca¢do e somente um caso de trifurcagdo. Quando ha envolvimento de perfurantes foi observado
em 7 pacientes que tornou a clipagem torna-se dificil e mais morbida para o paciente. Na lobulag@o ja
foi amplamente estudado que os multilobulados sdao tecnicamente de dificil clipagem pela alta
ocorréncia de trombos e calcificagdes, porém no estudo ndo houve predominéncia quanto a lobulagéo

dos Al O estudo apontou que a maioria dos casos foram de apenas 1 aneurisma '**.

O escore PHASES ¢é um instrumento de predi¢do do risco de sangramento do Al em cinco
anos, portanto caracteristicas clinicas, anatomicas e fatores de risco assumem papel de destaque por
serem parametros observados no escore. A maioria dos casos apresentou um risco considerado baixo,
de 3,5-8,5%, somente dois casos apresentaram risco aumentado de rompimento, de 89% em cinco

anos, foram dois Al gigantes (>25mm) °.

A ASD ¢é o “padrio ouro” para o diagndstico dos Al por possibilitar a analise da
angioarquitetura que foi acima citada. E a ressonancia magnética do cranio assume importancia por
detectar efeito de massa e inflamacdo no territério do AI. Na amostra constatou-se que quinze
apresentavam inflamacdo e oito efeito de massa. Porém, s6 o sinal inflamatério no grupo dos casos

apresentou relevancia com p-valor < 0,05 ',

A MNIO possibilita avaliar a fun¢do e a integridade neural durante a clipagem de AACM. Por
advertir quanto as injlrias de 4reas criticas ajuda a prevenir ou minimizar sequelas *'*'*. A estimulagio
cortical monopolar ¢ um método confidvel para monitorar, por isso, foi amplamente utilizada no
estudo e presentou forte correlagdo estatistica na prevencdo de déficits pos-operatorios '*. Por causa da
instabilidade e complexidade das ondas do PEM, ndo houve nenhum critério de aviso amplamente
aceito para o monitoramento do PEM até agora. Com isso, o estudo de Yue et al. (2014) preferiu usar
a mudanca de amplitude como sinal de alerta. Que foi utilizado no estudo que demostrou forga na

prevencgdo de déficits ja que apresentou p-valor de < 0,01 **,

O estudo de Haug et al. (2009) demostrou 6timos resutados no GOS e na ERM apos
tratamento cirtirgico de AACM nao rotos. Este estudo apresentou GOS favoraveis (4 e 5) na maioria
dos pacientes, apresentando somente um caso desfavoravel com uma morte no grupo de casos e dois
no grupo decontroles. Na ERM também apresentando resultados favoraveis (<2) na maioria dos
pacientes, ocorrendo somente 3 mortes como presentado acima. Cavalcante et al. (2013), apresentou

resultados favoraveis em 68,1% na ERM, em 19 pacientes, tratados para AACMD. A cura arquitetural
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¢ outro parametro importante porque minimiza a chance de recorréncia do Al. Obeteve-se mais de
90% de cura arquitetural no grupo de casos e mais de 85% no grupo de controles >'"'¢1,
Conclusao

A importancia do uso MNIO ficou comprovada pelos 6timos nimeros na ERM e no
GOS apresentados pelos pacientes no acompanhamento pds-operatorio e no elevado indice de
cura arquitetural. Propiciando uma clipagem segura e precisa e conservando a hemodinamica
da ACM.
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Conslderaghes s0bre 08 Termos 09 apressntag3o obrigatoria:

AOrESentanos.

Recomentagbes;

REcomendamoe a coomenagio que manienha atuailzatos 1008 (5 d0CUTENIDs parinentes a0 projein.
Devera tambem sar Informado ac CEP;

Relattrio Semestra;

Relatrio Final;

Ernio de Relaitrio de Canceiamentn;

Emvio de Fialatorko de SuspensS0 de projeto;
Comunicagao de Taming do proleio na Paiafomma Srasl.

Conimgie 42 Pesear 1 300800

Conclusles o Pendéncias & Liata de Inadequagias:

Pesquisa aprovaa pars SaecuEa0.

