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RESUMO
A neurorradiologia sofreu grande avanço na última década, abrindo novas perspectivas no
diagnóstico e tratamento das doenças cerebrovasculares. Se por um lado, os exames de imagem
permitem o diagnóstico por meios não-invasivos, por outro, a via endovascular traz uma opção
terapêutica alternativa, isolada ou em associação à microneurocirurgia.
Faz-se uma análise crítica dos artigos mais recentes na literatura, comparando-se os dois
métodos terapêuticos, demonstrando o estado atual da neurorradiologia diagnóstica e
intervencionista.
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ABSTRACT
Diagnostic and interventional neuroradiology. A critical analysis and its current status
Over the last decade, neuroradiology has presented great progress opening new perspectives in
the diagnosis and treatment of cerebrovascular diseases. On one side, the imaging procedures
allow the diagnosis by no invasive means, on other hand, the endovascular route brings an
alternative therapeutic option, alone or in association to the microneurosurgery.
A critical analysis of the most recent articles of the literature is made, comparing the two therapeutic
methods and demonstrating the current status of the diagnostic and interventional neuroradilogy.
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Introdução histórica

O desenvolvimento da angiografia cerebral é
creditado aos portugueses Antônio de Egaz Muniz e
Pedro Almeida Lima pelo trabalho pioneiro realizado
em 1926. Naquela época, os autores expunham a
carótida cervical, injetavam o contraste e realizavam
radiografias simultaneamente. O exame, como inicial-
mente descrito, passou a ser realizado em todo o mundo
até que, em 1953, Sven Ivar Seldinger descreveu a
técnica de introdução do cateter por punção e uso de
um guia. Tal método permitiu, mais tarde, o uso de uma
única via de acesso para a canalização seletiva de várias
artérias, reduzindo assim os riscos e tornando o exame
mais específico. Nessa mesma época, Leo M. Davidoff
desenvolvia o equipamento para troca rápida de filmes,
permitindo a seriografia com seis exposições por

segundo e conseqüentemente a análise das diversas
fases da circulação (arterial, capilar, venosa) em uma
única injeção. Em 1961, B. G. Ziedes des Plantes
introduziu a técnica de subtração, possibilitando a
melhor identificação das estruturas vasculares
anteriormente obscurecidas pelas ósseas14.

Até então, a neurorradiologia limitava-se basica-
mente ao campo do diagnóstico. Em 1971, o russo
Serbinenko desenvolveu um cateter contendo um balão
de látex na extremidade. Mais tarde, em 1978, De Brun,
na França, relatava sua experiência inicial com o uso do
cateter-balão no tratamento dos aneurismas cerebrais.
Esses primeiros ensaios limitavam-se à oclusão da artéria
com o balão nos casos de aneurismas que não pudessem
ser abordados cirurgicamente, como os intracavernosos,
gigantes ou fusiformes. Inicia-se, assim, o segundo
grande campo da neurorradiologia, o intervencionista.
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Na década de 1980, várias séries foram publicadas
usando a técnica de oclusão arterial com o balão, mas já
no fim dessa década o interesse passou a ser o da
exclusão definitiva do aneurisma, com preservação do
fluxo na artéria. Higashida (1990) e Moret (1991) utilizaram
balões destacáveis, enquanto Hilal (1989) introduzia pela
primeira vez a utilização de molas, mais comumente
conhecidas como coils. Em 1991, Guglielmi descreveu
pela primeira vez o Guglielmi detachable coil (GDC) o
qual sofre uma eletrotrombose antes de ser liberado. A
partir daí, esse sistema passou a ser o mais amplamente
utilizado, permanecendo até o presente momento40.

Toda essa evolução foi acompanhada e permitida
pelo desenvolvimento de microcateteres que são hoje
subdivididos em dois grupos principais: os dirigidos
pela geometria (contendo um microguia) e os dirigidos
pelo fluxo sangüíneo. Simultaneamente, inúmeros
materiais foram pesquisados para o uso nas emboli-
zações de más-formações vasculares e tumores. São as
partículas: PVA geofoam (polyvinyl alcohol foam),
colágeno microfibrilar etc. e os agentes líquidos:
cianoacrilato, etanol desidratado etc.37.

