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RESUMO
Os aneurismas fusiformes são pouco frequentes e geralmente não estão associados a fatores de risco 
específicos. Ocorrem principalmente nas artérias cerebrais, por meio de uma dilatação circunferencial 
na parede da artéria, garantindo seu aspecto morfológico típico: ausência de colo aneurismático. Por 
essa razão, não podem ser usualmente clipados ou embolizados, necessitando de métodos alternativos 
de tratamento que representam um desafio para os neurocirurgiões. As alternativas cirúrgicas estão 
associadas a um melhor prognóstico e incluem as técnicas de revascularização com o uso de bypass, a 
oclusão da artéria aferente (PAO, sigla em inglês) e “wrapping” ou clip-wrap. Métodos endovasculares, 
como o uso de stents, representam uma opção para restauração mais fisiológica do fluxo sanguíneo, 
embora necessitem de mais estudos para confirmar a eficácia. 
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ABSTRACT
The terapeutic options for fusiform aneurysms
The fusiform aneurysms are uncommon and usually are not associated with specific risk factors. They 
occur especially in the cerebral arteries, around the circumferential dilatation of the cerebral artery 
wall, ensuring their morphological characteristic: absence of aneurysm neck. For this reason, can not 
usually be clipped or embolized, requiring alternative treatment methods that represent a challenge for 
neurosurgeons. The surgeries alternatives are associated with better prognostic and revascularization 
techniques include the use of bypass, parent artery occlusion (PAO) and wrapping or clip-wrap. The 
endovascular method represent an option for restoration of the physiologic blood flow; however it’s 
necessary more studies for confirm the technical efficacy. 
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Introdução

Aneurismas intracranianos são dilatações patológi-
cas dos vasos que podem ter uma parede anormalmente 
fraca e propensa à ruptura, causando hemorragia suba-
racnóidea (HSA) e, às vezes, hemorragia intraparenqui-
matosa. A incidência de HSA aneurismática é estimada 
em 10-11/100000 na população ocidental, apresentando 
taxas de mortalidade que se aproximam de 30-40%, com 
elevada morbidade dos sobreviventes. A maior parte dos 
aneurismas intracranianos está localizada nas artérias 
cerebrais, apresentando-se de diversas morfologias, 
sendo os mais comuns os saculares, portadores de um 
colo passível de clipagem ou embolização, em menor 
frequência, porém, de difícil manejo terapêutico, exis-
tem os aneurismas fusiformes.1

Diferentes termos têm sido usados para descrever 
aneurismas que não podem ser diretamente clipados 
ou embolizados. Alguns desses, como “aneurisma dis-
secante”, referem-se ao provável mecanismo etiológico, 
enquanto outros como “dolichoectáticos” e “fusiformes” 
dizem respeito à descrição morfológica.2 Os aneurismas 
fusiformes são caracterizados por uma dilatação e es-
tiramento da artéria e podem ser agudos ou crônicos 
com base na evolução clínica.3 

Existe um espectro grande dos aneurismas dolicho-
ectáticos que varia desde pequenas dilatações aneuris-
máticas fusiformes de um único vaso até aneurismas 
gigantes cheios de trombose (aneurismas gigantes 
de serpentina). Esses aneurismas, principalmente os 
parcialmente trombosados, muitas vezes produzem 
sintomas de compressão neural, por embolização distal 
ou causando hemorragia subaracnóidea (HSA).4

Aneurismas fusiformes são lesões de difícil tra-
tamento e frequentemente necessitam de técnicas 
alternativas de tratamento, incluindo anastomoses 
extraintracranial ou técnicas de “clip-wrap”. Para uma 
técnica adequada, a artéria deve ser circunferencial-
mente dissecada.5-7

Aneurismas fusiformes

Os aneurismas fusiformes representam 1% dos 
aneurismas cerebrais e usualmente ocorrem na artéria 
vertebrobasilar, artéria carótida interna e artéria cerebral 
média.8 São mais frequentes na população pediátrica em 
comparação com a frequência em adultos.1,9 

A etiologia é diversa e a aterosclerose pode ser a cau-
sa subjacente, mas nem sempre está presente. Estudos 
histológicos têm demonstrado defeitos congênitos na 
lâmina elástica interna da artéria e displasia segmentar 
que pode ocorrer em crianças. Estão associados com 

lúpus eritematoso sistêmico, vasculites e outras doen-
ças do colágeno. Infecções (aneurismas micóticos, por 
exemplo), malformações vasculares (MAVs), dissecção 
idiopática, e, muito raramente, invasão neoplásica da 
parede arterial também podem estar implicadas.10 Drake 
et al. apud Saito9 et al. e Gobin10 et al., em uma revisão de 
120 casos de pacientes com aneurismas fusiformes, não 
encontraram causa específica para 111 deles, doenças 
reumatológicas e cromossomopatias foram identificadas 
nos demais doentes.

