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Introdução
Cistos aracnóides são lesões de caráter benigno que 

se constituem de cavidades extra-axiais preenchidas por 
líquido cefalorraquidiano (LCR) e paredes formadas 
por membrana aracnóide histologicamente idêntica à 
normal51,71. São quase sempre lesões únicas, porém há 
relatos de lesões múltiplas109.

A primeira descrição destes foi feita por Bright16 
que, em 1831, os descreveu como uma bolsa serosa em 
conexão com a aracnóide e aparentemente formada en-
tre suas membranas. Surgem, em sua maioria, em locais 
próximos às cisternas aracnóides, comunicando-se de 
maneira variável com o espaço subaracnóide2,39.

Sua etiologia é discutida, sendo descrita por alguns 
autores como lesões congênitas que surgem durante o 
desenvolvimento a partir de uma divisão da membrana 
aracnóide117. Há vários argumentos que falam a favor dessa 
teoria: prevalência definitiva na infância, pelo fato de a 
maior parte das lesões ser diagnosticada nas primeiras duas 
décadas de vida2,66,83,, relato de ocorrência entre parentes46 
e de concomitância com outras malformações – síndrome 
de Down92, mucopolissacaridose93, esquizencefalia110, 
neurofibromatose73,125. A associação com outras malforma-
ções chega a 30% dos pacientes em algumas séries76.

Acredita-se também que possam surgir a partir de 
traumatismos cranianos, infecções do sistema nervoso 
central e pressão intracraniana elevada8.
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A formação dos cistos aracnóides da fossa mé-
dia é relacionada com a agenesia parcial do lobo 
temporal58,101,102,108; essa hipótese é contestada por 
alguns autores, alegando que o volume cerebral dos 
dois hemisférios cerebrais é o mesmo45,123.

Tendo em vista a importância, realizamos extensa 
revisão da literatura acerca do tema.

método
Realizamos pesquisa bibliográfica utilizando como 

base de dados o Medline (National Library of Medici-
ne), abrangendo o período de 1980 a 2006. As palavras-
chave utilizadas foram arachnoid cysts e intracranial 
cysts. Também realizamos pesquisa manual em jornais 
e revistas médicas. Artigos com dados clínicos incom-
pletos não foram incluídos no trabalho. 

Os principais tópicos apurados são apresentados 
a seguir.

Fisiopatologia
Os cistos aracnóides podem ser classificados em 

primários ou congênitos e secundários, que são os re-
sultantes de acúmulo de LCR no espaço subaracnóide 
após processos inflamatórios devido a trauma, infecção 
ou hemorragia subaracnóide22. Os cistos considerados 
verdadeiros são os congênitos. Acredita-se que estes 
são formados aproximadamente no terceiro trimestre, 
no período em que há separação da pia-máter e arac-
nóide, formando o espaço subaracnóide. Na ausência 
de adequada separação dos folhetos, formar-se-iam 
cavidades que formariam os cistos8,63. Segundo alguns 
autores, a malformação das meninges é secundária a 
uma aberração no fluxo de LCR87.

Eles são constituídos por paredes que, histologica-
mente, apresentam-se semelhantes à aracnóide normal. 
Em um estudo realizado por Rengachary e Watanabe100, 
são descritas as características estruturais que diferen-
ciam a membrana do cisto aracnóide da membrana 
aracnóide: erosão da membrana aracnóide na margem 
do cisto; espessa camada de colágeno na parede cística; 
ausência de processos trabeculares dentro do cisto; e 
presença de células aracnóides hiperplásicas na parede 
do cisto.

Além disso, podem apresentar-se em dois tipos his-
tológicos: cistos aracnóides simples, com revestimento 
aracnóide que possui células aparentemente capazes de 
secreção ativa de LCR (quase todos os cistos da fossa 

média são deste tipo); e cistos com revestimento mais 
complexo, podendo conter neuroglia, epêndima e outros 
tipos de tecidos74.