Para a realização da neurorradiologia moderna são
necessários equipamentos com alta resolução,
contendo técnica de subtração digital e road-mapping.
Cateteres e microcateres de diversos tamanhos e
modelos, além de diferentes materiais para embolização,
devem estar disponíveis para o uso relacionado a cada
procedimento específico1,37.

Os tópicos a seguir fazem uma análise crítica dos
papéis da neurorradiologia no seu estágio atual à luz
das publicações mais recentes nas revistas médicas.

Neurorradiologia diagnóstica

Angiografia cerebral

A angiografia cerebral permite a visualização de toda
a morfologia da vasculatura cerebral, identificando
ainda as principais patologias. É considerada o
“padrão-ouro” entre os diversos exames existentes.
Entretanto, tem dois inconvenientes maiores: é exame
invasivo – e por conseqüência tem maior potencial de
complicações – e é mais caro.

Alternativas vêm surgindo mais recentemente com
a angiorressonância e a angiotomografia. A angiorres-
sonância não utiliza contraste iodado, tem cerca de um
terço do custo da angiografia, mas requer muita cola-
boração do paciene, não pode ser usada em indivíduos
com alguns tipos de próteses metálicas ou naqueles
que têm claustrofobia. A angiotomografia tem se

mostrado de excelente valor na detecção de aneurismas
cerebrais com diâmetros superiores a 3 mm, é mais
rápida, custa cerca de um quinto do valor da angiografia
e requer menor colaboração do paciente em relação
aos outros dois exames18,35,36.

De uma maneira geral pode-se estipular as seguintes
linhas de conduta:

• doença vascular cerebral isquêmica ateroscle-
rótica: angiorressonância que englobe o arco
aórtico, carótidas e sistema intracraniano. Ficando
a angiografia reservada para os casos duvidosos;

• suspeita de aneurisma familial: angiorres-
sonância ou angiotomografia;

• suspeita de aneurisma como responsável por
compressão de nervo craniano: angiotomografia
ou angiorressonância;

• hemorragia subaracnóidea espontânea suges-
tiva de aneurisma cerebral: angiotomografia ou
angiografia;

• hemorragia cerebral não-hipertensiva:
angiografia;

• má-formação arteriovenosa: angiografia;
• estudo da patência de seios: angiorressonância;
• estudo de pequenos vasos: angiografia.

Testes

Um estudo angiográfico pode ser acompanhado de
testes quando é necessário informação adicional de
circulação colateral, seja no planejamento pré-ope-
ratório, onde se prevê o sacrifício de uma determinada
artéria, seja antes de um procedimento endovascular.
Nesses testes, são realizadas a oclusão temporária da
artéria com um balão, indução de leve hipotensão,
injeções de contraste em outros vasos para estudo de
colaterais e avaliações clínica, hemodinâmica e/ou
eletroencefalográfica do paciente1,40.

Outro teste, necesssário para avaliação de áreas
eloqüentes do cérebro (denominado teste de Wada),
consiste na injeção de um anestésico de curta duração
através de cateterização arterial seletiva ou superse-
letiva, acompanhada de avaliações clínica e/ou
eletroencefalográfica simultâneas.

Neurorradiologia intervencionista

Tratamento dos aneurismas cerebrais

Os aneurismas cerebrais podem ser tratados de duas
maneiras: microneurocirurgia clássica ou embolização
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endovascular. Em um estudo prospectivo de Koivisto e
cols.24, foram comparados dois grupos iguais de pacientes
que sofreram hemorragia subaracnóidea espontânea por
aneurisma cerebral e que foram tratados na fase aguda. A
evolução final quanto a morbidade e mortalidade nos dois
grupos foi igual ao fim de 3 e 12 meses, inclusive no aspecto
neuropsicológico. Do ponto de vista de imagem, o grupo
operado apresentou maior número de alterações. Este
último aspecto também foi observado no trabalho de
Hadjivassiliou e cols.17. Ambos concordam que o principal
fator prognóstico nesses pacientes está ligado à
hemorragia inicial e suas complicações.

