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DEFINICAO E EPIDEMIOLOGIA

Os aneurismas traumaticos intracranianos

(ATT’s) correspondem a menos de 1% de todos
0s aneurismas cerebrais, porém apresentam ele-
vada gravidade, com taxas de mortalidade que
podem ultrapassar 50% (NAPOLETANO et al.,
2024). Geralmente, desenvolvem-se de forma
tardia apoOs traumatismos cranioencefalicos pe-
netrantes, que provocam lesao direta da parede
vascular, ou ap6s traumatismos fechados de alta
intensidade (KHORY et al., 2025). Sdo mais
frequentemente observados na circulagdo ante-
rior, especialmente em regides adjacentes a foi-
ce cerebral (KHORY et al., 2025).

Além da raridade, os ATI’s caracterizam-se
por comportamento particularmente agressivo,
apresentando crescimento acelerado e maior
risco de ruptura e rerruptura em comparacao
aos aneurismas saculares (KHORY et al,
2025). Essas caracteristicas tornam fundamen-
tal o diagnostico precoce e a institui¢do rapida
do tratamento. Do ponto de vista histopatologi-
co, essas lesdes podem ser classificadas em
aneurismas verdadeiros, pseudoaneurismas,
aneurismas mistos e aneurismas dissecantes
(NAPOLETANO et al., 2024). Devido ao seu
potencial de evolugdo desfavoravel, os AlTs
representam um importante desafio diagnostico
e terapéutico, motivo pelo qual diferentes mo-
dalidades de tratamento t€ém sido empregadas
em seu manejo (NAPOLETANO et al., 2024).

Os aneurismas verdadeiros caracterizam-se
por uma dilatagdo localizada do vaso decorrente
do enfraquecimento focal de sua parede, man-
tendo a estrutura das mesmas camadas presen-
tes no vaso de origem (NAPOLETANO et al,
2024). Em contraste, os pseudoaneurismas sur-
gem apoOs a ruptura completa da parede vas-
cular, levando a formag¢ao de um hematoma que
sofre organizagao fibrosa e permanece conecta-
do ao limen arterial (NAPOLETANO et al.,
2024).

Esse tipo de lesdo ¢ frequentemente asso-
ciado a traumas e apresenta risco de hemorragia
subaracnoide tardia (NAPOLETANO et al.,
2024). Os aneurismas mistos resultam da ruptu-
ra de um aneurisma verdadeiro, com subse-
quente desenvolvimento de um pseudoaneuris-
ma (NAPOLETANO et al., 2024). Ja os aneu-
rismas dissecantes sao causados pela separagdo
entre as camadas intima e média da parede ar-
terial, formando um falso limen (NAPOLE-
TANO et al., 2024). A progressao dessa lesdao
pode levar a ruptura do falso lumen, seja para o
interior da parede vascular, sem formacao de di-
latacdo significativa, ou para o exterior do vaso,
favorecendo o surgimento de um pseudoaneu-
risma (NAPOLETANO et al., 2024).

FISIOPATOLOGIA

Mecanismo inicial da lesao vascular
Os ATI 's resultam de TCE contuso ou pe-

netrante, mais frequentemente do primeiro, por
lesdao direta do vaso ou estiramento arterial in-
duzido pelo impacto, desencadeando alteragdes
estruturais que culminam na formacgao aneuris-
matica. O mecanismo varia conforme a locali-
zacdo arterial. Vasos proximos a estruturas rigi-
das intracranianas sao mais suscetiveis ao dano.
Na cardtida supraclinoide, o aneurisma pode
resultar do impacto contra o processo clinoide
anterior ou do estiramento na transi¢do entre
segmentos fixos e moveis. As artérias peri-
calosa e calosomarginal podem ser lesadas pelo
deslocamento contra a foice cerebral, enquanto
aneurismas da artéria cerebral posterior sdo atri-
buidos ao impacto contra o tentorio.