Os cistos podem ser classificados em comunicantes 
e não-comunicantes. Acredita-se que os cistos comuni-
cantes cresçam através da entrada de LCR, vindo este do 
espaço subaracnóide, apresentando um mecanismo de 
válvula unidirecional19,44,105. Os cistos não-comunicantes 
cresceriam a partir da secreção, pelas próprias células 
de sua parede, de líquido, utilizando-se de bomba Na+/
K+ ATPase9,19,42,44. Acredita-se, porém, que esses dois 
mecanismos contribuam para o crescimento de todos 
os cistos aracnóides, tornando controversa a divisão em 
duas classes. Um outro fator associado pode ser o mo-
vimento do líquido secundário à pulsação venosa19.

O líquido presente dentro dos cistos aracnóides 
congênitos é idêntico ao LCR; já em cistos adquiridos 
o fluido intracístico pode conter hemossiderina ou cé-
lulas inflamatórias. Isso criaria um gradiente osmótico 
apontado, por alguns autores, como fator adjuvante do 
crescimento cístico17.

epidemiologia
Os cistos aracnóides são achados freqüentes e inci-

dentais nos estudos de neuroimagem, estando presentes 
em 0,3% a 1% da população41,56,58,68,103,113. Representam 
1% de todas as lesões expansivas intracranianas não-
traumáticas122. A incidência encontrada em autópsias 
é de 5:100043. 

Os cistos aracnóides representam aproximadamente 
1,5% de todos os casos operados em Serviços de Neu-
rocirurgia Pediátrica2,24,33,36,37,39,71,83. Em 60% a 90% das 
vezes são encontrados em pacientes com menos de 16 
anos de idade14,44. 

Em análise de 3 mil tomografias computadorizadas 
de crânio de pacientes com traumatismo craniencefáli-
co33 (com média etária de 32 ± 17,76 anos e proporção 
entre o sexo masculino e feminino igual a 4:1), os cistos 
aracnóides foram, juntamente com tumores intracra-
nianos, os achados anormais incidentais mais comuns 
(0,23% dos pacientes estudados). Nesse mesmo estudo, 
a proporção de cisto aracnóide entre sexo masculino e 
feminino foi de 5:2, e a proporção entre lado esquerdo 
e direito foi de 6:133.

No estudo de Weber e Knopf128 foram estudados 2.536 
homens jovens saudáveis; o cisto aracnóide foi a anorma-
lidade incidental mais freqüente: 1,7% (43 casos)128.

Por razões ainda desconhecidas, os cistos arac-
nóides parecem ocorrer mais freqüentemente em 
indivíduos do sexo masculino24,28,66,71 e no hemisfério 
cerebral esquerdo58,127,129, sendo citadas proporção 



166

Arq Bras Neurocir 26(4): 164-172, dezembro de 2007

Cisto aracnóide intracraniano
Araújo Filho SC e col.

masculina:feminina de 2:144 a 3:187, e, de 2:1, a pro-
porção esquerda:direita68. Porém, em um estudo foram 
encontrados 55% dos cistos do lado direito, 36% do 
lado esquerdo e 9% na linha média71.

manifestações clínicas
Na maioria dos casos são assintomáticas, sendo 

detectadas incidentalmente ou em autópsia68,106. A maior 
parte dos casos que apresentarão sintomatologia o fará 
no início da infância44,47. A sintomatologia depende da 
região acometida, sendo bastante variável e, muitas 
vezes, desproporcional ao tamanho da lesão71. É im-
portante ter em mente que nem sempre as desordens 
neurológicas presentes podem ser associadas aos cistos, 
devendo haver maior estudo44,115.

Nos cistos supra-tentoriais, podem-se encontrar: 
protuberância ou assimetria craniana e macrocefalia 
(um dos principais achados em crianças)44,71,91, prop-
tose44, retardo no desenvolvimento psicomotor44,126, 
déficit de atenção e hiperatividade (descrito em cisto 
da fossa média77), alteração da linguagem84, afasia27, 
deterioração súbita do nível de consciência, sintomas 
de hipertensão intracraniana (vômitos em jato, cefaléia, 
letargia), hidrocefalia (principalmente os cistos supra-
selares, quadrigeminais e infratentoriais)28,98, sinais de 
compressão focal, sintomas endócrinos1,79, “síndrome 
da boneca que balança a cabeça”133 (secundária a uma 
obstrução intermitente do forame de Monro119,133) e 
comprometimento visual1,45,71,84,94.

