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Paciente de 58 anos de idade, do sexo feminino, com queixa de cefaleia há seis dias.
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Figura 3. Reformatação de angiotomografia intra-
craniana no plano sagital.

Figura 4. Arteriografia cerebral por subtração digital com injeção seletiva nas carótidas interna (A) e ex-
terna à direita (B).
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Figura 1. Tomografia computadorizada de crânio sem injeção de contraste intravenoso. A: Plano axial. B:

Reformatação no plano sagital.
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Figura 2. Ressonância magnética no plano axial
na sequência ponderada em T1 sem injeção de
meio de contraste.
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Descrição das imagens

Figura 1. Tomografia computadorizada
de crânio sem injeção de contraste intrave-
noso. A: Plano axial demonstrando hema-
toma parenquimatoso cerebelar. B: Refor-
matação no plano sagital mostrando que o
hematoma cerebelar se localiza adjacente
à tenda do cerebelo.

Figura 2. Ressonância magnética no
plano axial na sequência ponderada em T1
sem injeção de meio de contraste demons-
trando a hemorragia parenquimatosa nos
hemisférios cerebelares, em estágio agudo.
Não há anomalia de sinal no interior dos
seios durais.

Figura 3. Reformatação de angiotomo-
grafia intracraniana no plano sagital iden-
tificando dilatação vascular anormal, prova-
velmente correspondendo à veia vermiana,
drenando no seio reto.

Figura 4. Arteriografia cerebral por
subtração digital com injeção seletiva nas
carótidas interna (A) e externa à direita (B)
confirmando o diagnóstico de fístula dural.
A fístula dural localiza-se na tenda do ce-
rebelo, sendo nutrida pela artéria da borda
livre do tentório (A) e por ramo da artéria
occipital (B). A drenagem venosa se faz por
veia cortical (veia vermiana).

Diagnóstico: Fístula arteriovenosa du-
ral intracraniana.

COMENTÁRIOS

As fístulas arteriovenosas (FAVs) durais
intracranianas constituem 10% a 15% de
todas as malformações cerebrovasculares.
Embora possam ocorrer em qualquer loca-
lização da dura-máter, são evidenciadas
mais frequentemente nos seios cavernosos
e nos seios transversos(1).

Os sintomas são variados, podendo in-
cluir manifestações associadas a hiperten-
são intracraniana (cefaleia, náuseas e vômi-
tos, déficit visual, papiledema), déficits
focais, convulsões, alterações do estado
mental ou simplesmente acúfenos(1–3).

A primeira classificação das fístulas
durais surgiu em 1978 e estabeleceu que
sintomas mais agressivos e hemorragias
estão usualmente associados às fístulas de
drenagem cortical(4). Uma das duas classi-
ficações mais aceitas atualmente deriva
desta primeira e foi desenvolvida em 1995
por Cognard et al., a qual correlaciona a
angioarquitetura com o prognóstico neuro-

lógico, em especial o risco de hemorragia
intracraniana, visando, principalmente, a
auxiliar na programação do tratamento.
Esta classificação dividiu as fístulas durais
em cinco tipos: a) tipo I – drenagem venosa
para o seio dural, em que o sentido do fluxo
de drenagem venosa da fístula tem a mesma
direção do fluxo sanguíneo fisiológico no
interior do seio; b) tipo II – subdivididas em
IIa, quando a drenagem venosa se faz para
o seio venoso, no entanto, o sentido de dre-
nagem é contrário ao fluxo sanguíneo fisio-
lógico no interior deste seio; IIb, quando a
drenagem venosa se faz para o seio venoso
e há também refluxo para as veias corticais;
e IIa+b, combinação de ambas as descri-
ções anteriores; c) tipo III – as que drenam
diretamente para as veias corticais, sem ec-
tasia destas; d) tipo IV – as que drenam para
as veias corticais, associadas à ectasia des-
tas; e) tipo V – as que drenam para as veias
perimedulares(2).

As FAVs dos tipos I e IIa representam
aproximadamente metade dos casos e não
estão associadas a hemorragias. As do tipo
I estão associadas a sintomas funcionais
como acúfenos. Cerca de um terço das fís-
tulas do tipo II podem estar associadas a
hipertensão intracraniana. As fístulas com
drenagem venosa cortical apresentam risco
hemorrágico(2).

A outra classificação amplamente utili-
zada é a de Borden et al., que divide os pa-
cientes em três grupos: o primeiro com dre-
nagem venosa sinusal ou meníngea, o se-
gundo com drenagem sinusal associada a
refluxo venoso cortical, e o terceiro so-
mente com refluxo venoso cortical(5).

O caso em questão corresponde ao tipo
III da classificação de Cognard et al.(4), pois
há drenagem diretamente para a veia corti-
cal, sem ectasia. Fístulas desse tipo estão
comumente associadas a sintomas agressi-
vos, e em torno de 40% complicam com
hemorragia(2).

Os fatores que são predisponentes ao
desenvolvimento das FAVs durais são: trau-
matismo cranioencefálico, tromboflebite
cerebral, neurocirurgia prévia e infecções(2).

Arteriografia por cateterismo continua
sendo o padrão ouro para o diagnóstico de
FAV dural, porém a angiorressonância mag-
nética com a técnica time-of-flight (TOF 3D)
ou a angiorressonância magnética dinâmica
4D têm boa sensibilidade e especificidade
para fístulas de fluxo moderado a alto(6–8).

A angiotomografia com tomógrafo de 64
canais é uma técnica promissora, tanto por
ser menos invasiva como por apresentar
alta sensibilidade e especificidade diagnós-
ticas (93% e 98%, respectivamente)(9).

As opções terapêuticas para as FAVs
durais incluem tratamento conservador,
endovascular ou cirúrgico. O tratamento
endovascular é atualmente o mais indicado,
apresentando bons resultados com baixo
índice de complicações. Diversos materiais
podem ser utilizados, sendo os mais fre-
quentes Onyx® e micromolas, e sua escolha
é feita em função da experiência da equi-
pe, bem como da angioarquitetura da fís-
tula(10,11). Quando as técnicas supracitadas
estão contraindicadas, existe a opção de
cirurgia aberta, principalmente em casos que
envolvem FAVs durais na fossa anterior(1).
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