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INTRODUÇÃO
Intervenções guiadas por imagem represen-

tam procedimentos diagnósticos e terapêuticos 
que são realizados de forma menos invasiva, 
com menor morbidade e recuperação mais rá-
pida, impulsionados por avanços em imagem, 
materiais e técnica precisa. Por ser uma área 
relativamente recente, a radiologia intervencio-
nista exige a integração do radiologista inter-
vencionista ao contexto que envolve o paciente, 

a família e o médico encaminhador, o que refor-
ça o caráter multidisciplinar da especialidade.

EVOLUÇÃO TECNOLÓGICA E 
INOVAÇÃO

A inteligência artificial auxilia na otimi-
zação de fluxos de trabalho e na detecção 
precoce de lesões, permitindo comparações 
para a definição das melhores práticas.1
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RESUMO
A radiologia intervencionista se consolidou como especialidade central na medicina moderna, 

combinando imagens e terapias minimamente invasivas. O avanço tecnológico em métodos de 
imagem, dispositivos e materiais permitiu ampliar significativamente indicações e resultados clíni-
cos. Este artigo revisa princípios fundamentais das intervenções guiadas por imagens, com ênfase 
nos conceitos básicos relacionados à escolha de material, às propriedades físicas dos dispositivos 
e ao raciocínio técnico na prática clínica. São conceitos essenciais para quem pratica a especialida-
de, mas também para aqueles que, sendo de outras especialidades indicam os procedimentos e 
precisam entender o processo de tomada de decisão para cada caso.
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Softwares de navegação para fusão de ima-
gens combinando tomografia computadori-
zada (TC), tomografia computadorizada por 
emissão de fóton único (SPECT, do inglês sin-
gle-photon emission computed tomography), 
tomografia por emissão de pósitrons (PET, do 
inglês positron emission tomography), resso-
nância magnética, ultrassom ou fluorosco-
pia, permitem criar mapas terapêuticos mais 
precisos, ajudando o planejamento em áreas 
complexas. O processamento mais rápido e o 
uso de softwares dedicados auxiliam no cál-
culo volumétrico para o ajuste de doses de 
radioisótopos.2

Sistemas robóticos auxiliam na menor ex-
posição radiológica, melhor navegação e 
maior precisão em ablações, procedimentos 
osteoarticulares e biópsias.3

Avanços em substitutos biológicos têm 
permitido criar materiais com maior integra-
ção, crescimento e autorreparo. Implantes 
inteligentes melhoram o monitoramento de 
dados hemodinâmicos, além do desenvol-
vimento de stents bioabsorvíveis e balões 
farmacológicos que tem otimizado procedi-
mentos já consagrados.

“A tecnologia amplia a precisão, mas não  substitui o raciocínio clínico.”

Princípios fundamentais na escolha do 
material

Conhecimentos básicos são indispensáveis 
para planejamento e execução. A “escolha ade-
quada” depende diretamente de indicação, 
disponibilidade, compatibilidade, domínio 

técnico e questões ligadas ao custo. Deve res-
peitar regras institucionais regulatórias, pois 
o uso indiscriminado de tecnologias, exces-
so de apelo industrial e furor médico podem 
comprometer e restringir qualidade e exten-
são assistencial.

Sistemas de medida e compatibilidade 

O contato inicial com a área vai expor o 
médico a termos, siglas ou expressões no-
vas, como diâmetro, perfil, bisel, curvas, 
radiopacidade, torque, pressão nominal, 
complacência, OTW (over the wire) e mono-
rail. Ou ainda, ligas metálicas (aço, elgiloy 
e nitinol), força radial, flexibilidade, re-
vestimento e conceitos acerca de agentes 
embolizantes, como tamanho, agregação, 
flexibilidade ou tempo de polimerização.

A compatibilidade entre materiais e o co-
nhecimento das unidades de medida garan-
tem o uso combinado, com maior segurança 
e eficácia, especialmente se coaxial. 

•	French (F): Joseph-Frédéric-Benoît 
Charrière criou a escala “French”.4–6

•	Polegadas ou inches (in ou “) são uti-
lizadas para medida de fios-guia. 

•	Gauge (G): para medida de agulhas

“A escolha de materiais deve ser guiada  pela indicação clínica.”
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“Incompatibilidade entre materiais utilizados em 
sistemas coaxiais pode comprometer o procedimento.”

"Sem refluxo sanguíneo, não há confirmação de acesso vascular seguro."

Tabela 1: Comparação entre frances (fr), polegadas (in) e milímetros (mm).