Esse tipo de aneurisma ocorre com menor frequên-
cia que os saculares, e as características demográficas, 
a apresentação clínica e a história natural são distintas. 
Pacientes com aneurismas fusiformes podem se apre-
sentar com hemorragia subaracnóidea (HSA), déficits 
neurológicos focais por efeito de massa, isquemia, ou 
sintomas inespecíficos.2

Em função de não apresentar um colo definido que 
possibilite a clipagem com preservação do vaso aferente, 
são particularmente difíceis de tratar cirurgicamente. 
Frequentemente, a artéria é envolvida circunferen-
cialmente por uma dilatação aneurismática fusiforme 
ou completamente perdida em uma maciça trombose 
com ramos distais que partem do centro do aneurisma. 
Eliminando-se os riscos de hemorragia ou compressão 
sem comprometer a circulação cerebral distal no terri-
tório vascular, muitas vezes os tratamentos disponíveis 
requerem técnicas não usuais e de difícil execução.4

Classificação

De acordo com a evolução clínica, os aneurismas 
dissecantes representam a modalidade aguda e desen-
volvem um desfecho desfavorável devido à hemorragia 
subaracnóidea ou isquemia cerebral. O tipo crônico 
raramente apresenta sangramento e com mais frequên
cia pode causar acidente vascular cerebral ou ataque 
isquêmico transitório por meio de vários mecanismos: 
distensão e distorção nos pontos de ramificação e nas 
artérias adjacentes, vasoespasmo, mecanismos hemo-
dinâmicos, por trombose no aneurisma fusiforme, seja 
por embolização distal ou por oclusão dos ramos da 
artéria de origem.3

Com base em estudos de casos e autopsias, Mizutani 
et al.11 determinaram uma classificação para os aneuris-
mas fusiformes em quatro tipos principais: 1) O tipo I 
representa os aneurismas dissecantes clássicos, são 
formados durante um processo agudo, o qual apresen-
ta com frequência hemorragia subaracnóidea (HSA), 
evoluindo com prognóstico sombrio e probabilidade 
elevada de ressangramento, e histologicamente não 
há espessamento da camada íntima da artéria. 2) Os 
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de tipo II apresentam ectasia segmentar, geralmente 
são assintomáticos e têm associação com patologias 
cardiovasculares ou história prévia de neurocirurgias. 
Não há presença de trombos intraluminais e a cama-
da intimal demonstra um espessamento moderado.  
3) A característica mais típica do aneurisma tipo III é o 
aspecto angiográfico de um aneurisma fusiforme tor-
tuante, que contrasta irregularmente ao exame devido 
à presença de trombos luminais. 4) Os aneurismas tipo 
IV aparecem na angiografia semelhantes aos saculares, 
porém diferindo desses pela ausência de um colo espe-
cífico a partir da artéria aferente.11 

São classificados em simples quando a dilatação 
aneurismática não inclui ramificações da artéria di-
latada, e os complexos acontecem quando há ramos 
próximos ao aneurisma, fator que deve ser levado em 
consideração ao se planejar as técnicas de tratamento.12

Diagnóstico e estratégias 
pré-operatórias 

A análise detalhada de métodos diagnósticos pré-
-operatórios é essencial para se prevenir falhas do tra-
tamento convencional. A tomografia computadorizada 
(TC) e a angiotomografia (ATC) permitem melhor 
identificação de calcificações no colo do aneurisma. 
Angiorressonância magnética (ARM) é mais adequada 
para estimar a extensão da trombose no interior do 
aneurisma. Angiografia com subtração digital permite a 
visualização do aneurisma sob ângulos diferentes, pos-
sibilitando uma delimitação anatômica mais adequada, 
incluindo as colaterais aferentes e eferentes, bem como 
as ramificações e perfurantes. Angiografias seletivas 
do aneurisma, embora raramente realizadas, podem 
ser adequadas. Reconstruções tridimensionais feitas 
pelas técnicas de ATC ou ARM contribuem significati-
vamente para a avaliação pré-operatória do aneurisma, 
especialmente no que se refere à visualização dos ramos 
proximais, distais ou transmurais.13