A intensidade do trauma determina a exten-
sdo da lesdo da parede arterial, podendo envol-
ver ruptura da camada intima, comprometimen-
to variavel da 1amina eléstica interna e da média
ou, nos casos mais graves, ruptura de todas as
camadas vasculares. A extensdo desse dano
condiciona a evolucdo da lesdo e sua apre-
sentacdo morfologica.
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Formacio e classificacdo morfologica
dos aneurismas traumaticos
A les3o vascular traumatica pode evoluir

por diferentes mecanismos, € o grau de compro-
metimento da parede arterial determina a mor-
fologia do aneurisma. Histologicamente, os
AlTs classificam-se em verdadeiros, falsos,
mistos e dissecantes. Os aneurismas verdadei-
ros resultam de lesdo parcial da parede arterial,
com ruptura da intima, comprometimento va-
riavel da lamina eléstica interna e da média e
preservacdo da adventicia. O enfraquecimento
focal da parede permite que as forgas hemodi-
namicas promovam a dilatagcdo progressiva do
vaso.

Os pseudoaneurismas, tipo histologico mais
frequente, decorrem da ruptura completa das
trés camadas arteriais, com extravasamento
sanguineo e formagdo de hematoma contido
que permanece em comunicagdo com a circu-
lagdo. Posteriormente, desenvolve-se um falso
limen que evolui para dilatagdo aneurismatica.

Os aneurismas mistos representam um meca-
nismo intermediario, iniciando-se como aneu-
rismas verdadeiros e evoluindo posteriormente
para ruptura contida, com forma¢ao de hema-
toma e falso limen, reunindo caracteristicas de
ambas as formas. Ja os aneurismas dissecantes
resultam da separacdo das camadas da parede
arterial, com formacao de um falso limen intra-
mural. A dissec¢ao pode permanecer restrita a
parede vascular ou evoluir para ruptura externa,
favorecendo a formagdo de pseudoaneurismas
ou outras apresentagdes aneurismaticas com-
plexas.

Apesar das diferencas morfologicas, todos
os AITs decorrem de lesdo traumatica da parede
arterial. A evolucao subsequente da lesdo ¢ in-
fluenciada por sua estabilidade estrutural e pela
acao continua das for¢cas hemodinamicas, fato-
res que contribuem para o crescimento aneuris-
matico e aumentam o risco de ruptura (Figura
34.1).

Figura 34.1 Imagem de diferentes apresenta¢des de aneurisma no vaso sanguineo. Adaptado de Kumar, Abbas e Aster

(2023)

————

it S

> U
A. Vaso normal

B. Aneurisma verdadeiro
(sacular)

(fusiforme)

MANIFESTACOES CLINICAS

A apresentagdo clinica dos ATI 's € hetero-
génea e depende da localizagdo vascular, da
morfologia da lesdo, da ocorréncia de ruptura e
do intervalo entre o trauma e sua formacao. Al-
guns pacientes permanecem inicialmente assin-
tomaticos, enquanto outros apresentam hemor-
ragia intracraniana, déficits neurologicos fo-
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cais, crises convulsivas ou manifestacdes com-
pressivas relacionadas a topografia do aneuris-
ma. A deterioracdao neurologica apds um perio-
do de aparente estabilidade, o surgimento de
nova hemorragia ou o desenvolvimento de sin-
tomas orbitarios, visuais ou de nervos cranianos
devem aumentar a suspeita de AIT (Tabela
34.1).
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Tabela 34.1 Quadro com as principais manifestagdes clinicas dos aneurismas intracranianos traumaticos

Apresentacio/localizacio

Principais manifestaces

Sinais de alerta

Referéncias

Hemorragia subaracnoidea
ou intraparenquimatosa

Cefaleia subita, vomitos,

crise convulsiva, déficit

focal e rebaixamento da
consciéncia

Deteriorag@o neurologica
apo6s periodo inicial de
estabilidade

Horiuchi et al.
(2007); Sakamoto et
al. (2009)

Hemorragia intraventricular
ou hidrocefalia

Artéria cerebral anterior ou
cerebral média distal

Artéria cardétida interna
cavernosa

Sonoléncia, vomitos,
cefaleia e sinais de
hipertensdo intracraniana

Hemiparesia, afasia,
alteracdes comportamentais
e convulsoes

Epistaxe, diplopia,
oftalmoplegia, dor
retro-orbitaria e perda
visual

Piora progressiva da
consciéncia e dilatagao
ventricular
Hemorragia
inter-hemisférica,
hematoma cortical ou
fratura adjacente ao vaso

