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RESSONANCIA MAGNETICA NA ESCLEROSE MULTIPLA

Analise de 270 casos

Guilberto Minguetti’

RESUMO - O autor apresenta 270 casos de pacientes com histdria clinica e imagens de ressonancia magnética
compativeis com esclerose multipla. Sao feitas consideracoes sobre a incidéncia quanto ao sexo, grupos
etarios e localizacdo das lesdes. Por se tratar de doenca considerada rara nos paises tropicais, o autor tece
consideracdes didaticas sobre os critérios clinicos e de imagem Uteis na pratica radiolégica e alerta os
neurologistas para o significado desta doenca na capital (Curitiba) de um estado brasileiro (Parand) situado

entre os paralelos 22° e 30° Sul.

PALAVRAS-CHAVE: esclerose mdltipla, esclerose multipla no Brasil, ressonancia magnética na esclerose multipla.

Magnetic resonance imaging in multiple sclerosis: analysis of 270 cases

ABSTRACT - The author report a retrospective study of 270 cases of clinically proved MS and MRl in a State of
Brazil (Parana) which is localized between the parallels 22° a 30° South. Comments are made about the age of
the patients, number and localization of the lesions in the brain and spinal cord.

KEY WORDS: multiple sclerosis in Brazil, magnetic resonance imaging in MS.

Esclerose multipla (EM) é a mais comum das do-
encas desmielinizantes'?, sendo caracterizada pela
localizacdo de multiplas placas de desmielinizacdo
na substadncia branca enceflica e medular. Estas le-
sdes causam sinais e sintomas neuroldgicos intermi-
tentes que, com a evolucao da doenca, podem agra-
var-se progressivamente. Foi Robert Carswell, pro-
fessor de anatomia patoldgica de Londres quem pri-
meiro publicou, em 1837, um caso de anomalias ce-
rebrais coincidentes com quadro clinico de esclerose
multipla. Em 1838, Jean Cruveilhier, professor de
anatomia patoldgica em Paris, publicou quatro ca-
sos associando os achados histopatoldgicos aos
achados clinicos dos pacientes e ja chamando a aten-
¢do para a caracteristica intermitente da doenca, com
crises de exacerbacdo e remissao que ela produzia.
Foi, porém, Jean-Martin Charcot quem, em 1870,
através de uma série de casos, descreveu os critérios
clinicos da EM e estabeleceu o carater flutuante da
sintomatologia desta doenca. Ele também incluiu a
neurite éptica, os envolvimentos bulbar e medular
como parte do complexo da esclerose multipla. Char-
cot também descreveu em detalhes os achados
histolégicos, dando énfase a desmielinizacao das fi-

bras nervosas encontradas nas placas, infiltrado peri-
vascular de células plasmaticas, linfécitos e macroé-
fagos®. Em 1932 Pete e Chaltemberg deram um passo
na elucidacdo da etiologia das placas de desmieli-
nizacao. Através de um modelo animal, eles obser-
varam que elas se associavam a um processo de na-
tureza imunoldgica®. Em 1942, Cabot descreveu au-
mento de imunoglobulina (IgG) no liquor dos paci-
entes com esclerose multipla. Era a primeira vez que
a doenca apresentava correlacdo com uma altera-
cao laboratorial. O aumento da imunoglobulina li-
gudrica permitiu aos pesquisadores reconhecer em
1960 que a esclerose multipla se associava a uma
gamopatia oligoclonal do liquor e que o aumento
da IgG no liquor era devido a sua alta produgado no
sistema nervoso central®.