Se por um lado, os resultados a curto termo parecem
ser semelhantes, nota-se que o efeito da cirurgia a longo
prazo é duradouro, pois essa técnica já vem sendo
praticada há cerca de 30 anos. Por outro lado, os
seguimentos da terapêutica endovascular são inferiores
a cinco anos.

Observa-se ainda, na literatura pesquisada, que o
tratamento é interrompido durante o procedimento
endovascular por dificuldades técnicas em 5% a 23%
dos casos5,9,26,28. Por outro lado, o acesso cirúrgico a
certos aneurismas pode ser acompanhado de maior
morbidade do que na via endovascular, como nos casos
de aneurisma localizado no segmento intracavernoso,
na junção vertebrobasilar, no tronco e topo da artéria
basilar16.

Uma vez que o tratamento do aneurisma cerebral é
principalmente profilático no aspecto que visa a sua
exclusão da circulação e, conseqüentemente, eliminar
o risco de novo sangramento, as questões que se
impõem para qualquer proposta terapêutica são: a
oclusão foi completa? Caso afirmativo, é ela perma-
nente? Caso negativo, há risco de crescimento do
aneurisma residual? Há, por conseqüência, risco de
novo sangramento? As séries relatadas na literatura
pesquisada tentam responder a essas questões, mas
sofrem algumas limitações metodológicas: muitos
doentes não são submetidos a angiografias de controle
a longo prazo por diversas razões: óbito, instabilidade
clínica, perda do contato com a instituição, ou recusa a
se submeter a um novo exame. Além disso, as ca-
suísticas publicadas não permitem comparar esses dois
tipos de tratamento, pois não são casuísticas
equivalentes, existindo diversas variáveis que podem
interferir no resultado final, tais como: tamanho,
localização e morfologia dos aneurismas, estado clínico
do paciente, presença de doenças concomitantes, idade
etc. Existe ainda metodologia diferente entre os diversos
autores, em especial na definição de colo remanescente,
taxa de oclusão subtotal (para alguns 90%, outros 95%)
ou incompleta. A técnica angiográfica para estudo pós-
operatório depende das incidências e principalmente
dos equipamentos utilizados (as angiografias das séries

cirúrgicas das décadas de 1970 e 1980 não apresentavam
as mesmas definições de imagem que os equipamentos
atuais empregados nas avaliações dos resultados da
terapêutica endovascular). Apesar dessas limitações,
algumas comparações e conclusões podem ser tiradas:

Quanto à oclusão total: Thornton e cols.34 encon-
traram na literatura recente (após 1979) seis artigos
analisando o resultado avaliado pela angiografia do
tratamento cirúrgico de aneurismas cerebrais. Do total
de 1.569 aneurismas em 1.370 pacientes, 82 (5,2%)
apresentaram enchimento residual na angiografia pós-
operatória (variou de 2,3% a 14%). Os trabalhos não
fizeram distinções nas morfologias dos aneurismas,
embora fossem situados nas diversas localizações
habituais. Já na série de Sanson e cols.32, que estudou
apenas aneurismas do topo da artéria basilar, a
incidência de aneurisma residual na angiografia pós-
operatória de 246 pacientes foi de 6%.