Os cistos de fossa posterior são mais raros, sendo a 
cefaléia o sintoma mais comum, e a macrocrania e a hi-
pertensão intracraniana são os sinais mais comuns11,44,81. 
Pacientes com cistos cerebelares apresentam nistagmo, 
distúrbio de marcha e outras manifestações cerebelares. 
Uma manifestação rara seria a compressão da medula 
espinhal cervical114. 

Quanto à associação de crises convulsivas e cistos 
aracnóides, alegada por alguns autores126, ou sugerida 
pela redução de crises após cirurgia26, é ainda um 
assunto polêmico. Alguns autores, comparando a 
evolução das crises entre pacientes tratados cirurgica-
mente e conservadoramente, falharam em demonstrar 
diferenças significativas59,126. Estudos demonstraram 
ausência dessa correlação no eletroencefalograma 
(EEG)8,20,44. Em um estudo de caso em que havia a 
presença de cisto aracnóide e convulsões, observou-se 
a presença associada de hipogenesia do lobo temporal 
e disgenesia hipocampal, sendo incerta a verdadeira 
etiologia do quadro convulsivo58. Em outro estudo, 
os cistos não foram significativamente associados ao 
quadro convulsivo presente em 12% dos pacientes71. 

Assim, recomenda-se que, previamente à abordagem 
cirúrgica, sejam realizados testes funcionais, como o 
EEG ou vídeo-EEG, para a correta definição da origem 
da crise7,134.

O cisto aracnóide ocasionalmente pode ser compli-
cado por higroma ou hemorragia intracística ou subdu-
ral, causada por danos a vasos ao redor do cisto4,29,68,71. 
Os mais acometidos por essas complicações são os da 
fossa média, sendo raros em outras localizações44. Há 
relatos de que a presença de cistos aracnóides aumenta 
a chance de episódios hemorrágicos10,64,68,124. Segundo 
alguns autores, a hemorragia subdural crônica é uma 
complicação encontrada em até 20% dos cistos, princi-
palmente nos localizados na fossa craniana média85. Em 
outro trabalho, os cistos aracnóides da fossa craniana 
média foram encontrados em 2,4% dos pacientes com 
hematomas subdurais crônicos ou higromas, o que 
indicava uma prevalência cinco vezes maior que a do 
grupo-controle90.

Uma forma bastante rara de apresentação seria por 
meio de sintomatologia psiquiátrica60,62,130.

Distribuição dos cistos aracnóides
Podem aparecer em diversas localizações intracra-

nianas, mas normalmente ocorrem em relação a uma 
cisterna aracnóide, tendo como exceção importante os 
cistos intra-selares (o único extradural)2,28,39,45,71. Uma 
exceção rara são os cistos intraventriculares, como os 
do quarto ventrículo, que cursam com hidrocefalia 
obstrutiva31,67,70,81, e os do ventrículo lateral72.

A maior parte apresenta-se na região supratentorial84,18, 
chegando a 90% em algumas séries44. Os cistos da fissu-
ra de Sylvius são os mais freqüentes, respondendo por 
49% a 66% dos cistos18,44,67,68,100. O hemisfério esquerdo 
é o mais freqüentemente afetado127, e a cefaléia é a 
apresentação mais comum44.

Os cistos aracnóides da fissura de Sylvius podem 
ser classificados em três tipos: o do tipo 1 é pequeno, 
biconvexo, localizado na ponta anterior do lobo tem-
poral, sem efeito de massa, comunica-se com o espaço 
subaracnóide no cisternograma com contraste hidros-
solúvel; o do tipo 2 engloba os segmentos proximal e 
intermediário da fissura de Sylvius, tem forma retan-
gular, comunicação parcial com o espaço subaracnóide 
no cisternograma; o do tipo 3 envolve toda a fissura de 
Sylvius, com desvio da linha média, expansão óssea 
da fossa média e mínima comunicação com o espaço 
subaracnóide no cisternograma38,45.