Epistaxe recorrente ou
maciga apos trauma
craniofacial

Levine et al. (2004);
Fry et al. (2023)

Horiuchi et al.
(2007); Sakamoto et
al. (2009)

Ghorbani et al.
(2019)

Fistula carotideo-cavernosa
associada

Proptose, quemose,
hiperemia conjuntival,
sopro orbitario e reducdo
visual

Sintomas orbitarios
pulsateis ou progressivos

Ghorbani et al.
(2019)

Artéria oftalmica ou ACI
supraclinoidea

Perda visual progressiva,
cefaleia e paralisia do nervo
oculomotor

Déficit visual novo ou
progressivo apos trauma

Kanazawa et al.
(2011)

Circulacio vertebrobasilar

Disartria, disfagia, ataxia,
déficits de nervos cranianos
e alteragdo da consciéncia

Sinais de tronco
encefalico ou
hidrocefalia obstrutiva

Quintana et al.
(1996); Fry et al.
(2023)

Apresentaciio pediatrica

Irritabilidade, convulsées,
sonoléncia, déficit focal e

Trauma nao acidental ou
hemorragia tardia

Levine ef al. (2004);
Fry et al. (2023)

hidrocefalia

A caracteristica clinica mais importante nao
¢ um sintoma isolado, mas a mudanca temporal
do quadro neurologico. Pacientes que inicial-
mente apresentam estabilidade ou melhora e
posteriormente desenvolvem cefaleia intensa,
nova crise convulsiva, déficit focal, rebaixa-
mento do nivel de consciéncia, epistaxe ou sin-
tomas neuro-oftalmoldégicos devem ser investi-
gados para lesdo vascular traumatica. Os pseu-
doaneurismas podem ndo estar presentes ou nao
ser visiveis na avaliacdo inicial e podem crescer
ou romper durante os dias ou semanas subse-
quentes ao trauma.

COMPLICACOES

As principais complica¢des dos ATI’s sdo
hemorragicas, incluindo HSA, intraparenqui-
matosa, intraventricular e subdural. A ruptura
pode ocorrer dias ou semanas apds o trauma,

inclusive apds periodo de aparente estabilidade
clinica, e esta associada a deterioragao neurolo-
gica e elevada mortalidade. Nos pseudoaneuris-
mas, a auséncia de parede arterial verdadeira
aumenta a vulnerabilidade a ruptura recorrente,
tornando o ressangramento um importante mar-
cador de pior prognostico (LARSON et al.,
2000; DESOUZA et al., 2016; SHIRANI et al.,
2025). As hemorragias podem produzir efeito
de massa, edema cerebral, hipertensao intracra-
niana ¢ hidrocefalia, esta ultima decorrente da
obstru¢do ventricular ou do comprometimento
da absorcao liquorica. A HSA também pode ser
seguida por vasoespasmo € isquemia cerebral
tardia. Além disso, a lesdo da parede arterial
pode favorecer trombose, embolizagdo distal ou
oclusdo vascular, resultando em infarto cerebral
e déficits neurologicos focais (PAIVA et al.,
2010; BHAISORA et al., 2016; DESOUZA et
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al., 2016; SHIRANI et al., 2025).
O ressangramento constitui uma grande

complicagdo dos pseudoaneurismas traumati-
cos. A auséncia de uma parede arterial verda-
deira torna essas lesdes particularmente vulne-
raveis a ruptura recorrente. Em muitos casos, o
ressangramento esta associado a pior prog-
nostico funcional e aumento significativo da
mortalidade. Em alguns pacientes, a nova he-
morragia ocorre apds um periodo inicial de
melhora clinica, dificultando o reconhecimento
precoce da gravidade da lesdo vascular (DE
SOUZA et al., 2016; SHIRANI et al., 2025).
Outras complica¢des dependem da localizagdo
do aneurisma e incluem compressdao de nervos
cranianos, comprometimento visual e fistula
carotideo-cavernosa. Crises convulsivas podem
ocorrer principalmente quando ha hemorragia
cortical ou intraparenquimatosa. Em casos gra-
ves, a associagcdo entre hematoma expansivo,
edema, hidrocefalia e hipertensao intracraniana
pode reduzir a perfusdo cerebral e culminar em
herniagao encefalica (LARSON et al., 2000;
PAIVA et al., 2010; BHAISORA et al., 2016;
DESOUZA et al.,2016; SHIRANI et al., 2025).