Nas séries de tratamento endovascular, as taxas de
oclusão total são em geral inferiores às de tratamento
cirúrgico, em torno de 45% a 63%5,19,26,28,33. No estudo
multicêntrico encomendado pelo FDA (Food and Drug
Administration) nos Estados Unidos, que analisou
apenas lesões do topo da basilar, dos 150 aneurismas
embolizados, em 75% obteve-se oclusão superior a 90%
na angiografia logo após o procedimento9. Entretanto, a
morfologia do aneurisma, em especial as suas dimensões,
são fatores determinantes na taxa de sucesso. Debrun e
cols.7 enfatizam que se a relação diâmetro do dome /
diâmetro do colo for superior a 2 e caso o colo seja
menor que 5 mm a chance de oclusão total do aneurisma
sobe para 84%. Murayama e cols.28, analisando uma série
de 120 aneurismas de achado incidental, observaram que,
nos casos em que o tamanho do saco foi menor que 10
mm e do colo inferior a 4 mm, a taxa de oclusão total
chegou a 85%. Para aneurismas pequenos com colo
maior que 4 mm, grandes e gigantes, as taxas foram,
respectivamente, 51%, 44% e 3%. Em 1999, Gruber e
cols.15 publicaram uma pequena casuística de 31 aneu-
rismas maiores que 20 mm submetidos à embolização
com GDC. A oclusão considerada total (> 95%) foi obtida
em 69%. Ela foi subtotal (90% a 95%) em 13% e incom-
pleta em 19%. Na tentativa de contornar a dificuldade
técnica na embolização de aneurismas cuja razão fundo/
colo seja desfavorável, foi desenvolvida a técnica de
remodelagem com balão. No trabalho de Malek e cols.26,
onde essa razão era de 1,33, nos 17 aneurismas tratados,
a taxa média de oclusão foi de 97%. Entretanto, o
procedimento não pôde ser completado em 5 pacientes
dos 22 da série.

Risco de recanalização após oclusão completa: relatos
de casos de aneurismas que se formaram novamente no
local onde foi feita clipagem prévia e cuja angiografia pós-
operatória demonstrava oclusão satisfatória são
encontrados na literatura7. Entretanto, são poucos os
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trabalhos que apresentam séries de doentes operados e
que se submeteram sistematicamente à angiografia a longo
prazo. David e cols.6 realizaram o estudo angiográfico com
seguimento médio de 4,4 anos em 102 pacientes com 147
aneurismas submetidos à clipagem cirúrgica. Dois
aneurismas recorreram (1,5%), perfazendo uma taxa anual
de recorrência de 0,52%.

Na série de Debrun7, 4% dos pacientes que apresen-
tavam exclusão total do aneurisma no fim do proce-
dimento endovascular voltaram a se contrastar no exame
subseqüente. O tamanho da recanalização foi inferior a
5% do tamanho original do aneurisma e pôde ser
conferido tanto no exame de controle de 6 meses quanto
no tardio de 2 anos. Já Murayama e cols.28 não obser-
varam recanalização em nenhum aneurisma totalmente
ocluído em um seguimento médio de 16,3 meses.

Evolução dos aneurismas após oclusões subtotais
e incompletas: David e cols.6 observaram 12 (8,2%)
casos de colos residuais entre 147 aneurismas subme-
tidos à clipagem. Pequena dobra entre o clipe e o vaso
teve menor risco de crescimento (25%) do que em
aneurismas cuja clipagem exigiu a reconstrução da
parede arterial (75%). Sanson e cols.32 observaram que
de 11 aneurismas operados e que apresentaram
enchimento residual na angiografia pós-operatória, 4
cresceram e por isso foram reoperados.

Nas séries de tratamento endovascular, a evolução
dos colos remanescentes têm sido mais detalhadamente
analisada. Murayama e cols.28 observaram que do grupo
de aneurismas com colos remanescentes que foram
seguidos por tempo médio de 16,3 meses, 36% trom-
bosaram evoluindo para a oclusão total, 32% perma-
neceram inalterados e 32% recanalizaram. Os
aneurismas cuja embolização foi incompleta não foram
seguidos, sendo submetidos a outro tratamento com-
plementar logo após o endovascular.

Risco de novo sangramento após o tratamento:
segundo David e cols.6, o risco de sangramento após a
clipagem do aneurisma é de 0,26% ao ano. Uma vez que
os autores não obtiveram sangramento no grupo de
pacientes cujo aneurisma foi totalmente obliterado, a taxa
sobe então para 1,5% ao ano (1 caso entre 12 aneurismas
com colos residuais e seguidos por cerca de 4,4 anos).