O teste oclusivo por balão (BTO) é um importante 
teste provocativo quando inclui a oclusão da artéria 
principal para o tratamento de aneurismas complexos.  
O BTO avalia a circulação colateral cerebral em situações 
específicas, guiando os procedimentos de revascularização 
e estimando riscos intra- e pós-operatórios que contrain-
dicariam a cirurgia. O BTO deve ser realizado somente 
na ausência de condições patológicas concomitantes, 
como presença de vasoespasmo sintomático, hemorragias 
subaracnóideas, pacientes com artérias comunicantes de 
pequeno calibre e presença de múltiplos aneurismas.14-16

Geralmente, há obstrução da artéria carótida interna, 
com hipotensão induzida, por cerca de 20 minutos. Outras 

modalidades de imagem podem ser auxiliares da BTO e 
incluem SPECT, tomografia de perfusão cerebral, Doppler 
transcraniano, EEG contínuo e avaliação neurológica no 
momento do exame. Em geral, essas modalidades têm 
melhorado o valor preditivo da BTO por documentarem 
o fluxo sanguíneo cerebral durante a oclusão.17

Os métodos de revascularização devem ser orien-
tados por monitorização eletrofisiológica contínua, 
incluindo o EEG e o de potenciais evocados. O uso de 
microDoppler ajuda a avaliar a eficácia da clipagem e 
o fluxo sanguíneo proximal, a artéria ocluída, por meio 
do bypass e distalmente à anastomose. No entanto, a 
utilização da angiografia intraoperatória continua a 
ser um método de eficácia imediata no momento da 
reconstrução. Restrições pertinentes ao campo cirúrgico 
e a presença de falso-negativos continuam a ser uma 
limitação dessa tecnologia.12

Tratamento

O tratamento dos aneurismas cerebrais exibiu me-
lhorias significativas nos últimos anos, com o advento 
das técnicas de microcirurgia em 1960 e o desenvolvi-
mento de métodos endovasculares nos anos de 1980. 
No entanto, os aneurismas fusiformes representavam 
um desafio significante para os neurocirurgiões porque 
nenhum desses métodos era eficaz para o manejo se-
guro desses aneurismas.18 O tratamento dos fusiformes 
requer modalidades alternativas como bypass, wrapping 
e clip-wrapping.2,7,10,19

Estratégias cirúrgicas

Técnicas de revascularização 

O tratamento dos aneurismas cerebrais fusiformes é 
um assunto controverso. Para prevenir complicações is-
quêmicas após excisão ou trapping, estudos pioneiros20,21 
descreveram técnicas de anastomoses microvasculares 
para restaurar a perfusão da porção do vaso distal à arté-
ria ocluída. Nessas o aneurisma é excisado e as porções 
proximal e distal do vaso são anastomosadas. Em 1986, 
Chang et al.21 relatam um caso de aneurisma fusiforme 
gigante de cerebral posterior, tratado com sucesso por 
excisão do aneurisma e anastomose terminoterminal, 
realizando um procedimento seguro que se mostrou 
superior a outras opções até então existentes. 

Em estudos recentes, a cirurgia de bypass extracrania-
no-intracraniano (EC-IC) tem-se tornado parte de uma 
estratégia multidisciplinar altamente especializada para a 
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terapia de aneurismas complexos.22,23 A escolha da estra-
tégia de revascularização deve ser individualizada para o 
paciente, dependendo de fatores do aneurisma, tais como 
o tamanho (maior ou menor que 2 mm), a localização do 
vaso que participará do procedimento (proximal/distal), 
a possibilidade de vias colaterais e a avaliação do material 
do enxerto e do fluxo sanguíneo no aneurisma.13,24

Os vários procedimentos com bypass podem ser clas-
sificados em quatro tipos: Tipo 1 envolve a interposição de 
um enxerto, frequentemente da veia safena, partindo da 
artéria aferente para anastomose com a porção distal ao 
aneurisma. Tipo 2 de bypass refere-se a uma interposição 
de enxerto da veia safena entre a artéria carótida externa 
e um grande ramo intracraniano como a artéria cerebral 
média (ACM) e a artéria cerebral posterior (ACP). Tipo 3 
consiste em utilizar uma artéria do couro cabeludo, como 
a artéria temporal superficial, como vaso doador, que 
seria anastomosado a um ramo distal – artéria cerebelar 
posteroinferior (PICA), artéria cerebral média (ACM) 
ou artéria cerebelar superior (ACS). O tipo 4 envolve a 
anastomose entre duas artérias adjacentes, in situ, que 
pode ser laterolateral, terminoterminal ou por meio da 
conexão entre ramos (anastomoses terminolaterais).25,26