Em 1970, a técnica do Potencial Evocado (visual,
somatosensorial e do tronco cerebral) passou a ser
utilizada, porém de forma limitada, pois a auséncia
ou lentidao das ondas de resposta indica uma lesao
no complexo anatomico-fisiolégico estudado, mas
nao que ela seja devida a esclerose multipla. Estes
testes s6 sdo Uteis quando se buscam lesdes sub-
clinicas do sistema nervoso central nos casos sus-
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peitos de esclerose multipla. A tomografia computa-
dorizada dos anos setenta ndo contribuiu significa-
tivamente para o diagnéstico da doenca. Mais tar-
de, com o uso de dose dupla de contraste e com
exame em dois tempos, estes indices sofreram uma
pequena melhora. Com o advento da ressonancia
magnética, gracas a sua sensibilidade em demons-
trar lesdes na substancia branca, particularmente nas
sequiéncias ponderadas em T2, ocorreu uma mudan-
ca completa no enfoque desta doenca. A ressonan-
cia magnética revolucionou o diagnéstico e conse-
guentemente abriu novos horizontes para o trata-
mento precoce da EM.

E consenso na literatura mundial que a incidén-
cia da EM tem relacdo com grupos étnicos e com a
regiao do globo terrestre habitada por estes gru-
pos. A doenca é mais freqiiente entre os habitantes
do norte europeu e entre seus descendentes ameri-
canos, canadenses, australianos e sul-africanos. E
considerada rara nos povos asiaticos e praticamen-
te inexistente na populacdo negra da Africa. Além
disso, estudos populacionais sugerem que algum
fator ambiental tenha participagéo direta na ocor-
réncia desta doenca nas diferentes partes do mun-
do. Ela é mais freqiiente entre as populagoes locali-
zadas nas zonas temperadas e frias, situadas apro-
ximadamente entre 40 e 60 graus de latitude norte
e sul, particularmente no norte. Nas areas préximas
ao Equador da Terra, sua ocorréncia é quase nula.
Na Europa Ocidental, podem ser consideradas duas
areas de maior concentragdo da doencga. A primeira
mostra a existéncia de 50 a 60 casos para cada 100
mil habitantes entre os paralelos 43 e 65 graus de
latitude norte. A outra faixa, de média freqiiéncia,
apresenta a prevaléncia de 15 casos para cada 100
mil habitantes e fica entre os paralelos 38 e 46 graus
de latitude norte. A predominéancia da esclerose mul-
tipla no norte dos E.U.A. e Canadd é semelhante
aquela observada no norte europeu. Porém, no sul
dos E.U.A, entre os paralelos 12 e 18 graus, a preva-
Iéncia é de cerca de 5 casos para cada 100 mil habi-
tantes®. Na América do Sul, ndo existem dados esta-
tisticos que possam assegurar a real prevaléncia da
esclerose multipla. No Brasil, presume-se que a inci-
déncia seja baixa, isto é, inferior a 5 casos para cada
100 mil habitantes. Contudo, os neurologistas, par-
ticularmente aqueles do Sudeste e Sul do Brasil, tém-
se deparado com um numero cada vez maior destes
casos, talvez porque estejam cada vez mais influen-
ciados pelos critérios clinicos ja bem mais divulga-
dos e discutidos no meio médico*®, bem como pela
crescente e mais rotineira aplicacdo dos exames para-
clinicos, em particular a ressonancia magnética que

Fig 1. RDN, feminina, 45 anos. Corte axial na seqtiéncia STIR (Short
T1 Inversion Recovery) mostra presenca de sinais hiperintensos
no trajeto do nervo dptico direito (neurite dptica).

se definiu como o método de imagem mais impor-
tante para o diagnéstico da EM”.

Com o objetivo de avaliar retrospectivamente os
achados nos exames de ressonancia magnética do
encéfalo e medula espinhal em 270 pacientes, exa-
minados num servico que se situa na capital de um
Estado localizado entre os paralelos 22° e 30° Sul,
realizamos o presente estudo.