DIÂMETRO EXTERNO DE CATETERES E INTRODUTORES

Frances 
(Fr)

Polegadas 
(in)

Milímetros 
(mm) Comparação visual (Diâmetro Externo)

4 Fr 0,013” 0,33 mm

5 Fr 0,017” 0,43 mm

6 Fr 0,020” 0,53 mm

7 Fr 0,023” 0,60 mm

8 Fr 0,027” 0,70 mm

10 Fr 0,033” 0,87 mm

12 Fr 0,040” 1,07 mm

14 Fr 0,047” 1,27 mm

16 Fr 0,053” 1,40 mm

18 Fr 0,060” 1,60 mm

0 5 10mm

0 5 10mm

0 5 10mm

0 5 10mm

0 5 10mm

0 5 10mm

0 5 10mm

0 5 10mm

0 5 10mm

0 5 10mm

O QUE É FRANCES (Fr)? 
 
O sistema Frances (Fr) 
é uma unidade de 
medida baseada no 
diâmetro externo. 
 
1 Fr = 0,33 mm = 0,013 
polegadas

FÓRMULAS ÚTEIS 
 
mm = Fr x 0,33 
Fr = mm ÷ 0,33 
in = Fr x 0,013 
Fr = in ÷ 0,013

EXEMPLO PRÁTICO 
 
Um introdutor de 6 Fr 
possui diâmetro externo 
de aproximadamente 
0,53 mm ou 
0,020 polegadas.

OBSERVAÇÃO 
 
As medidas podem 
apresentar pequenas 
variações conforme o 
fabricante.

CONVERSÃO RAPIDA 
 
Para converter 
rapidamente de Frances 
para milimetros, 
multiplique o valor em Fr 
por 0,33. 

4 Fr

MENOR DIÅMETRO MAIOR DIAMETRO

0,33mm 0,43mm 0,53mm 0,60mm 0,70mm 0,87mm 1,07mm 1,27mm 1,40mm 1,60mm

5 Fr 6 Fr 7 Fr 8 Fr 10 Fr 12 Fr 14 Fr 16 Fr 18 Fr

Acesso vascular e técnica de punção

De acordo com Maynar Molliner, agulhas 
abrem a porta para procedimentos diag-
nósticos e terapêuticos.7 Constituídas ba-
sicamente de aço inoxidável, são utilizadas 
tanto para acesso como obtenção de líqui-
dos ou tecidos. Variam em modelo quanto 
a bisel, mandril, ecogenicidade, compati-
bilidade com fios-guia, objetivo e técnica. 
Alguns exemplos incluem as agulhas de 
Seldinger, Potts, Amplatz, butterfly, jelco, 

Chiba ou outras especiais, como a direcio-
nável do Rösch-Uchida para acesso hepáti-
co transjugular.

A técnica de Seldinger, de 1953, permane-
ce como padrão para acesso seguro. Deve-
mos manter o hábito de marcar o local da 
punção, preferir vasos calibrosos, utilizar o 
bisel para cima, não prosseguir na presença 
de resistência local, além de nunca injetar 
ativamente na ausência de refluxo.8

Fonte: Acervo pessoal do autor.
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Fios-guia: propriedades e aplicações

Fios-guia são fundamentais para nave-
gação vascular, permitindo transposição, 
acesso e transporte de itens. A escolha da 
extensão (150, 180, 260 ou 300 cm) ou perfil 
(macro ou micro) dependerá da finalidade 
(acesso, seletividade ou suporte).9

A constituição estrutural (aço inoxidável 
ou nitinol) impacta na capacidade de avan-
ço (pushability), na transmissão de rotação 

(torqueability), no direcionamento (stee-
rability) e na navegabilidade (trackability). 
Diferentes formatos de ponta (reta, semi-
curva ou em “J”) e revestimentos, com molas 
(coiled), polímeros hidrofílicos, poliuretano, 
silicone ou PTFE influenciam na fricção/no 
atrito e no desempenho, especialmente em 
vasos tortuosos. A resistência estrutural da 
ponta (“floppy, balanced ou extra support”) 
é utilizada para transposição de segmentos 
vasculares ocluídos. 

b) Inserção do Fio-guia dentro 
do lúmen do vaso.

a) Punção com agulha até ob-
servar retorno de sangue

e) Inserção do introdutor (bai-
nha) ou cateter.

d) Dilatação do trajeto f) Retirada do Fio-Guia

c) Retirada da agulha sob 
compressão.

Figura 1: Técnica de Seldinger.                                                                                                                Fonte: Acervo pessoal do autor.