Os intracranianos-intracranianos bypass são inte-
ressantes por não incluírem artérias extracranianas na 
anastomose, reconstruindo a circulação cerebral com 
a vascularização intracraniana normal, assegurando 
uma correspondência de diâmetro entre a artéria doa
dora e a receptora. Esse tipo de reanastomose requer 
que as artérias participantes estejam em paralelo e/ou 
em estreita proximidade. Apesar de seu maior desafio 
técnico, estudos recentes relatam que bypass IC-IC 
apresenta melhores resultados quando comparado com 
EC-IC em termos de taxas de perviedade do enxerto, 
de obliteração do aneurisma e evolução neurológica.25-27 

No final da década de 1990, Tulleken desenvolveu 
a técnica de excimer laser-assisted non-occlusive 
anastomosis (Elana). Esse procedimento estabelece 
um bypass venoso lateroterminal usando uma técnica 
de anastomose não oclusiva com o laser excimer de 
308 nm. As maiores vantagens da técnica de Elana são 
de impedir a oclusão temporária do vaso receptor, não 
interrompendo o fluxo sanguíneo para o cérebro, não 
expor o vaso receptor e permitir anastomoses mais 
proximais, incluindo os grandes vasos intracranianos 
como a artéria carótida interna (ACI).28,29 

A aplicação dessa nova técnica não encurta o tempo 
cirúrgico e de fato pode até aumentá-lo devido à inser-
ção de um anel de platina no vaso receptor. Nenhum 
estudo ainda concluiu se os pacientes tratados com 
Elana apresentam maior benefício funcional a longo 
prazo. Entretanto, Elana como bypass de alto fluxo é 
uma alternativa segura às técnicas de bypass convencio-
nais, sem alterá-las de forma significativa ou interferir 
em seus resultados.13,29 

A avaliação pós-operatória da permeabilidade do 
bypass é feita com a utilização de angiografia com sub-
tração digital. Outras opções são a tomografia compu-
tadorizada e a angiorressonância, sendo os métodos não 
invasivos de imagem ainda pouco confiáveis devido aos 
pequenos diâmetros de anastomoses microvasculares.30 

Oclusão da artéria aferente

Para os adeptos da revascularização seletiva, a 
oclusão da artéria aferente do aneurisma (PAO) é uma 
opção de tratamento se o fluxo da circulação colateral 
demonstrado pela BTO não for suficiente para o reen-
cher.9,31,32 PAO tende a ser mais eficaz para os aneurismas 
dos segmentos petroso e cavernoso da artéria carótida 
interna, devido ao pequeno número de ramificações e 
ao delgado calibre destas.13 

Para alguns aneurismas complexos da artéria cere-
bral média (ACM) e da porção distal de artéria cerebral 
anterior (ACA), a oclusão proximal e distal do vaso 
(trapping) pode ser preferível, uma vez que fornece iso-
lamento completo a partir da circulação, evita o risco de 
hemorragia por enchimento retrógrado, além de permitir 
a descompressão imediata do aneurisma para aliviar o 
efeito de massa.33

Em circunstâncias que o bypass não é necessário e a 
PAO é suficiente para o tratamento do aneurisma, meios 
endovasculares de oclusão, usando balões intra-arteriais 
ou embolização, podem ser realizados.34 Com efeito, a 
oclusão endovascular permite obstruir a artéria aferente 
próximo à saída do aneurisma, evitando-se assim a for-
mação de uma longa coluna de trombose intraluminal e 
potenciais complicações tromboembólicas relacionadas 
à dissecção do colo do aneurisma.10,31 

No entanto, em circunstâncias em que o bypass e PAO 
são planejados concomitantemente, é possível a oclusão 
cirúrgica da artéria aferente após a verificação de permea
bilidade do bypass. Entretanto, se o isolamento arterial 
não é possível durante a realização do bypass, meios 
endovasculares de oclusão podem ser considerados. O 
vaso deve ser ocluído próximo ao colo aneurismático 
para diminuir a probabilidade de trombose e embolia.13

