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Paciente de 58 anos de idade, do sexo feminino, com queixa de cefaleia hd seis dias.

Figura 1. Tomografia computadorizada de cranio sem injecdo de contraste intravenoso. A: Plano axial. B:

Reformatacéo no plano sagital.

Figura 2. Ressonancia magnética no plano axial
na sequéncia ponderada em T1 sem injecao de
meio de contraste.

Figura 3. Reformatacéo de angiotomografia intra-
craniana no plano sagital.
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Figura 4. Arteriografia cerebral por subtracdo digital com injecao seletiva nas carétidas interna (A) e ex-
terna a direita (B).
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Descrigéo das imagens

Figura 1. Tomografia computadorizada
de crénio sem injecado de contraste intrave-
noso. A: Plano axial demonstrando hema-
toma parenquimatoso cerebelar. B: Refor-
matac&o no plano sagital mostrando que o
hematoma cerebelar se localiza adjacente
atenda do cerebelo.

Figura 2. Ressonancia magnética no
plano axial nasequénciaponderadaem T1
sem injecdo de meio de contraste demons-
trando a hemorragia parenquimatosa nos
hemisférios cerebelares, em estégio agudo.
N&o ha anomalia de sinal no interior dos
seios durais.

Figura 3. Reformatagéo de angiotomo-
grafia intracraniana no plano sagital iden-
tificando dilatag&o vascular anormal, prova
velmente correspondendo aveiavermiana,
drenando no seio reto.

Figura 4. Arteriografia cerebral por
subtracdo digital com injecéo seletiva nas
carétidasinterna(A) eexternaadireita(B)
confirmando o diagnéstico defistuladural.
A fistula dural localiza-se na tenda do ce-
rebelo, sendo nutrida pela artéria da borda
livre do tent6rio (A) e por ramo da artéria
occipita (B). A drenagem venosasefaz por
veia cortical (veiavermiana).

Diagnostico: Fistula arteriovenosa du-
ral intracraniana.

COMENTARIOS

Asfistulasarteriovenosas (FAVs) durais
intracranianas constituem 10% a 15% de
todas as malformagdes cerebrovasculares.
Embora possam ocorrer em qualquer loca
lizagdo da dura-maéter, sdo evidenciadas
mais frequentemente nos sel0s cavernosos
€ nos seios transversos®.

Os sintomas sao variados, podendo in-
cluir manifestagGes associadas a hiperten-
sdointracraniana(cefalela, nduseas e vomi-
tos, déficit visual, papiledema), déficits
focais, convulsdes, ateracbes do estado
mental ou simplesmente actfenos*.

A primeira classificagdo das fistulas
durais surgiu em 1978 e estabeleceu que
sintomas mais agressivos e hemorragias
estéo usualmente associados as fistulas de
drenagem cortical®. Uma das duas classi-
ficacBes mais aceitas atualmente deriva
destaprimeirae foi desenvolvida em 1995
por Cognard et al., a qual correlaciona a
angioarquiteturacom o prognostico neuro-
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[6gico, em especia o risco de hemorragia
intracraniana, visando, principamente, a
auxiliar na programacdo do tratamento.
Estaclassificacdo dividiu asfistulasdurais
em cinco tipos: a) tipo | —drenagem venosa
parao seio dural, em que o sentido do fluxo
de drenagem venosa dafistulatem amesma
direcdo do fluxo sanguineo fisiolégico no
interior do seio; b) tipo 11 —subdivididasem
I1a, quando a drenagem venosa se faz para
0 Sei0 venoso, no entanto, o sentido de dre-
nagem é contrario ao fluxo sanguineo fisio-
[6gico no interior deste seio; 11b, quando a
drenagem venosa se faz para 0 seio venoso
ehatambémrefluxo paraasveiascorticais;
e llat+b, combinagdo de ambas as descri-
¢Bes anteriores, c) tipo 111 —as que drenam
diretamente paraasveias corticals, sem ec-
tasiadestas; d) tipo |V —asquedrenam para
asvelas corticais, associadas a ectasia des-
tas; €) tipo V —as que drenam paraasveias
perimedulares®.

As FAVs dostipos | e llarepresentam
aproximadamente metade dos casos e ndo
estéo associadas a hemorragias. As do tipo
| estdo associadas a sintomas funcionais
como acufenos. Cerca de um terco das fis-
tulas do tipo Il podem estar associadas a
hipertensdo intracraniana. As fistulas com
drenagem venosa cortical gpresentam risco
hemorréagico®.

A outra classificagdo amplamente utili-
zadaéadeBorden et a., quedivide os pa-
cientesem trésgrupos: o primeiro com dre-
nagem venosa sinusal ou meningea, o se-
gundo com drenagem sinusal associada a
refluxo venoso cortical, e o terceiro so-
mente com refluxo venoso cortical®.

O caso em questéo corresponde ao tipo
11 daclassificagio de Cognard et al.*, pois
h& drenagem diretamente paraaveia corti-
cal, sem ectasia. Fistulas desse tipo estdo
comumente associadas a sintomas agressi-
Vos, e em torno de 40% complicam com
hemorragia®.

Os fatores que sdo predisponentes ao
desenvolvimento das FAV sduraissdo: trau-
matismo cranioencefdlico, tromboflebite
cerebral, neurocirurgiapréviaeinfecgdes?.

Arteriografia por cateterismo continua
sendo o padréo ouro para o diagndstico de
FAV dural, porém aangiorressonanciamag-
néticacom atécnicatime-of-flight (TOF 3D)
0Ou aangiorressonancia magnéticadinamica
4D tém boa sensibilidade e especificidade
para fistulas de fluxo moderado a alto®®.

A angiotomografia com tomagrafo de 64
canais € umatécnica promissora, tanto por
Ser menos invasiva como por apresentar
altasensibilidade e especificidade diagnés-
ticas (93% e 98%, respectivamente) .
As opcoes terapéuticas para as FAVs
durais incluem tratamento conservador,
endovascular ou cirargico. O tratamento
endovascular é atua mente o maisindicado,
apresentando bons resultados com baixo
indice de complicagBes. Diversos materiais
podem ser utilizados, sendo os mais fre-
quentes Onyx® e micromolas, e suaescolha
é feita em funcdo da experiéncia da equi-
pe, bem como da angioarquitetura da fis-
tulad®™. Quando as técnicas supracitadas
estdo contraindicadas, existe a opgdo de
cirurgiaaberta, principal menteem casosque
envolvem FAVs durais nafossa anterior®.
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