EXAMES LABORATORIAIS

Os exames laboratoriais tém papel limitado
no diagnostico dos ATI's, pois ndo existem bio-

marcadores séricos capazes de identificar, lo-
calizar ou predizer sua formagdo ou ruptura
(LEFEVRE et al., 2024; SHIRANI et al.,
2025). Por se tratar de uma lesao estrutural e di-
namica da parede arterial, sua confirmacao de-
pende de métodos de imagem vascular, especi-
almente angiotomografia e angiografia cerebral
digital. Apesar disso, a avalia¢ao laboratorial ¢
relevante no manejo clinico. Hemograma, con-
tagem de plaquetas, coagulograma e fibrinogé-
nio auxiliam na identificagdo de anemia, trom-
bocitopenia e coagulopatias que podem favore-
cer expansdao hemorragica ou ressangramento.
Nos casos associados a HSA, a monitorizagao
de eletrolitos e osmolaridade permite reconhe-
cer distirbios como hiponatremia, sindrome ce-
rebral perdedora de sal, secre¢do inapropriada
de hormonio antidiurético e diabetes insipidus
(HOH et al., 2023). Nos pacientes tratados com
stents intracranianos ou flow diverters, os testes
de fungao plaquetaria, podem orientar a terapia
antiplaquetaria e auxiliar no equilibrio entre o
risco de trombose do dispositivo e o agrava-
mento do sangramento (FIORELLA et al.,
2006; CHAN et al., 2014). Assim, os exames
laboratoriais ndo diagnosticam o aneurisma,
mas contribuem para avaliar suas repercussoes,
complicacdes e a seguranga do tratamento
(Tabela 34.2).

Tabela 34.2 Quadro com exames laboratoriais e suas limita¢des no contexto dos ATI' s

Exame O que pode mostrar Limitacio
.. . . Confirma HSA, mas ndo
, Hemacias persistentes, xantocromia, . . .
Liquor . L localiza nem define etiologia

bilirrubina liquérica i

traumatica
. I ifico;

Hemograma Queda de Hb/Ht, leucocitose nespecifico; trauma

extracraniano também altera

Plaquetas/coagulograma/fibrinogénio

Risco de expansdo hemorragica e
seguranca terapéutica

Nao diagnostica aneurisma

Inflamagdo sistémica ou infecgdo

Nao diferencia ruptura de

PCR/procalcitonina . . -
associada trauma/infec¢do
Sédio/osmolaridade SIADH, .cerebraq sa.lt.wasting ou Complicagdo dg HSA/TQE, nio
diabetes insipidus do aneurisma em si
Troponina/BNP Lesdo miocardica neurogénica apos Vglor Prqgnospcq, ndo
HSA diagnostico etioldgico
Funcio plaquetaria Resposta a antiplaquetarios se usar S6 em contexto terapéutico
fao plaq stent/flow diverter especifico

Fonte: Autoral
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EXAMES DE IMAGEM

O diagndstico por imagem do aneurisma in-
tracraniano traumatico baseia-se na demonstra-
¢ao de uma dilatacao focal preenchida por con-
traste ou fluxo, situada fora do contorno habi-
tual do vaso. A tomografia computadorizada
(TC) sem contraste isoladamente nao permite a
identificacdo direta da lesdo, fornecendo apenas
sinais indiretos de suspeita, como hemorragia
em localizagdo atipica ou fratura sobre o trajeto
de uma artéria. Assim, diante de deterioragdo
neuroldgica aguda ap6s qualquer tipo de trau-
matismo craniano fechado, recomenda-se a
realizacao imediata de TC para investigagdo de
complica¢des hemorragicas e identificacdo de
sinais indiretos de possivel lesdo vascular trau-
matica (LARSON et al., 2000). A confirmagdo
depende de estudos posteriores, como exames
de angiografia digital por subtragdo e recons-
trugdes tridimensionais. Essa investigacao mais
aprofundada fica limitada no contexto do sis-
tema publico de saude, devido ao baixo acesso
a métodos de investigacdo avancados pela po-
pulacdo em geral, onde ha na maioria dos casos
descoberta somente apos a rotura do aneurisma
(Figuras 34.2, 34.3, 34.4, 34.5 e 34.6).