“Aspectos estruturais impactam na pushability, torqueability e trackability.”

Introdutores e cateteres

Bainhas introdutoras (sheaths) incluem 
basicamente dilatador, camisa plástica e 
válvula hemostática. São utilizadas para 
acesso estável e menos traumático (femo-
ral, radial ou outros). Considere na escolha: 
diâmetro, extensão (longo ou convencio-
nal), formato da curva (reta, RDC, LIMA, 
multipurpose), flexibilidade e risco de 
complicações.

Cateteres podem ser diagnósticos ou te-
rapêuticos e apresentar variedade estru-
tural, calibre, forma e diferentes curvas 
(única: hook, hockey stick, multipurpose; 
ou múltipla: cobra, headhunter, Simmons 
ou Mickaelson). O corpo plástico pode es-
tar estruturado com aço inoxidável ou tun-
gstênio. A radiopacidade se correlaciona 
à impregnação por sais de bário, bismuto 
ou chumbo. Alguns modelos trazem in-
formações referentes a extensão, calibre, 
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"Complacência e elasticidade definem o comportamento do balão."

Stents: estrutura e propriedades

Stents evoluíram desde sua introdução na dé-
cada de 1980 a partir das pesquisas de Julio Pal-
maz e Richard Schatz sobre estruturas simples 
a dispositivos complexos. O conceito original se 
pautava num stent expansível montado sobre 
balão (Grüntzig modificado), que o expandia ao 
diâmetro máximo de segurança estrutural.

Apresentam formas (cônica ou reta), for-
ça radial, flexibilidade, design (células aber-
tas ou fechadas) e materiais de constituição 

distintos (aço, nitinol, cromo-cobalto) que im-
pactam na interação com a parede vascular e 
hemodinâmica.

O tipo de liga metálica e a espessura do fio 
influenciam na forma de entrega/liberação, 
comportamento e desempenho na zona de 
tratamento. Aço inoxidável, nitinol, tântalo ou 
cromo-cobalto se comportam de forma dife-
rente em relação à força radial e deformação 
plástica. Podem ser entregues na zona de tra-
tamento por exposição da malha (pull-back) ou 
de forma controlada (controlled deployment 

diâmetro e limite de pressão na extremida-
de distal (hub).10

A constituição estrutural tanto de macro 
como de microcateteres pode influenciar 
no desempenho, na navegabilidade, no tor-
que, no suporte e na flexibilidade. A escolha 
do cateter é determinada pelo tipo de ramo 
secundário, angulação ou diâmetro da aorta. 
Reconformar curvas complexas pode exigir o 
conhecimento de manobras.

A possibilidade de adaptar características a 
diferentes propósitos permitiu a criação de ca-
teteres para acesso venoso central, drenagem 
biliar, tromboaspiração, recanalização vascu-
lar, suporte coaxial, como os cateteres-guia, e 
mecanismos antirreflexo ou deflexão.11

BALÕES DE ANGIOPLASTIA
Os balões são reservatórios complacentes e 

elásticos constituídos de policloreto de vinila 
(PVC) flexível, polivinil, polietileno, polietile-
no tetraphthalate (PET), nylon ou poliuretano 
reforçado, utilizados em diferentes territó-
rios e propósitos. Correlacionam-se a termos 
como “diâmetro”, “extensão”, “complacência”, 
“pressão nominal” ou “rotura” (RBP, do inglês 

rated burst pressure).12

Embora o conceito de angioplastia esteja 
ligado a Charles Dotter, considerado o pai 
da radiologia intervencionista, que utilizou 
a técnica de dilatação progressiva com cate-
teres, balões só foram desenvolvidos e uti-
lizados originalmente na década de 1970 a 
partir das pesquisas de Gruentzig.13

Indicados inicialmente para dilatação vas-
cular, podem também tratar vias biliares, vias 
aéreas ou tubo digestivo. Apresentam exten-
sões, diâmetros, elasticidade e complacência 
variáveis conforme tipo de lesão, diâmetro 
do vaso e risco de reestenose. São constru-
ídos sob sistema over-the-wire (OTW) ou 
monorail (rápida troca). Exemplos de balões 
não complacentes (Conquest e Atlas/BSC, 
Mustang/BD), semicomplacentes (Sterling/
BSC, Armada/Abbott) e de alta complacência 
(Coda/Cook, Reliant/Medtronic). 