Conslderaiias Finals a critério do CEP:

Diante do expostn, este Coleglana manfesta-se pala APROVACAC do protocoio de pesquisa por estar oe
acordo com 3 Resplucio rP466/2012 & suas complementarss do Conselho Macional de SaideMs.

Alrida em atendimento 3 Res. 456/2012 esciarecamos QuE a responsablidade do pesquisador & Indelegavel,
Indeciingvel & compreende 05 35DECi0E &UCos & legals. AlSm de apresentar o protocolo devidamente
Instruklo 30 CEP ou 3 CONEP, aquartanto a decis3o oe aprovagio &tica, anies oe Inidlar a pesquiss; de
elaborar o Termo de Consentmentn Livre & Esclaragido;

Cabe ainda a0 pesquisador,

1- desanvolver o projein conforme delineadd;

2- Em acordo com a Resoiugdo 46512 CHE, Hens X.1.- 3.b. & X124, o5 pesquisadores responsdvels
dzverdn apresentar ralatonos pandal semestal e final do projeto de pesquisa, CoM3dos 3 pantl da data de
ADMOVAGAD 00 PIIDCDiD de pesguisa. O relattries deverdo ser Insenidos no Sistema Piatafrma Brasl pelo
leone Tnsenr Motificagdo” disponived para peojebos aprovados.

3 apresentar dados solcitacos pelo CEP ou pela CONER, 3 quaigquer momento;

4- manter o5 datos da pesquisa em amuiva, Tisico ou digital, 500 5U3 QUADE & responsabllitade, por um
pariodd de 05 anos ap0s o temming o3 pesqulsa;

5~ encaminfar o5 resUtados para pubicagdo, com o5 devioos crédios 305 pesquisadones

Endaregn: L& DOS WUNDURUCUS 44687

Badere:  GLEME CEP: g (7500

UF: Pa Hunedpla: BELEW

Telefone i (14754 Fag: (0150 Sk Eqmail. coctuglady aho tom
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Confnusgle 41 Pasosr 1 50003500
a5s00ianos @ 30 pessoal bonico Integrants do projeto;

£~ |ustificar fundamentadamentie, peranie o CEP ou 3 CONER, Intemuppan do projeto ou & ndo publicagdo
dos resuitados.

Eﬂtﬁlmm alahorade bazaado nos documenios abalid relacionados:

Tpo Documento Amuivo Pretagem Ao Giuacan
TOTaCtes Dantas| P I ORWMAL e BASICAS 0 P | ey 5]
oo Prodain ROUETD 385615 pdf 141713
DURs DECLARACAD_DE_INSENCAD DE 0| DIDG2017 |Diego Goes Mordra | Acein

MNLUE. pdf 14:14:33

ojetn Delainado ! | Pre_projsba,docy CADE204T | Diego Goes Monsim | Acsio
pqu-:rua - o o
| Mv2ERIga00r
Crea CRCAMENT D, docx OADE20T | Dieg Goes Mord@ | Acsin

14:00-36
CronogrEma CRONDGERANMA SOCY DTE201T | Dieg Goes MOrei@ | At
135508
Dieciaragan de DECLARACAD DS PESCIUNSADORE O2TGR204T |Diego Goes Mord@ | Adcsin
WEAdOres Sopdf 11:11228
Temmosde [ TCUDDE LATaATT Y | Déegn G086 Mord@ | AcEm
Azzentimento § 1105038
Justfzatha de
Ausancl
Liecia e LDELLARACAL LA INSTITUILACALL D LAGaR200Y [ Cdego d-0es Mord@ | AceiD
Instukz=0 & af 110545
Imfrassingura
Folha de Rosic | FOLHA_DE_ROSTO PLATAFORMA D ST072017 | Diego =066 Worda | AcEi
f 15:24:00
SIfuagio oo Parscer
Aprovado
Mecessita Apreciagio da CONEF:
=

BELEM, 05 de Setembin de 2017

Azzinado por
Jodo Soares Feliclo
(| Coordenadon]
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