Mesmo na presença de um bypass patente, com 
um procedimento realizado após a avaliação precisa 
da reserva vascular cerebral, complicações isquêmicas 
podem ocorrer após PAO e são difíceis de serem pre-
vistas. A recidiva pode acontecer em até 10% dos casos, 
e o crescimento do aneurisma e sua ruptura têm sido 
relatados após PAO, provavelmente por alterações do 
fluxo sanguíneo cerebral e da dinâmica do polígono de 
Willis; uma alternativa seria a realização concomitante 
de bypass endovascular.35
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Clip-wrap ou wrapping

As técnicas de wrapping ou clip-wrap são métodos 
seguros e estão associados a baixo risco de complica-
ções agudas ou mortalidade no pós-operatório. Podem 
prevenir ressangramento e crescimento dessas lesões e 
representam uma mudança na história natural desses 
complexos aneurismas.5,7,36

As técnicas de wrapping e clip-wrap utilizam uma 
“malha” de material sintético, que inicialmente era de 
dracon ou silastick, para o tratamento dos aneurismas 
fusiformes. A artéria aferente deve ser adequadamente 
dissecada, e duas folhas da “malha” envolvem circunfe-
rencialmente o aneurisma, evitando o aprisionamento 
dos nervos cranianos e de ramificações da artéria. O 
material deve ser semitransparente e se adapta facilmente 
ao calibre do vaso. Depois que a artéria é adequadamente 
envolvida por “wrap”, o clip é inserido para fixar as extre-
midades das malhas. A força de preensão e a adaptação do 
material ao vaso devem ser adequadas para evitar desli-
zamento, compressão e prevenir complicações tardias.37,38

Um estudo experimental conduzido por Herrera et 
al.39 utilizou a técnica de clip-wrap em ratos para avaliar 
as alterações histológicas a longo prazo, e os resultados 
indicaram que a fibrina produzia inflamação aguda nas 
primeiras duas semanas, que desaparecia após dois me-
ses, persistindo apenas uma inflamação da adventícia. 
Biobond causa inflamação crônica, necrose da túnica 
média e espessamento da parede arterial da túnica média 
e adventícia. Bemsheet produz inflamação crônica, fibro-
se progressiva e granuloma. Tecido conjuntivo aumenta 
na adventícia, mas maiores mudanças são observadas na 
túnica média. As fibras Bemsheet permaneceram inalte-
radamente aderidas à parede arterial. Estenoses arteriais 
não foram observadas nesse estudo, mas os resultados 
sugerem que a cola de cianoacrilato pode causar lesões ar-
teriais oclusivas.39 Estudos recentes, entretanto, apontam 
que os riscos de complicações tardias da técnica como 
formação de granulomas ou aracnoidites são baixos.7,40

Existe um método alternativo da técnica de clip-wrap 
para os aneurismas fusiformes que promove um suporte 
estrutural para a reconstrução da artéria ou aneurisma 
residual por meio da utilização de um sling Gore-Tex que 
permite a reconstituição da parede dos vasos, diminuindo 
a possibilidade de neoformação do aneurisma, uma vez 
que nas demais técnicas a parede permanece suscetível.41

Estratégias endovasculares

Embolização

A técnica de embolização provou ser efetiva no tra-
tamento de grande parte dos aneurismas intracranianos, 

mas aneurismas mais complexos, como os fusiformes, 
são tecnicamente desafiadores. Ainda são mais suscetí-
veis a recidivas que ocorrem em 20-30% e resultam em 
necessidade de retratamento em 10-12% dos casos.42 

Por essas razões, as técnicas de embolização não 
são adequadas para o tratamento dos aneurismas fusi-
formes, a formação de trombos pode se estender pela 
artéria ocluída, causando isquemia, ou pode acontecer 
a dissolução do trombo, quando a técnica se torna 
inútil. Entretanto, pode se apresentar como opção para 
prevenir as consequências sintomáticas do vasoespas-
mo, enquanto se aguarda a realização da cirurgia, pois 
nenhum dos casos tratados por esse método apresenta 
resultados satisfatórios a longo prazo.43

Stents

Os avanços recentes permitiram a utilização de 
stents para o tratamento endovascular dos aneurismas 
fusiformes41,44 Chiaradio et al.18 descreveram, em 2002, 
o sucesso da introdução de um stent enxerto para o 
tratamento de um aneurisma fusiforme tipo I da artéria 
cerebelar posteroinferior. Crowley et al.43 descreveram, 
em 2009, os bons resultados obtidos com a inserção de 
um stent em aneurisma fusiforme da artéria basilar, 
provocando trombose do aneurisma, diminuindo o 
efeito de massa sobre o tronco cerebral e mantendo 
níveis de perfusão adequados. Luo et al.45 utilizaram 
stents para o tratamento de aneurismas fusiformes do 
segmento P2 da artéria cerebral posterior, com bons 
resultados pós-operatórios. 