No trabalho encomendado pelo FDA9 sobre
aneurismas da artéria basilar submetidos à embolização
e seguidos por um ano, a taxa de sangramento após o
tratamento foi de 3,6%. Para aneurismas grandes ou
gigantes esta taxa foi de 2,5% por ano14.

Resultado após o tratamento em aneurisma com
efeito de massa: em aneurismas que se apresentam com
sintomatologia relacionada ao seu efeito de massa, a
cirurgia pode promover sua redução, seja por punção e
esvaziamento do saco aneurismático seja por sua
própria ressecção, ao mesmo tempo em que se exclui o
aneurisma da circulação, impedindo a ruptura futura.

Diante da dúvida de se a embolização ao encher o
aneurisma não iria reduzir o seu efeito expansivo, 19
pacientes foram avaliados por Malisch e cols.27. Esses
autores observaram melhora e resolução dos sintomas
em 74% dos casos e piora permanente em 5% (1 caso).
Piora temporária foi notada em três casos, o que também
é relatado em casos operados.

Tratamento das más-formações
arteriovenosas

As más-formações arteriovenosas podem ser
subdivididas em dois grupos de acordo com a
localização: durais (também denominadas de fístulas
durais) ou cerebrais.

Em uma meta-análise da literatura de língua inglesa
realizada por Lucas e cols.25 para o tratamento das más-
formações arteriovenosas durais, os autores puderam
observar que para as lesões do seio cavernoso, o
tratamento endovascular é o de eleição, seja por via
intra-arterial ou venosa com resultados satisfatórios
em 62% e 78% respectivamente. Para lesões situadas
na fossa anterior, o tratamento cirúrgico foi efetivo em
95% dos casos. Para lesões do tentório e dos seios
transverso e sigmóide o tratamento combinado
(embolização e cirurgia) foi mais efetivo que qualquer
um deles isoladamente.

No tratamento das más-formações arteriovenosas
cerebrais existem três propostas terapêuticas: cirurgia,
embolização e radiocirurgia. A escolha depende de
algumas variáveis: localização, tamanho e angioarqui-
tetura da lesão, idade e presença de comorbidades. De
uma maneira geral, lesões pequenas, superficiais e fora
de áreas eloqüentes cerebrais são de indicação cirúr-
gica, com índices de cura próximo a 100% e morbidade e
mortalidade desprezíveis30. Para lesões pequenas
(diâmetro inferior a 3 cm) e profundas, a escolha recai na
radiocirurgia. Esta, entretanto, tem menor taxa de cura
(60% a 85%) e leva cerca de 2 anos para se obter a
obliteração da lesão, período no qual o doente estaria
potencialmente desprotegido. Quanto ao tratamento
endovascular, há grande variedade de proposições de
materiais a serem utilizados nas embolizações, impedindo
maior consenso. De qualquer maneira, Frizzel e Fisher13

fizeram a análise de 32 artigos na literatura entre 1960 e
1995 que apresentavam detalhes do tratamento por via
endovascular. A soma total de todos os pacientes das
séries foi de 1.246. A porcentagem de cura da embolização
isoladamente variou de 0% a 67%, com média de 5%. Em
apenas três trabalhos a porcentagem foi superior a 50%.
Nas três maiores séries, a taxa de cura foi em torno de
4%. Entretanto, este baixo índice de cura em relação às
demais formas de tratamento supramencionadas
apresenta uma variável muito importante que justifica
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essa discrepância: os pacientes destas séries de trata-
mento endovascular apresentavam, em geral, más-
formações arteriovenosas de grandes volumes. A
morbidade temporária do tratamento endovascular
oscilou entre 0% e 50%, com média de 10%, e a morbidade
definitiva entre 0% e 24%, com média de 8%. A
mortalidade foi de 0% a 6%, com média de 1%. Wikholm
e cols.38, fazendo uma análise de 150 pacientes tratados
inicialmente com embolização, também tiveram o baixo
índice de 15% de cura. Entretanto, ao separar os 14
doentes com lesões de diâmetro infeior a 4 cm, este índice
subiu para 71%. Se por um lado, a terapêutica endo-
vascular parece ter baixos índices de cura isoladamente,
nas lesões de grandes proporções, ela tem tido importante
papel como coadjuvante, permitindo a redução da má-
formação para ulterior tratamento definitivo com a cirurgia
ou a radiocirurgia.

