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RESUMO
A neurologia vascular é uma das áreas mais envolventes e um dos 
maiores desafios para o neurologista, e tem chamado constantemente a 
atenção. Desde pequenos estudos revolucionários até grandes ensaios 
randomizados, a necessidade de novas respostas no tratamento do 
acidente vascular cerebral tem trazido inúmeros avanços, problemas e 
soluções conforme novos estudos clínicos são publicados. 
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ABSTRACT
One of neurology’s most challenging and evolving fields, vascular 
neurology has been constantly calling for attention. From small 
breakthroughs to large randomized trials, the quest for new answers 
in stroke treatment has brought us many advances and keeps bringing 
problems and solutions as new trials are coming. 
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INTRODUÇÃO
Terapias de recanalização e reperfusão em acidente 
vascular cerebral isquêmico
A recanalização arterial, o “Santo Graal” da terapia 
aguda do acidente vascular cerebral isquêmico, tem se 
demonstrado factível por meio de diversas técnicas(1). 
Atualmente, a trombólise intravenosa com ativador do 
plasminogênio tecidual (rt-PA) nas primeiras 4,5 horas 
para pacientes selecionados permanece o tratamento 
padrão, e sua associação com monitorização através do 
Doppler transcraniana é indicada, já que as taxas de re-
canalização arterial são maiores com esse método(1-3). 

Entretanto, a terapia intra-arterial até 8 horas após o 
início dos sintomas do acidente vascular cerebral é rea-
lizada com frequência em pacientes cujos vasos não são 

abertos com rt-PA intravenoso ou naqueles que não são 
elegíveis para trombólise sistêmica. Dispositivos para 
trombectomia mecânica, como o MERCI (Concentric  
Medical, Mountain View, Califórnia) e o sistema  
PENUMBRA (Penumbra, Alameda, Califórnia), atin-
gem excelentes taxas de recanalização(4,5). Recentemente, 
o dispositivo SOLITAIRE (ev3, Plymouth, Minnesota), 
um stent autoexpansível, foi aprovado pela Food and 
Drug Administration (FDA) para tratamento de aciden-
te vascular cerebral baseado nos resultados positivos 
do estudo SWIFT. Em comparação com o MERCI, o 
dispositivo SOLITAIRE alcança taxas de recanalização 
de 83,3% versus 48,1% (p<0,0001), respectivamente, 
também atingindo resultados clínicos melhores, como 
menor mortalidade em 3 meses e taxas menores de he-
morragia intracraniana sintomática(6). 

Neuroimagem e acidente vascular cerebral
O uso de métodos de imagem para selecionar pacientes 
para terapias de recanalização tardias, baseados na pre
sença de tecido viável estudado através da Ressonância 
Magnectica (RM) (mismatch difusão/perfusão), tam-
bém está em avaliação. Apesar dos resultados negati-
vos, estudos recentes têm chamado a atenção para essa 
questão. O ensaio MR-RESCUE, estudo baseado em 
RM que investiga os benefícios do resgate com trom-
bectomia mecânica em pacientes com mismatch difu-
são/perfusão, atualmente busca evidência para essa 
metodologia. Esse estudo somente há pouco tempo 
concluiu a fase de recrutamento de pacientes, e seus re-
sultados estão para ser anunciados(7).

Outras técnicas de imagem têm sido de grande 
importância no tratamento de doenças vasculares. A 
imagem da parede dos vasos é hoje utilizada para di-
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ferenciar e identificar algumas condições vasculares. A 
inflamação nas placas ateroscleróticas pode ser identi-
ficada tanto por tomografia por emissão de pósitrons 
com 2-[F-18]-fluoro-2-deoxi-d-glucose quanto por téc-
nicas de RM(8,9). O realce pós contraste da parede ar-
terial na RM sugere fortemente inflamação da parede 
arterial, podendo se diferenciar entre síndrome da va-
soconstrição cerebral e vasculites(10).

Prevenção secundária de acidente vascular isquêmico
Se as terapias de reperfusão intra-arterial ainda são 
uma questão de debate, a prevenção secundária com 
aspirina foi reafirmada após os resultados negativos 
do estudo PERFORM, que testou o antagonista sele-
tivo do receptor de prostaglandinas e tromboxano, o 
terutroban, versus a aspirina(11). Por outro lado, nunca 
se vislumbraram tantas novas possiblidades para pre-
venção secundária do acidente vascular, graças ao 
desenvolvimento de três novos anticoagulantes orais 
para pacientes com fibrilação atrial não valvular. O es-
tudo RELY comparou a dabigatrana, inibidor direto 
do trombina com varfarina(12)

, sendo observadas taxas 
similares de evento hemorrágicos e menores taxas de 
acidente vascular cerebral com 150mg duas vezes ao 
dia de dabigatran. 

Recentemente, o rivaroxaban e o apixaban, dois 
inibidores do fator Xa, também mostraram resultados 
positivos em comparação com a varfarina, como obser-
vado nos estudos ARISTOTLE e ROCKET AF(13,14). 
Pode-se imaginar a possibilidade de um aumento no 
número de indivíduos tratados com sucesso com o apa-
recimento dessas opções; todavia, o verdadeiro impacto 
do uso dessas novas drogas no cenário de prevenção do 
acidente vascular cerebral ainda precisa ser analisado. 

Tratamento do acidente vascular cerebral hemorrágico
O tratamento agudo do acidente vascular cerebral he-
morrágico também é uma área promissora em neurolo-
gia vascular. Não apenas compreende-se melhor as po-
tenciais complicações (por exemplo, com métodos que 
podem predizer as chances de expansão do hematoma 
como o “spot sign”), mas inicia-se mais precocemente 
os tratamentos, como ocorre com o controle agressivo 
da hipertensão arterial, sugerido ser seguro pelo estudo 
INTERACT(15). Esta abordagem ainda está em investi-
gação pelo estudo INTERACT 2 e seus resultados são 
aguardados(16). 

Além disso, novos modos de tratamento estão sur
gindo, tais como a cirurgia minimamente invasiva, 
atualmente em avaliação pelo estudo MISTIE, e o uso 
de rt-PA intraventricular em pacientes com hemorra-

gias intraventriculares, que constitui o foco do estudo 
CLEAR-IVH(17,18).

CONCLUSÕES
A avaliação e o tratamento do acidente vascular cere-
bral têm certamente melhorado nos últimos anos, prin-
cipalmente devido a ensaios clínicos bem desenhados e 
focados no paciente. Apesar de diversas questões ainda 
não terem sido respondidas, atualmente os clínicos estão 
cada vez mais capazes de tratar seus pacientes com aci-
dente vascular cerebral agudo e oferecer prevenção se-
cundária utilizando-se de medicina baseada em evidên-
cia mais do que já foi possível em qualquer momento 
da história. 

Um desafio que ainda permanece é a implementa-
ção de esforços para assegurar que os avanços na ava-
liação e no tratamento do acidente vascular cerebral 
estejam disponíveis para mais pacientes, independente 
de suas localizações geográficas e situações socioeco-
nômicas. 
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