O uso de stents de enxerto na vascularização intracra-
niana pode ter efeitos deletérios sobre o paciente devido 
à presença de vasos colaterais da artéria principal, mas as 
técnicas de subtração de imagem e métodos ultrassono-
gráficos disponíveis hoje permitem a determinação dos 
locais de óstio, garantindo uma inserção mais adequada 
para o procedimento. A vantagem óbvia do uso de stents 
de enxerto é que o lúmen do aneurisma é fechado no 
momento em que o stent se adapta à parede arterial.18

A utilização de stents foi proposta em meados da dé-
cada de 1990, inicialmente para aneurismas fusiformes 
e mais recentemente para apoiar o colo dos aneurismas 
saculares e também para prevenir recorrência. Um stent 
inserido na região de estagnação e trombose da artéria 
reduz o fluxo no interior do aneurisma, excluindo-o do 
fluxo sanguíneo cerebral.42,43

Novos stents recentemente foram aprovados para 
uso clínico, prometem ser flexíveis o suficiente para se 
adaptarem aos vasos intracranianos e são constituídos 
com fios de tecido de nitinol de baixa porosidade para 
reter o fluxo na artéria de origem e não permitir o des-
vio de sangue para o saco aneurismático. O stent SILK 
(Balt Extrusion, Montmorency, France) foi aprovado em 
2007 e, a fim de avaliar a segurança e a aplicabilidade 
do grupo SDF (Stents de seda do qual o SLIK faz parte), 
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foi realizado um estudo multicêntrico cujos resultados 
demonstram dificuldades processuais no SFD.42 Mesmo 
em equipes familiarizadas com a técnica, as taxas de 
mortalidade e complicações do método continuam supe-
riores aos métodos tradicionais como os de wrapping.46

Complicações como tromboembolismo, com 
consequente acidente vascular encefálico isquêmico 
de outras artérias, estenose ou oclusão total da artéria 
podem ocorrer.41 Por outro lado, o uso de profilaxia 
antitrombótica intensiva pode estar associado com 
hemorragias pós-procedimento.42 Entretanto, alguns 
autores acreditam que a utilização de um stent repre-
sente a opção mais fisiológica para a reconstrução da 
artéria nos aneurismas fusiformes.41 

A associação conjunta entre embolização seguida pela 
passagem de um stent para ocluir o vaso tem se mostrado 
como alternativa mais eficaz no tratamento endovascular 
dos aneurismas fusiformes, entretanto a necessidade de 
anticoagulação plena e a possibilidade de hemorragia 
subaracnóidea e/ou ressangramento do aneurisma deixa 
essa opção ainda pouco segura,46 embora o tratamento 
de um aneurisma fusiforme da artéria cerebral média 
tenha obtido bons resultados com essa associação.47 A 
associação conjunta de um stent com um polímero líquido 
sintético para a oclusão do vaso já foi descrita na literatura, 
entretanto, o número restrito de pacientes submetidos ao 
procedimento e a eficácia não comprovada do método 
não implicam perspectivas para essa forma de manejo.48 

Conclusão

Estudos indicam maior eficácia com o uso de técnicas 
cirúrgicas para o tratamento dos aneurismas complexos 
como os fusiformes. Particularmente o uso de bypass 
é promissor e está associado a menores complicações 
pós-operatórias que a PAO, tais como isquemia e res-
sangramento. Clip-wrap é eficaz, mas a longo prazo se 
relaciona ao recrescimento do aneurisma. A escolha da 
opção por métodos endovasculares ou intervencionistas 
deve levar em consideração a presença de sintomas, os 
riscos de crescimento, o ressangramento, a isquemia e 
outras complicações, tendo em vista sempre um plane-
jamento e discussão feitos por equipe multidisciplinar 
de neurocirurgiões e radiologistas intervencionistas, e 
ainda a opção do paciente, depois de apresentadas as 
vantagens e desvantagens de cada técnica.
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