Embolização de tumores

A embolização pré-operatória de lesões, sejam
intracranianas, sejam na região da cabeça e pescoço ou
mesmo da coluna vertebral, tem se tornado uma prática
freqüente, permitindo uma redução na perda sangüínea
durante o ato operatório, facilitando a remoção da lesão,
reduzindo o tempo cirúrgico e, conseqüentemente, os
riscos da cirurgia. A embolização pré-operatória é
tipicamente considerada apropriada em casos de tumores
hipervascularizados, como nasoangiofibroma juvenil,
paragangliomas, tumores neurogênicos, tumores ósseos
primários ou metastáticos e hemangioblastomas1. No
caso dos meningeomas, o estudo comparativo entre um
grupo que foi embolizado no pré-operatório e outro que
não o foi, não se observou diferença na dificuldade
cirúrgica ou no resultado funcional final3.

Algumas vezes, o controle da hemorragia por via
endovascular também pode ser necessário como em
epistaxe idiopática ou traumática. A injeção de
quimioterápico por via intra-arterial para o câncer de
cabeça e pescoço é outra alternativa terapêutica que
vem se estabelecendo1.

Prevenção da isquemia cerebral na
doença arterial obstrutiva

A doença obstrutiva arterial tem na arteriosclerose
sua principal etiologia. Entre os sítios de estenose, a
bifurcação da artéria carótida comum ao nível do
pescoço é o mais freqüente. A origem das artérias no
arco aórtico ou nas subclávias e as artérias intracra-
nianas são outros locais de obstrução.

A estenose na bifurcação carotídea tem sua história
natural mais amplamente estudada. Seu tratamento,

comparando o clínico e o cirúrgico (endarterectomia),
já foi avaliado em três trabalhos clássicos e multi-
cêntricos11,12,29. Todos eles validam a endarterectomia
desde que os resultados do cirurgião sejam acom-
panhados de no máximo 3% de complicações isquê-
micas para os pacientes assintomáticos e 6% para os
sintomáticos. A angioplastia com colocação de stent
surgiu como opção terapêutica, trazendo as vantagens
de ser menos invasiva e, por conseqüência, poder ser
realizada com anestesia local e, portanto, de menor
risco. Não existem, ainda, trabalhos randomizados e
multicêntricos como os realizados para a endarte-
rectomia. Entretanto, artigos de grupos isolados têm
demonstrado a eficácia do tratamento23. Por outro lado,
a seleção dos pacientes à terapêutica endovascular não
tem sido semelhante aos das séries cirúrgicas, ficando
para aquela os doentes que não podem ser submetidos
a esta última. Assim, os pacientes das séries de trata-
mento endovascular são em geral de risco poten-
cialmente maior. Enquanto se aguarda melhor avaliação
a longo prazo e com casuísticas maiores, que sejam
comparáveis àquelas das endarterectomias, a an-
gioplastia tem suas indicações principais nas seguintes
situações: pacientes idosos e com comorbidades que
aumentem muito o risco da cirurgia; estenose pós-
radioterapia; estenose associada à fibrodisplasia;
reestenoses; bifurcações carotideanas altas ao nível
de C2; ou presença de outras estenoses intracranianas
no território da carótida que se esteja tratando1,20-22.

Se por um lado, o tratamento cirúrgico das lesões
da bifurcação carotídea é bastante seguro, por outro,
nos casos de obstrução na origem das artérias
carótidas comuns ou das vertebrais, a cirurgia já se
torna mais complexa e com maiores índices de
complicações. Nesses casos, a angioplastia com stent
mostra-se mais segura e passa a ser o tratamento de
primeira escolha. Associa-se a isso o fato de esses tipos
de estenose serem mais fibrosas e, por conseqüência,
terem menor risco de deslocarem êmbolos durante a
dilatação, como ocorre nas bifurcações carotideanas,
onde as placas são de ateroma e freqüentemente
ulceradas.