Modificações estruturais permitiram criar 
cutting balloons, balões com substâncias  an-
tiproliferativas (DEB, do inglês drug eluting 
balloon; IN.PACT/Medtronic, Lutonix/BD) e ba-
lões para fratura de placas calcificadas como o 
“Shock wave”.14
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system). Em stents autoexpansíveis, mais flexí-
veis e adaptáveis a zonas tortuosas, a força ra-
dial e a memória térmica favorecem a liberação. 
Stents expansíveis por balão, mais precisos e com 
maior força radial, necessitam de força expanso-
ra interior. Nesses últimos, associa-se o conceito 
de OTW, ou monorail, pela presença do balão. 

Os diferentes processos de construção, como 
corte a laser, gera stents tubulares com maior 
força radial e mínimo encurtamento (Xcience/
Abbott, Omega/BSC); naqueles com malha tran-
çada (Wallstent/BSC, Pipeline/Medtronic), o en-
curtamento merece atenção (10 a 20%) e, nos 
construídos, a partir de anéis conectados (Luvia/
BSC, Hanaro/Scitech), as aberturas na célula guar-
dam relação com flexibilidade estrutural. 

São utilizados tanto no território arterial como 

venoso, linfático, biliar, intestinal e noutras regi-
ões. Os primeiros stents (bare metal) evoluíram 
para dispositivos farmacológicos, revestidos e de-
pois para autodegradáveis ou bioabsorvíveis.15–17

No início década de 1990, estudos de Parodi e 
cols. tornaram possível o tratamento aórtico por 
meio da ideia de stents acoplados a próteses en-
dovasculares de dácron ou politetrafluoretileno 
expandido (PTFE) de grande calibre e sua liberação 
controlada sequencial. Posteriormente, endopró-
teses com diferentes estruturas, liberação mais 
precisa, fixação ativa e controlada foram criadas. 
Endoâncoras, fixações suprarrenais, fenestras e 
ramificações permitiram maior estabilidade e uso 
em diferentes propósitos, como EVAR (aorta in-
frarrenal), TEVAR (para aorta torácica), FEVAR (uso 
de próteses fenestradas), BEVAR (uso de próteses 
ramificadas) ou tratamentos híbridos.18,19

“Força radial e flexibilidade são determinantes na escolha do stent.”

Agentes embolizantes

A embolização é uma importante vertente da 
radiologia intervencionista, baseada na oclusão 
seletiva de vasos como parte do processo de is-
quemia terapêutica controlada. 

A grande variedade de características e pro-
priedades permite classificar os embolizantes 
em permanentes (particulados – embosphere e 

PVA; molas; líquidos – onyx, álcool, cianoacrila-
to) ou temporários (coágulo autólogo, gelfoam, 
colágeno, trombina e agentes biodegradáveis). 
Infelizmente, a mesma grande variedade de me-
canismos de ação impede uma classificação mais 
ampla. A escolha deve se basear em objetivo, ní-
vel da oclusão (arterial, arteriolar, capilar, venular 
ou venoso), risco de embolização não alvo e ca-
racterísticas do fluxo local.20,21

“O nível de oclusão é mais importante que o agente embolizante.”

MICROPARTÍCULAS
Um dos primeiros agentes particulados foi o po-
livinilálcool (PVA), obtido a partir da reação entre 
acetato de vinila em espuma e formaldeído. Ain-
da é muito utilizado tanto na sua forma irregular 
(nsPVA) quanto na forma esférica (sPVA).

O avanço ocorreu a partir da criação de esferas 
com núcleos de PVA revestido, acrílico embebido 
em gelatina (embosferas) ou núcleos hidrogel 

de polimetilmetacrilato com revestimentos anti-
-inflamatórios (embozene). Tamanho, compres-
sibilidade e recuperação elástica são diferenciais 
no processo de escolha. Partículas de PVA apre-
sentam maior compressibilidade e recuperação 
elástica mais longa, enquanto as de acrílico em-
bebido em gelatina (embosferas), menor com-
pressibilidade e recuperação elástica rápida. 
Para evitar embolizações excessivamente distais 
devemos utilizar partículas de maior diâmetro, 
dentre aquelas com maior compressibilidade 
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ou recuperação elástica mais lenta. Enquanto 
a distribuição do agente no leito vascular tem 
relação direta com velocidade de infusão e 
concentração, o nível de oclusão tem tamanho, 
rigidez e elasticidade.22

Há partículas para diferentes propósitos, como 
as carreadoras de medicação (DEB – drug 
eluting beads/ Hepasphere e DC-Beads), ra-
diopacas (LC Bead LUMI), radioativas (Theras-
pheres e SIR-spheres) e, mais recentemente, 
as biodegradáveis (Embocept/Starch, BioPearl/
Terumo).23