Cistos aracnóides bitemporais são bastante raros44. 
Quando presente, devem levantar a suspeita de acidúria 
glutárica do tipo 1 (AGT1), o que torna os procedimen-
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tos cirúrgicos extremamente danosos69. Há relatos de 
cistos bitemporais sem relação com AGT182 e outros 
estabelecendo relação com neurofibromatose73.

Localizações menos freqüentes em ordem de-
crescente são: ângulo pontocerebelar, supracolicular, 
vermiano, intra-selar e supra-selar, inter-hemisférico, 
convexidade cerebral e clival100.

No estudo de Weber e Knopf128, a distribuição dos 
cistos, conforme a localização, foi: 44,2%, temporal 
esquerdo; 16,3%, temporal direito; 9,3%, bitemporal; 
11,6%, fossa posterior; 11,6%, fossa anterior; e 7% em 
outras localizações128.

exames diagnósticos
Os principais exames para o diagnóstico dos cistos 

aracnóides são a tomografia computadorizada (TC) e 
a ressonância nuclear magnética (RNM), sendo esta 
última o método padrão-ouro. Exames com contraste 
no liquor ou estudo de fluxo liquórico são necessários 
apenas em certos casos para diagnóstico de lesões 
supra-selares médias ou fossa posterior47.

Na TC, os cistos aracnóides apresentam-se como 
massas císticas, extraparenquimatosas, não-calcifica-
das, preenchidas com líquido de densidade similar ao 
do liquor e sem impregnação com contraste intravenoso. 
A presença de remodelamento ósseo e hipoplasia do 
parênquima adjacente é comum44,45,87.

A RNM mostra imagens semelhantes às da TC: 
demonstra a parede cística de uma lesão extraparenqui-
matosa, sem impregnação de contraste e com conteúdo 
de mesma densidade de liquor. Porém, facilita a análise 
da lesão pelo estudo multiplanar e em diferentes sinais 
de intensidade, sendo melhor para diferenciar o con-
teúdo da lesão cística entre o LCR e diferentes fluidos 
de lesões neoplásicas (como de cistos epidermóides), 
excluindo outros diagnósticos diferenciais35,45,48,116,121, 

132,135. A RNM por difusão é melhor para diferenciar os 
cistos epidermóides dos cistos aracnóides, pois estes 
mantêm o mesmo padrão do liquor15,86. A RNM pode 
ocasionalmente revelar uma lesão que se apresentava 
isodensa ao cérebro na TC50.

Tanto a TC como a RNM podem evidenciar os ventrí-
culos aumentados, fato descrito na literatura em até 64% 
dos cistos supratentoriais e 80% dos infratentoriais45.

Por ser congênito, na maioria dos casos, o cisto 
aracnóide pode ser evidenciado antes do nascimento 
pela ultra-sonografia. Porém, esse diagnóstico é difícil 
e pode ser confundido com outras estruturas císticas12,13. 
Há dúvidas sobre as semelhanças com os cistos detec-
tados no pós-natal44.

Diagnóstico diferencial
O diagnóstico diferencial de cistos intracranianos é 

vasto e deve incluir: tumor cerebral de baixa densida-
de, cistos associados a tumores isodensos (ganglioma, 
hemangioblastoma cerebelar, astrocitoma cístico), 
craniofaringeomas, hematoma subdural crônico ou 
higroma, cisto supra-selar de terceiro ventrículo dilata-
do, infartos antigos, infartos antigos com comunicação 
com algum ventrículo (cisto porencefálicos), algumas 
formas de agenesia do corpo caloso, cisto da fossa pos-
terior à malformação de Dandy-Walker, cisterna magna 
aumentada, cisticercose, cisto hidático e cavidades da 
linha média (septum pellucidum cavo, cavum vergae, 
cavum velum interpositum)6,45,47,99,112.

Em alguns pacientes, o exame neuropatológico é ne-
cessário para elucidar o diagnóstico definitivo67,71,118.

Tratamento
A decisão de tipo de abordagem cirúrgica, bem 

como seu momento adequado, é controversa. 
Alguns autores recomendam não tratar os cistos 

aracnóides que não causam efeito de massa ou sintomas, 
independente do tamanho e da localização44,45. Os cistos 
sintomáticos e, ocasionalmente, os assintomáticos com 
grandes dimensões têm indicação cirúrgica25,57,107,122. 
No caso de presença de cistos e sintomas, deve ser 
confirmada sua correlação, antes de ser indicada a 
cirurgia115.