Figura 34.2 Angio-TC demonstrando aneurisma trau-

matico de base larga e parede lisa na parede superior do
segmento oftalmico distal da artéria cardtida interna

S

Fonte: TANG et al. (2021). Licenga CC BY-NC-ND 4.0.

Figura 34.3 Reconstrugao tridimensional de angiografia
digital por subtracdo demonstrando pseudoaneurisma
periférico da artéria cerebral posterior (seta): contorno
irregular, auséncia de colo e enchimento tardio

Fonte: FUGA et al. (2021). Licenga CC BY-NC-ND 4.0.

Figura 34.4 Angio-TC demonstrando spot sign (seta)
proximo a cisterna quadrigeminal esquerda, com amplia-
¢do no detalhe — sinal indireto de pseudoaneurisma com
sangramento ativo

Fonte: FUGA et al. (2021). Licenca CC BY-NC-ND 4.0.
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Figura 34.5 Ressonancia magnética ponderada em T2 demonstrando hipointensidade circular (seta) na tenda do
cerebelo, correspondente a microaneurisma traumatico

Fonte: FUGA et al. (2021). Licenga CC BY-NC-ND 4.0.

Figura 34.6 (A) Tomografia computadorizada de cranio evidenciando hemorragia subaracndidea nas cisternas da fossa
posterior, mais pronunciada ao redor do bulbo (medula oblonga), associada a hidrocefalia. (B) Angiografia cerebral por
subtracdo digital demonstrando dissec¢do traumatica da artéria cerebelar podstero-inferior (PICA) e aneurisma
intracraniano traumatico.

Fonte: Adaptado de DESOUZA et al. (2016), sob licenga CC BY 4.0.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL mas infecciosos, dissec¢Oes arteriais, malfor-
magoes arteriovenosas, hematomas organiza-
Devido a baixa especificidade clinicaease-  dos ¢ tumores hipervascularizados (OSBORN,

melhanga radiologica com outras lesoes, o diag-  1994; ZHENG et al., 2020; SHIRANI et al.,
nostico diferencial dos AITs inclui aneurismas  2(25),

intracranianos nao traumaticos, pseudoaneuris-
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Os pseudoaneurismas infecciosos devem
ser considerados diante de bacteremia, endocar-
dite, imunossupressao ou sinais inflamatorios
sistémicos, podendo apresentar morfologia irre-
gular e alteragdes perivasculares nos exames de
imagem (OLIN; SEALOVE, 2010). J4 os aneu-
rismas degenerativos ou aterosclerdticos sao
mais comuns em pacientes idosos com hi-
pertensao, diabetes, tabagismo e outros fatores
de risco vascular, apresentando evolugdo croni-
ca e localizagdo tipica, em contraste com a rela-
¢do temporal e anatomica entre trauma e lesdo
vascular observada nos AITs (JOHNSTON et

al., 1991).

Malformagdes arteriovenosas e fistulas ca-
racterizam-se por comunicagao arteriovenosa e
drenagem venosa precoce, enquanto hemato-
mas organizados e tumores hipervascularizados
podem simular lesdes aneurismadticas por seu
aspecto expansivo ou intenso realce. A angioto-
mografia e, principalmente, a angiografia cere-
bral digital permitem definir a anatomia vascu-
lar, diferenciar essas condicdes e orientar o pla-
nejamento terapéutico (BRITO; DUARTE;
MERLO, 2018; OSBORN, 1994; FOX et al.,
2015) (Figura 34.7).