METODO

Foram analisados os achados de ressonancia magnéti-
ca encefélica e/ou de medula espinhal em 270 pacientes
com diagnéstico clinico compativel com esclerose multi-
pla® atendidos no Servico de Ressonancia Magnética do
CETAC (Curitiba-PR), no periodo de novembro de 1993 a
agosto de 2000. Os exames foram realizados em apare-
Ihos de 0,5 T e 1.5T (Philips International, Eindhoven,
Holanda), utilizando-se as sequéncias tradicionais ponde-
radas em T1 e T2 (SE — Spin Echo, PD — Proton Density, FFE
— Fast Field Echo, STIR — Short T1 Inversion Recovery, FLAIR
— Fluid Attenuated Inversion Recovery e DIFUSAO) e usan-
do-se o contraste endovenoso (GADOLINIUM — DTPA), na
dose de 0,2 ml/kg de peso corporal (Figs 1 a 6).

RESULTADOS

Dos 270 pacientes examinados, 172 (63,7%) fo-
ram do sexo feminino e 98 (36,3%) foram do sexo
masculino. 215 pacientes tiveram exames somente
do encéfalo, 26 pacientes da medula espinhal e 29
pacientes tiveram exames do encéfalo e da medula
espinhal. A idade dos pacientes variou bastante,
porém 80,3% dos pacientes se situavam na faixa
etdria entre 21 e 50 anos. Abaixo dos 10 anos de
idade, foi registrado apenas um caso (Grafico 1).
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Fig 2. ACSA, feminina, 34 anos. a - corte sagital ponderado em T2 evidencia drea de sinais hiperintensos dentro da medula espinhal na
regido de C2 e C3. b — corte axial ponderado em T2 mostra que a placa de desmielinizacdo é predominante na porcao lateral direita da
medula espinhal. ¢ — corte sagital ponderado em T1, apos a injecao endovenosa do contraste paramagnético, ndo mostra realce signi-
ficativo da lesdo.

Fig 3. EMA, feminina, 46
anos. a - corte axial na se-
qliéncia STIR mostra placas
de desmielinizacdo nos he-
misférios cerebelares. b —
Corte axial na mesma se-
qliéncia obtido no plano
anatémico do teto dos ven-
triculos laterais mostrando
placas de desmielinizacao no
corpo caloso, substincia
branca peri-ventricular e

centros semi-ovais.

Fig 4. ASP masculino, 32
anos. a — corte axial ponde-
rado em T2 mostrando pla-
cas de desmielinizacdo peri-
ventriculares e do corpo
caloso. b — corte axial pon-
derado na seqiiéncia FLAIR
(Fluid Attenuated Inversion
Recovery) e no mesmo pla-
no anatémico da figura 4a
mostra melhor definicdo das

lesées encontradas.
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Fig 5. IGOI, feminina, 33 anos. a - corte axial ponderado na seqiiéncia FLAIR mostrando placas de desmielinizacdo na regido peri-
aquedutal, mesencéfalo, a direita, e regiées temporais. b - corte axial ponderado na mesma seqtiéncia que 5a, porém no plano anatémico
do centro semi-oval. Observe a presenca de pequenas placas de desmielinizacao a esquerda e outra, bem maior, a direita. c — corte axial
no mesmo plano anatémico de 5b, porém na seqliéncia DIFUSAO. Observe que apenas a placa maior, situada a direita, aparece nesta
seqliéncia, isto porque é uma lesdo aguda e nesta seqiiéncia (DIFUSAQ) é possivel diferenciar-se as placas de desmielinizacio agudas das
crénicas.

Fig 6. FSM, feminina, 22 anos. a, b e c - cortes axiais ponderados na seqiiéncia FLAIR mostram grande quantidade de placas de
desmielinizacdo na substincia branca peri-ventricular, corpo caloso e centros semi-ovais. d — corte axial ponderado em T1, apds injecao

endovenosa do contraste paramagnético (Gadolinium — DTPA), ndo mostra realce significativo das lesées. e e f— cortes sagitais ponde-
rados na seqtiéncia FLAIR e T1 sem contraste, respectivamente, para mostrar as radiacoes tipicas das placas de desmielinizacdo situadas
no corpo caloso.
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Gréfico 1. Faixa etdria e sexo dos pacientes estudados.