No caso de conduta expectante, é importante acom-
panhar para avaliar se há aumento do cisto, hidrocefalia, 
hematoma subdural ou aparecimento de sintomas71.  
O acompanhamento prolongado demonstrou que alguns 
cistos permanecem quiescentes115 por toda a vida, outros 
são assintomáticos por muitos anos antes de apresentar 
sintomatologia e alguns podem até desaparecer75,80,96.

Os cistos maiores de 50 cm³, apresentando sintoma-
tologia ou efeito de massa, têm clara indicação cirúrgi-
ca65, sendo a sintomatologia aliviada significativamente 
em 88% no primeiro mês, independente da melhora 
radiológica71. Segundo o European Cooperative Study, 
os resultados radiológicos após cirurgia foram: redução 
total em 18%, redução parcial em 61% e sem redução 
em 21%84. Há inclusive algumas evidências de melhora 
da função cognitiva no pós-operatório de pacientes com 
cistos da fossa média131.

Outra indicação formal para cirurgia é a presença de 
hidrocefalia progressiva ou hipertensão intracraniana32.

As técnicas mais utilizadas são a derivação cistope-
ritoneal e craniotomia com fenestração, porém a técnica 
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cirúrgica ideal para cada tipo de cisto ainda é motivo 
de controvérsias21,25,34,44,97.

O principal objetivo do tratamento é o controle 
da sintomatologia apresentada pelo paciente. Os pa-
cientes mais jovens têm maiores chances de obter 
redução ou desaparecimento total do cisto no período 
pós-operatório25,30. Algumas das abordagens utilizadas 
atualmente são: drenagem por aspiração com agulha 
ou evacuação por trepanação, craniotomia associada à 
excisão de paredes císticas e fenestração comunicando-o 
às cisternas basais, fenestração endoscópica do cisto e 
uso de derivações21,49,65,71,104,111,120,136.

O uso de drenagem simples por agulha, apesar de 
fácil e prática, não se apresenta muito vantajosa, pois 
o índice de recorrência e de déficit neurológico subse-
qüente é alto45. 

A técnica de craniotomia associada à fenestração 
põe a cavidade cística em comunicação com o espaço 
subaracnóide, evitando o acúmulo de nova coleção den-
tro do cisto. Esta técnica está indicada principalmente 
nos cistos localizados na fissura de Sylvius, pois permite 
fácil comunicação entre o cisto e a cisterna carotídea e, 
nos casos em que é possível, comunicar os cistos com 
o sistema ventricular3,49,88. Apresenta como vantagens a 
possibilidade de inspeção direta do cisto, maior eficácia 
no tratamento dos cistos septados e evita o implante de 
derivação permanente. As desvantagens são: a cicatri-
zação do cisto pode bloquear fenestração permitindo 
reacúmulo, a possibilidade de fluxo deficiente através 
do espaço subaracnóide (possibilidade de dependência 
de derivação permanente) e as taxas de mortalidade e 
morbidade elevadas, relacionadas freqüentemente à 
descompressão súbita45. Alguns estudos comprovam 
sua eficácia no tratamento de cistos com tamanhos 
moderados da fossa temporal, fissura inter-hemisférica, 
e da convexidade cerebral5,47.

A fenestração endoscópica do cisto através de 
trepanação possui vantagens e desvantagens similares 
àquelas da técnica de craniotomia com fenestração do 
cisto, apresentando, contudo, o benefício de ser uma 
técnica menos invasiva49 e possível de ser conduzida 
com anestesia local21,40. Alguns estudos demonstram 
melhores resultados obtidos por essa técnica54. Choi Ju e 
cols.23 não evidenciaram nenhum caso de fechamento da 
parede cística após acompanhamento médio de 4,2 anos 
em 36 pacientes tratados por essa técnica. A crescente 
experiência em neuroendoscopia tem demonstrado 
o seu potencial para o tratamento de determinados 
cistos23,49,53,57,89,107. Endoscópios flexíveis têm possibili-
tado bons resultados21,52,53. Outra evolução nesse aspecto 
é a abordagem das lesões com dois endoscópios para 
procedimentos que necessitem de múltiplas abordagens 
simultâneas21.