MOLAS E PLUGUES 
Criadas na década de 1970 a partir de pes-

quisas do Dr. Gianturco, as molas e os plugues 
apresentam como base o aço inoxidável, alu-
mínio, nitinol, tungstênio, ouro ou tântalo e 
atuam por meio da oclusão vascular, trombo-
se e inflamação parietal. Necessitam, em dife-
rentes proporções, do processo de coagulação 
para maior eficácia. O efeito trombótico local e 
o maior preenchimento da área embolizada fo-
ram potencializados pela associação de fibras 
(Nester/Cook, Interlock/BSC) ou recobrimento 
com hidrogel (Azur/Terumo, Hydrospft/Micro-
Vention). A adequada fixação à parede vascular 
exige, em geral, molas 20 a 30% maiores que o 
diâmetro do vaso. A falta de compactação per-
feita e o risco reabsorção do trombo com re-
canalização determinaram a criação de molas 
com estrutura metálica de baixa densidade e 
menor dependência do efeito trombótico local 
(Ruby LP, POD, Packing coil/Penumbra, Embold/
BSC, Azur system/Terumo). Maior volume me-
tálico e a associação a outros materiais estão 
presentes em sistemas como o AVP (amplatzer 
vascular plug/Abbott), o MVP (microvascular 
plug/Medtronic – com revestimento) e o plu-
gue (IMPEDE/Shape Memory Medical) de geo-
metria tridimensional de liberação controlada. 
Outros, como o IMPEDE, são constituídos de 
espuma de poliuretano bioabsorvível de densi-
dade ultrabaixa associados a mola.24–26

AGENTES LÍQUIDOS
Na atualidade, o lipiodol (óleo de semente de 

papoula iodizado), os agentes esclerosantes (ál-
cool absoluto, tetradecilsulfato sódico), as colas 
(N-butyl cianoacrilato-NBCA) e copolímeros (eti-
leno vinil álcool/dimetilsulfóxido) estão entre os 
agentes líquidos mais utilizados.

Colas de origem sintética, como cianoacrila-
to (Indermil/Covidien, Cianoacrilato/Tissue seal, 
Dermabond/Ethicon, Glubran/GEM), sofrem soli-
dificação rápida quando em contato com sangue, 
solução salina ou cavidades. O tempo de solidifi-
cação e opacidade são ajustados com base nas 
diferentes concentrações de óleo de papoula io-
dizado com retardo progressivo (1:1/ 1:2/ 1:3/ 1:4 
ou outras). Copolímeros como o Onyx/Medtronic, 
Squid/Balt e PHIL/MicroVention requerem inje-
ção mais controlada, com menor aderência ao 
microcateter. Na última década, vimos também 
surgir diversos agentes embólicos com distintos 
mecanismos. Alguns ainda em pesquisa, como 
os que agem por mudança de fase (temperatu-
ra, pH, luz, cisalhamento, solvência ou reação 
sol-gel), reação química (reticulação química ou 
iônica), precipitação (copolímeros EVOH) ou ou-
tros mecanismos. Dentre os mais recentes, há o 
Embrace/HES (hydogel PEG in situ), Obsidio/BSC 
(fase transition-shear-thinning hydrogel), LAVA/
Sirtex (EVOH based não adesivo) e EasyX/Endo-
med (polímero não adesivo radiopaco).27–31

TOMADA DE DECISÃO
A decisão terapêutica tem de ser individualiza-

da e deve considerar:

•	Tipo de doença;

•	Estado clínico do paciente;

•	Anatomia vascular;

•	Objetivo do tratamento (curativo ou 
paliativo).

No caso de doenças oncológicas, também de-
vem ser levados em consideração, vascularização 
tumoral, taxa de crescimento e a real eficácia 
para determinação da continuidade terapêuti-
ca baseada em resultados.
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CONCLUSÃO
A radiologia intervencionista representa uma das áreas mais dinâmicas da medicina 

contemporânea. O domínio de conceitos básicos, incluindo propriedades dos mate-
riais, compatibilidade entre dispositivos e raciocínio técnico, é essencial para a prática 
segura e eficaz.

O avanço contínuo das tecnologias, associado à integração multidisciplinar, tende a 
ampliar ainda mais o papel do radiologista intervencionista no manejo de diversas do-
enças, consolidando-a como pilar fundamental da medicina moderna.

“ A decisão em radiologia intervencionista é centrada no paciente e na doença.”