Figura 34.7 Fluxograma para o diagnostico diferencial de Aneurismas Traumaticos Sequéncia baseada na integragdo e
coleta de dados clinicos, historia de trauma e achados em exames de imagem para diferenciar um aneurisma traumatico
(AT) de outras lesdes vasculares e ndo vasculares que podem simula-la
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ANEURISMA TRAUMATICO

* Histéria clara de trauma craniano (contuso ou penetrante)
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Auséncia de sinais de infecgao

Auséncia de comunicagdo artério-venosa

Confirmagao de fluxo arterial intralesional
em angiografia (padrao-ouro)
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MANEJO TERAPEUTICO

A definigcdo da estratégia terapéutica deve
considerar fatores como localizagdo anatomica
da lesdo, morfologia aneurismatica, estado neu-
rologico do paciente, presenca de hemorragia
associada e viabilidade de preservagdo da cir-
culacdo arterial acometida. Atualmente, as prin-
cipais modalidades de tratamento incluem abor-
dagens endovasculares e microcirargicas, sem-
do a escolha individualizada para cada caso
(LEFEVRE et al., 2024; SHIRANI et al., 2025).

Tratamento endovascular
Nas ultimas décadas, as técnicas endo-

vasculares assumiram papel de destaque no
tratamento dos ATI' s, especialmente em lesdes
localizadas em regides profundas ou de dificil
acesso cirargico. Entre os métodos disponiveis
destacam-se a embolizagdo com coils, a oclusdao
da artéria parental, a embolizacdo assistida por
stent ¢ o emprego de dispositivos desviadores
de fluxo (flow-diverters) (LEFEVRE et al.,
2024; SHIRANI et al., 2025).

A emboliza¢do com coils consiste na ex-
clusdo do aneurisma da circulagdo por meio do
preenchimento de seu limen com microespiras
metalicas, promovendo trombose intrassacular.
Quando a anatomia vascular ¢ favoravel, essa
técnica permite a preservacdo da artéria de
origem. Entretanto, devido a auséncia frequente
de colo definido nos pseudoaneurismas trauma-
ticos, a utilizacdo isolada de coils pode estar
associada a recorréncia ou recanalizacao da
lesdao (LEFEVRE et al., 2024; SHIRANI et al.,
2025).

Nos casos em que a reconstrugdo arterial
nao ¢ possivel ou segura, a oclusdo da artéria
parental constitui alternativa eficaz. Essa téc-
nica tem sido amplamente utilizada em aneuris-
mas localizados em ramos distais ou na circu-
lagdo posterior (FUGA et al., 2021; SHIRANI

et al., 2025). Fuga et al. (2021) relataram o
tratamento de um pseudoaneurisma traumatico
da artéria cerebral posterior por meio da oclu-
sdo endovascular da artéria parental com coils,
obtendo exclusdo completa da lesdo, auséncia
de ressangramento ¢ manuten¢do do resultado
terapéutico apos dois anos de seguimento na-
giografico.

Outra estratégia crescente consiste na utili-
zacdo de stents intracranianos e dispositivos
desviadores de fluxo. Esses implantes promo-
vem remodelamento progressivo da parede vas-
cular e redu¢do do fluxo sanguineo para o in-
terior do aneurisma, favorecendo sua trombose
gradual enquanto preservam a permeabilidade
do vaso principal. Embora os resultados sejam
promissores, principalmente em aneurismas
complexos da ACI e da circulagdo posterior, a
necessidade de terapia antiplaquetéria prolon-
gada pode limitar sua aplicacdo em pacientes
politraumatizados ou com hemorragia intracra-
niana ativa (LEFEVRE ef al., 2024; SHIRANI
et al., 2025). Na série de ATI' s tardios apre-
sentada por Lefevre et al. (2024), foram uti-
lizadas diferentes estratégias oclusivas e re-
construtivas. A diversidade das técnicas empre-
gadas refor¢a que a escolha depende da ana-
tomia vascular, da localizacao do aneurisma, do
risco de ruptura e da possibilidade de preserva-
¢ao do vaso parental.