O uso de derivação cistoperitoneal é uma escolha 
adequada, de maneira geral, para o tratamento dos 
cistos. Para colocação de derivação no baixo peritô-
nio, recomenda-se usar válvula de baixa pressão45,71. 
Na presença de ventriculomegalia associada, deve-se 
realizar derivação ventricular simultaneamente. Às 
vezes, através do ventrículo lateral, é possível derivar 
ambos os compartimentos88. Como vantagens, a deri-
vação apresenta baixa morbidade e mortalidade, baixo 
índice de recorrência, funcionando, muitas vezes, como 
tratamento definitivo39,97. Como desvantagens, criam-se 
a dependência à derivação e as inúmeras complicações 
a ela associadas45. Nos cistos supra-selares, quadrige-
minais e infratentoriais, em que há obstrução do fluxo 
liquórico, esse procedimento é o de escolha, já que a 
craniotomia com fenestração é ineficaz 28,55,78,126.

Em estudos com pacientes com cistos aracnóides 
supratentoriais, foi proposta abordagem de cistos tem-
porais, supra-selares e de cistos pequenos na convexi-
dade cerebral através de craniotomia com fenestração. 
Em cistos de tamanhos médio ou grande (> 50 cm³) foi 
proposta implantação de derivação cistoperitoneal65,71. 
Nesses trabalhos, foi observada maior necessidade de re-
operação em casos tratados inicialmente por meio de de-
rivações (diferença não estatisticamente significante)65,71. 
Após um segmento de três a doze anos (média de seis 
anos), um dos estudos mostrou que nenhum paciente 
apresentava sintomas e houve uma redução maior que 
50% do tamanho do cisto em 33% dos pacientes para as 
duas modalidades cirúrgicas71. O total colapso do cisto 
só foi observado em 9% dos pacientes, sendo todos de 
convexidade e tratados unicamente por derivação71.

Há estudos mostrando a craniotomia com fenestra-
ção como a melhor opção, tendo dez pacientes opera-
dos, nove por fenestração e oito sem complicações76. 
Outro estudo aponta a derivação cistoperitoneal como 
a melhor opção; dos 15 pacientes da série tratados por 
fenestração, 10 necessitaram de um segundo procedi-
mento com colocação de derivação25.

Em relação ao tratamento dos cistos supra-selares, 
as opções de tratamento são: cistectomia transcalo-
sa3, ventrículo-cistostomia percutânea94 e abordagem 
subfrontal94, sendo a última considerada perigosa e 
ineficaz por alguns autores45.

Os cistos aracnóides da fossa posterior possuem, 
através da abordagem microcirúrgica, um adequado 
tratamento. O melhor método para prevenir a recor-
rência do cisto aracnóide da fossa posterior é a cirurgia 
aberta com ressecção total da parede cística. Em razão 
da presença de inúmeras estruturas neurovasculares 
de grande importância nessa região, tratamentos como 
punção, via endoscópica e derivação podem ser alta-
mente prejudiciais ao paciente104.
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Uma outra forma de tratamento descrita para cis-
tos intracranianos e associada à baixa morbidade é 
a aplicação de fósforo-32 (32P) na cavidade95. O uso 
particular do fósforo radioativo para o tratamento de 
cistos aracnóides supra-selares já foi documentado61,118. 
Na Europa e no Japão, o uso de Ytrium-90 (Y90) tem 
o mesmo propósito118.

Conclusão
Os cistos aracnóides primários, na maioria das vezes 

diagnosticados na faixa etária infantil, correspondem 
a uma condição benigna que, em grande parte dos ca-
sos, só necessita de intervenção quando sintomáticos. 
As melhores opções para abordagem cirúrgica são: a 
derivação cistoperitoneal e a craniotomia associada à 
fenestração nas cisternas basais. A neuroendoscopia, 
conforme sua evolução, vem conquistando importância 
no manejo desta afecção. Apesar do tratamento cirúr-
gico, uma porção do cisto pode permanecer e haver 
recorrência de sintomatologia.
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