Para as estenoses intracranianas, a angioplastia com
stent também tem se mostrado eficaz, embora em séries
ainda pequenas na literatura. Dessa maneira, fica ainda
reservada para situações em que o melhor tratamento
conservador tenha falhado1,4.

Trombólise intra-arterial na isquemia
aguda

A injeção de substâncias trombolíticas por via intra-
arterial tem o mesmo objetivo que a infusão de heparina
ou trombolíticos por via venosa: abrir o vaso ocluído,
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permitindo a volta da circulação sangüínea na área
isquemiada. Em ambas as situações, o fator tempo é
determinante, pois o tecido cerebral tolera por muito
pouco tempo a interrupção do fluxo sangüíneo. Se por
um lado, este é maior fator limitante, outras contra-
indicações são relatadas: presença de hemorragia intra
ou extracerebral, cirurgia recente, punções arterial ou
venosa cervical recentes, presença de edema ou apaga-
mento de sulcos na tomografia computadorizada,
ausência de circulação colateral na angiografia ou de
trombo arterial consistente com os sinais clínicos
apresentados pelo paciente. Nota-se assim, que esta
terapia fica restrita a casos bastante selecionados1.

O principal trabalho que avaliou a injeção de
trombolítico intra-arterial, quando esta foi realizada até
seis horas do início da isquemia cerebral, demonstrou
uma recanalização em cerca de 67% dos pacientes, o
que foi bem superior aos 18% do grupo-controle. Por
outro lado, a incidência de hemorragia intracerebral
elevou-se de 5,5%, no grupo-controle, para 27,8% no
grupo que recebeu a prouroquinase intra-arterial.
Clinicamente, o grupo de pacientes submetidos à
trombólise intra-arterial teve um benefício relativo de
60%. A mortalidade nos dois grupos foi semelhante ao
fim de 90 dias do íctus1.

Tratamento endovascular do vasoespasmo
cerebral

Vasoespasmo é a pior e mais comum complicação
após hemorragia subaracnóidea espontânea secundária
à ruptura de aneurisma cerebral. Ele surge em cerca de
30% dos pacientes e acarreta morbidade importante ou
mortalidade em metade deles.

O tratamento endovascular é tentado geralmente
após a falha do tratamento conservador que se baseia
principalmente na “terapia dos três Hs”: hidratação,
hipertensão e hemodiluição1. O objetivo consiste em
restabelecer o calibre arterial, permitindo o retorno do
fluxo sangüíneo cerebral. Tal objetivo pode ser
alcançado através da infusão de papaverina, que é
menos arriscado, mas de efeito efêmero, ou através da
dilatação mecânica usando um balão. Freqüentemente,
inicia-se o procedimento com a dilatação química,
seguida da mecânica.

Ainda não existe na literatura um trabalho rando-
mizado comparando o tratamento endovascular com o
melhor tratamento clínico isoladamente. Os artigos que
reportam a angioplastia demonstram resultados
bastante favoráveis, com melhora dos sintomas em 61%
a 72% dos casos em 36 a 72 horas após o procedi-
mento2,10,31. Acredita-se que os resultados são tanto
mais favoráveis quanto mais precocemente realizados

(preferencialmente nas primeiras 24 horas após início
dos sintomas). Por outro lado, casos de ruptura arterial
durante o procedimento levando ao óbito já foram
relatados, demonstrando que o procedimento apresenta
riscos2,10,31.

Conclusões

A neurorradiologia vem sofrendo grande trans-
formação, em especial na última década, podendo-
se notar que ela caminha para deixar de ser menos
diagnóstica, com o surgimento de exames menos
invasivos – embora ainda tenha grande importância
– passando a ter presença mais marcante como opção
terapêutica isolada ou em associação a outros trata-
mentos clínicos ou cirúrgicos. A neurorradiologia
intervencionista tem permitido o tratamento de
afecções anteriormente consideradas intratáveis,
sendo legalmente aceita e reconhecida em todos os
países desenvolvidos.
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