Tratamento microcirurgico
Apesar do avanco das técnicas endovascu-

lares, a abordagem microcirirgica permanece
uma importante alternativa terapéutica, especi-
almente em pacientes com hematomas expansi-
vos que necessitam de evacuagdo cirurgica si-
multanea, em lesoes inacessiveis por via endo-
vascular ou quando ha necessidade de recons-
trucao arterial complexa (TANG et al., 2021;
SHIRANI et al., 2025). As técnicas cirtrgicas
descritas incluem clipagem direta, trapping
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aneurismatico, reparo vascular com sutura di-
reta, wrapping, bypass extracraniano-intracra-
niano e combinagdes dessas abordagens. O ob-
jetivo principal consiste na exclusdo definitiva
do aneurisma da circulacdo, preservando, sem-
pre que possivel, o fluxo sanguineo cerebral
adequado (TANG et al., 2021; SHIRANI et al.,
2025).

A clipagem direta pode ser dificultada pela
auséncia de colo definido e pela fragilidade da
parede aneurismatica, com risco de ruptura in-
traoperatdria. Nesses casos, podem ser necessa-
rias técnicas de reforgo, reconstrucao ou exclu-
sdo do segmento arterial, eventualmente asso-
ciadas a bypass (SHIRANI et al., 2025). Tang
et al. (2021) descreveram um aneurisma trau-
matico do segmento carétido-oftalmico tratado
por sutura microcirargica seguida de wrapped
clipping. A técnica possibilitou a exclusdo da
lesdo com preservacao da artéria carétida inter-
na, demonstrando uma alternativa reconstrutiva
para casos selecionados com anatomia favora-
vel. A cirurgia aberta pode apresentar maior
complexidade técnica, sobretudo em lesdes
profundas ou proximas a base do cranio. Sua in-
dicacdo deve considerar a localiza¢do do aneu-
risma, a necessidade de descompressao, a pos-
sibilidade de controle vascular proximal e distal
e a experiéncia da equipe neurovascular
(TANG et al., 2021; SHIRANI et al., 2025).

PROGNOSTICO

O prognostico dos ATI's € heterogéneo e
depende principalmente do estado neuroldgico
inicial, da gravidade do TCE associado, da lo-
calizagdao e morfologia da lesdo, da ocorréncia
de ruptura e da precocidade do tratamento. Os

pseudoaneurismas apresentam maior instabili-
dade por ndo possuirem parede arterial verda-
deira, podendo crescer rapidamente e evoluir
com ruptura ou ressangramento tardio; em
aneurismas traumaticos da artéria cerebral ante-
rior ndo tratados agressivamente, a mortalidade
descrita varia entre 32% e 50% (SAKAMOTO
et al., 2009). Na revisdo de aneurismas trau-
maticos da artéria cerebral média realizada por
Horiuchi et al. (2007), 72,4% das lesdes esta-
vam rotas e 35,7% dos pacientes apresentaram
desfecho desfavoravel. A presenca de HSA
também constitui marcador de pior prog-
noéstico, enquanto o diagnostico e a exclusao
precoce da lesdo reduzem o risco de nova he-
morragia. Em revisdo sistematica pediatrica, o
tratamento proporcionou oclusdo completa em
89,61% dos casos, desfecho clinico favoravel
em 85,54% e mortalidade de 3,61%, embora a
embolizacdo direta do aneurisma tenha apre-
sentado maior recorréncia que as técnicas de
reconstrugdo ou oclusdo do vaso parental (FRY
et al., 2023). Nesse contexto, recomenda-se a
realizagdo de estudos angiograficos seriados
durante o seguimento, especialmente nas pri-
meiras semanas apos o trauma e apos a inter-
vengao terapéutica. Lefevre et al. (2024) des-
tacam que grande parte dos ATI 's ¢ diagnos-
ticada apenas apds a primeira semana do trau-
ma, isto €, 73% dos ATIs. Dessa forma, o su-
cesso terapéutico ndo depende apenas da es-
colha da técnica de tratamento, mas também da
identificacdo precoce de recorréncias e compli-
cacgoes; do acompanhamento clinico e radiold-
gico, permitindo, assim, intervengdes oportunas
e reducao do risco de desfechos desfavoraveis.
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