DISCUSSAO

A ressonancia magnética é um método bastante
sensivel para deteccao das lesdes da esclerose mul-
tipla, especialmente se comparada a tomografia
computadorizada®'®'". Anormalidades no exame de
tomografia computadorizada sédo encontradas em
apenas 30 a 52% dos pacientes com esclerose mul-
tipla''4, enquanto a RM detecta alteracoes em 87 a
100% dos pacientes®'. Além disso, a ressonancia
magnética é mais confidvel que a tomografia compu-
tadorizada pela melhor visibilizagdo da fossa poste-
rior, local em que sdo relativamente freqlientes pla-
cas de desmielinizacdo'" e pela possibilidade de se
obter cortes coronais e sagitais. Para a deteccdo de
les6es desmielinizantes na medula espinhal, contu-
do, a RM é menos sensivel. As placas de desmielini-
zacdo encefdlicas ou medulares que sofrem realce
pelo contraste paramagnético sao as placas agudas
ou em reagudizacao e nestes casos elas podem ser
confundidas com neoplasias ou doencas inflamato-
rias. As areas de sinais hipointensos nas seqliéncias
ponderadas em T1 e hiperintensas nas seqliéncias
ponderadas em T2 nas quais ndo ha realce apés in-
jecdo endovenosa do contraste paramagnético,
correspondem a placas crénicas de desmielinizacdo
e sao resultantes da proliferacdo de astrdcitos e con-
seqliente cicatrizacdo. O realce da lesdo pelo uso do
contraste mostra que houve quebra da barreira he-
mato-cefalica e pode, portanto, medir a atividade
da doenca. Existem evidéncias clinicas e imagino-
l6gicas que mostram a coincidéncia do aumento do
tamanho e nimero das lesbes com os surtos clini-
cos da doenca. E sabido também, por outro lado,
que o tratamento com corticéides e com Interferon,
que provoca neutralizacdo dos anticorpos, diminui

Tabela 1. Localizacdo das lesées encefdlicas em 107 casos anali-
sados pelo autor em trabalho realizado em 1998%.

Localizagao N° de %
pacientes

Substancia branca periventricular 81 82,7%
Centros semi-ovais 47 48,0%
Corpo caloso e regiao peri-calosa 37 37,8%
Ponte 28 28,6%
Hemisférios cerebelares 14 14,3%
Pedunculo cerebelar 13 13,3%
Cépsula interna 9 9,2%
Mesencéfalo 8 8,2%
Lobo temporal 7 7.1%
Talamo 6 6,1%
Corona radiata 5 5,1%
Ganglios da base 4 4,1%
Lobo parietal 4 4,1%
Substancia branca subcortical 3 3,1%
Capsula externa 2 2,0%
Pedunculo cerebral 2 2,0%
Juncéo cranio-cervical 2 2,0%
Medula oblonga 2 2,0%
Outros locais 7 7.1%

o tamanho e nimero das lesdes’. Isto pode ser bem
correlacionado com a RM; nos E.U.A. exames de mo-
nitorizacdo de pacientes sob tratamento sdo reco-
mendados a cada més. No Brasil, talvez este indice
esteja muito abaixo, face as dificuldades econémi-
co-financeiras de nossa populagao e dos limites im-
postos pelos convénios médicos.
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No que diz respeito a distribuicdo da doenca
quanto ao sexo, todos os trabalhos tém mostrado
predominancia no sexo feminino, havendo apenas
diferencas de incidéncia de uma série para outra.
Tylbery e col.”® encontraram 1:2,8; Lana e Lana"’
1:2,3; Paty e col.”® 1:2,0; Callegaro e col.” 1:1,6;
Kuroiwa?® 1:1,3; Leite e col.?' 1:1,2. O presente tra-
balho mostrou uma predominancia do sexo femini-
no sobre o sexo masculino numa proporcao de 1:1,7.
A faixa etaria predominante dos nossos pacientes
também estd de acordo com outros trabalhos que
mostram maior incidéncia da doenca entre a 32 e a
52 décadas de vida'""°.

Com base em um trabalho realizado pelo autor
em 19982, os achados de RM de encéfalo observa-
dos em nossos pacientes sao semelhantes aos rela-
tados por outros autores. Lesdes na substancia bran-
ca periventricular estao presentes em 86 a 96% dos
pacientes??23 e lesbes nos centros semi-ovais e cor-
po caloso também sdo bastante comuns®?425, As le-
sdes do corpo caloso sdo frequentes devido a sua
relacdo com o teto dos ventriculos laterais onde exis-
te uma grande quantidade de pequenos vasos pe-
netrantes. Desta forma, as placas de desmielinizagcao
aparecem perpendicularmente aos ventriculos e cor-
po caloso, seguindo o territério destes pequenos va-
sos. Embora este nao seja considerado um sinal de
RM patognomoénico de EM, a presenca de peque-
nas areas de sinais anémalos perpendiculares ao
corpo caloso e teto dos ventriculos laterais refor¢a
bastante o diagndstico da doenca. Lesdes nos pe-
dunculos cerebelares, nos hemisférios cerebelares e
no mesencéfalo sdo bastante especificas para EM,
embora a freqUiéncia dessas lesdes seja menor?®. Sin-
dromes da medula espinhal sdo apresentacoes rela-
tivamente comuns’'®. As lesdes podem ser multiplas
e encontradas em qualquer nivel da medula espi-
nhal, mas sdo bem mais freqlentes na regiao
cervical?’.

Algumas consideracdes devem ser feitas quando
ao diagnéstico diferencial entre as placas de desmie-
linizacdo e outras patologias que se assemelham as
mesmas, quando observadas pela ressonancia mag-
nética. Anormalidades multifocais da substancia
branca periventricular podem ser vistas em indivi-
duos normais e sem nenhum significado patolégi-
co. O achado destas areas de sinais anémalos au-
menta com a idade. Acima dos 60 anos cerca de
30% dos individuos podem apresentar tais altera-
¢Oes da substancia branca periventricular?®.

No diagnostico diferencial com os varios tipos de
vasculites, sao particularmente importantes o ltpus

eritematoso sistémico, a sindrome de Behcet e a po-
liarterite nodosa*°. O quadro clinico destas entida-
des é freqlientemente consistente com doenca mul-
tifocal do sistema nervoso central, podendo evoluir
com episodios de remissdo e exacerbacao, tal qual a
EM. E claro que, com a doenca completamente esta-
belecida, cada uma delas tem seu quadro clinico clas-
sico facilmente reconhecido, mas, se no inicio a apre-
sentacdo é neuroldgica, pode haver divida quanto
ao diagnéstico correto. Tanto o lUpus eritematoso
sistémico, como a sindrome de Behcet e a periarterite
nodosa podem mostrar lesbes com sinais hiperin-
tensos nas sequéncias ponderadas em T2 e hipoin-
tensas nas seqliéncias ponderadas em T1 na subs-
tancia branca peri-ventricular e profunda dos lobos
temporais, centros semi-ovais, ponte e mesmo no
nervo 6ptico, indistinguiveis daquelas observadas na
EM.

Das sindromes vasculares nao inflamatérias, cha-
ma a atencdo a doenca de Binswanger ou deméncia
subaguda aterosclerética. Esta doenca provoca mul-
tiplos pequenos infartos associados a hipertensao
arterial ou alteracdes difusas e simétricas de sinais
da substancia branca peri-ventricular com projecao
para as demais areas da substancia branca. Estas pe-
guenas lesdes se confundem com as placas de des-
mielinizacdo da EMP'. Clinicamente, a doenca nao
deve ser confundida com EM, a ndo ser nos casos
em que a EM é suspeitada em pacientes com de-
méncia.

A caracteristica patolégica da sarcoidose é a de
um granuloma néo caseoso. O envolvimento do sis-
tema nervoso central ocorre em aproximadamente
5% dos casos e se caracteriza por depésito de subs-
tancia granulomatosa no parénquima encefalico e/
ou nas meninges e por infartos secundarios a oclusao
de pequenos vasos. O envolvimento das meninges é
particularmente importante nas regides basais pro-
vocando envolvimento dos pares cranianos e hidro-
cefalia. Miller e col.?2chamam a atencéo para a simi-
laridade entre a neurosarcoidose e a EM em alguns
casos nos quais ocorrem alteragdes difusas e simé-
tricas da substancia branca peri-ventricular com dis-
cretas lesbes focais regionais. A causa de tais altera-
¢oes de sinais periventriculares seria a presenca do
tecido de granulacdo da sarcoidose na regiao
subependimaria, o que ja foi provado histo-patolo-
gicamente, e pequenas areas de infarto secundarios
a microangiopatia difusa causada pela doenca.

Outro importante grupo de doenca que pode ser
confundido com a EM clinica e laboratorialmente é
o grupo das encefalites. Destas, a que mais chama a
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atencdo é a encefalomielite aguda disseminada®:. A
encefalomielite aguda disseminada (EMAD) é uma
resposta imunoldgica a uma infeccao viral prévia ou
a vacinacao, particularmente a vacinacdo contra a
raiva, difeteria, tétano, sarampo e varicela. Os focos
de desmielinizacdo sao devidos a um fenédmeno
autoimune mediado por complexos antigeno-anti-
corpo, provocando multiplos infiltrados inflamaté-
rios peri-vasculares, a exemplo da esclerose multi-
pla. A EMAD pode ocorrer em todas as idades, mas
é mais comum na infancia e em adultos jovens. Na
RM observam-se multiplos focos de areas de sinais
hiperintensos nas seqliéncias ponderadas em T1 e
hiperintensos nas seqiiéncias ponderadas em T2 em
ambos hemisférios cerebrais, mas de forma assimé-
trica, as quais dificilmente podem ser realcadas apés
injecdo endovenosa do contraste paramagnético. Ao
contrario da EM, lesdes do corpo caloso sao raras.

Finalmente, as leucodistrofias que atingem os
grupos etarios da adolescéncia e da idade adulta de-
vem também ser lembradas no diagnodstico diferen-
cial, pois, tal qual na EM, elas apresentam altera-
¢oes de sinais nas regides periventriculares.

Com o objetivo de aumentar a sensibilidade do
exame de RM, alguns critérios diagndsticos tém sido
propostos. Paty e col.”*'® usam o termo RM forte-
mente sugestiva de esclerose multipla para exames
que tenham pelo menos 4 lesées hiperintensas ou 3
lesdes incluindo pelo menos uma periventricular.
Fazekas e col.?* propdem uma sistematica diferente
na qual é necesséaria a presenca de pelo menos 2
dos 3 itens a seguir para o diagnéstico de esclerose
multipla: 1) lesdo maior do que 6mm, 2) lesao peri-
ventricular, 3) lesdo na fossa posterior. Ambos os
critérios diagnésticos tém sensibilidade e especifi-
cidade ao redor de 90%?2*26,

Um dos pontos mais importantes a ser ressalta-
do no presente trabalho é o alto niUmero de pacien-
tes dessa casuistica, sabendo-se ser o Brasil um pais
eminentemente tropical onde até ha bem pouco
tempo (antes do advento da RM) o diagnostico des-
ta entidade clinica era bastante dificil e raro. Com o
uso frequente da RM, varios trabalhos mostrando
pacientes com EM tém sido relatados no Brasil nos
Ultimos anos'®17:19.21,
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