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Conti, M L M. Tratamento endovascular das malformagdes arteriovenosas
raquimedulares : resultados clinicos e angiograficos [tese]. Sdo Paulo: Faculdade
de Medicina da Universidade de Sao Paulo; 2005, 202p.

Trinta e cinco pacientes com malformacgodes arteriovenosas raquimedulares (MAVR)
foram tratados por via endovascular. Foram analisados os tipos de MAVR, bem
como os aspectos clinicos e angiograficos pré e pdés-tratamento endovascular. As
MAVR mais freqlentes foram as fistulas arteriovenosas durais (FAD), com 17
pacientes, seguidas das malformagdes arteriovenosas intramedulares (MAI),
fistulas arteriovenosas perimedulares (FAVP) e malformagdes arteriovenosas
metaméricas (MAVM). A avaliagdo do resultado do tratamento foi dividida em
sucesso técnico e clinico, sendo que o primeiro foi subdividido em sucesso técnico
do procedimento e do tratamento. O sucesso técnico do procedimento foi
caracterizado como oclusdo total da MAVR ao final de um procedimento
endovascular. O sucesso técnico do tratamento foi caracterizado pela ocluséo
definitiva da MAVR, independentemente do numero de procedimentos. A recidiva
foi definida como o reaparecimento da MAVR, identificada na angiografia durante o
seguimento dos pacientes, independentemente do quadro clinico apresentado. A
recidiva implicava em insucesso do procedimento, mas ndo necessariamente do
tratamento. O sucesso clinico do tratamento foi considerado como a melhora parcial
ou total dos sintomas apds um periodo minimo de acompanhamento de 6 meses.
Nas FAD, houve predominio do sexo masculino e da faixa etaria acima dos 36
anos. O tratamento endovascular das FAD mostrou sucesso do procedimento na
maioria dos casos, porém com recidiva da lesdo em 56,7% dos mesmos. Quando
usadas particulas, observou-se recidiva em 73,3% dos procedimentos, porém com
sucesso do tratamento em 66,7 dos pacientes. Quando utilizado o adesivo tissular
(“cola”), houve recidiva em 11,1% dos procedimentos e sucesso do tratamento em
88,9% dos pacientes. A melhora clinica foi obtida em 64,7% dos pacientes. Dos 10
pacientes tratados com MAI, a faixa etaria mais freqliiente foi dos 19 aos 35 anos de
idade e predominio do sexo masculino. O tratamento endovascular das MAI
mostrou sucesso do procedimento em 53,3% e recidiva da lesdo em 6,7% dos
pacientes. O sucesso do procedimento também foi superior quando usada cola,
atingindo 63,6% dos procedimentos e apenas 25,0% com particulas. O sucesso do
tratamento foi de 80,0% e a melhora clinica foi observada em 40,0% dos pacientes.
Somente 1 paciente com MAVM foi tratado. O tratamento objetivou a embolizacao
parcial da lesao para alivio dos sintomas, resultado que foi obtido com sucesso.
Nas FAVP houve predominio do sexo masculino e a faixa etaria mais acometida foi
dos 19 aos 35 anos. O tratamento endovascular das FAVP mostrou sucesso do
procedimento em 75,0% dos pacientes e auséncia de recidiva. O sucesso do
tratamento foi de 85,7%, com melhora clinica em todos os pacientes. O nosso
estudo mostrou que as MAVR podem ser tratadas de maneira eficiente e segura
através da embolizagdo. O seguimento dos pacientes tratados com cola mostrou
menor indice de recidiva do que aqueles tratados com particulas. Apds a
embolizagdo, houve melhora significativa no padrado da marcha nos pacientes com
FAD e MAL.

Descritores: doencas vasculares da medula espinhal, malformacdes arteriovenosas,
malformacdes vasculares do sistema nervoso central, embolizacdo terapéutica,
radiologia intervencionista.
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Conti, M L M. Endovascular treatment for spinal cord arteriovenous malformations :
clinical and angiographic results [thesis]. S&o Paulo: Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo: 2005, 202p.

Endovascular treatment was used in 35 patients with spinal cord arteriovenous
malformations (SCAVM). SCAVM types, along with clinical and angiographic
features of pre-op and post-op endovascular treatments were analyzed. Seventeen
patients had dural arteriovenous fistulas (DAVF), being this type the most frequent
SCAVM, followed by intramedullary arteriovenous malformations (IAVM),
perimedullary arteriovenous fistulas (PAVF) and metameric arteriovenous
malformations (MAVM). Evaluation of treatment results was divided into technical
and clinical success, being the first subdivided into technical success of the
procedure and treatment. The procedural’s technical success was characterized by
total SCAVM occlusion at the end of an endovascular procedure. Technical success
of the treatment was characterized by definitive occlusion of the SCAVM,
independent of the number of procedures. Recurrence was defined as
reappearance of SCAVM, identified on angiograms during patient follow up,
independent of the observed clinical situation. Recurrence implied in an
unsuccessful procedure but not necessarily in treatment failure. Treatment’s clinical
success was considered partial or total symptom improvement after a minimum 6
month period follow up. Male and age over 36 years was preponderate in DAVF.
Endovascular treatment in DAVF had procedural success in most cases, but with
lesion recurrence in 56,7% of these patients. When particulate embolic agents were
used, recurrence occurred in 73,3% of the procedures but with treatment success in
66,7% of these patients. When liquid tissue adhesive was used, there was 11,1% of
recurrence and 88,9% in treatment success in these patients. Clinical improvement
occurred in 64,7% of these patients. Male predominance and age between 19 to 35
years was more frequent in the 10 treated patients with IAVM. IAVM endovascular
treatment was a procedural success in 53,3% and lesion recurrence in 6,7% of
these patients. Procedural success was also superior when liquid tissue adhesive
was used, up to 63,6% of these procedures and, only 25,0% with particulate embolic
agents. Treatment success occurred in 80,0% and clinical improvement seen in
40,0% of these patients. Only 1 patient with MAVM was treated. Aim in treatment
was partial lesion embolization to mitigate symptoms, which was successfully
achieved. Male predominance and age between 19 to 35 years occurred in PAVF.
PAVF endovascular treatment had procedural success in 75,0% and no recurrences
in these patients. Treatment success occurred in 85,7% and clinical improvement in
all patients. This study demonstrates that SCAVM can be treated efficiently and
safely with endovascular embolization. Patient follow up revealed fewer recurrences
in those treated with liquid tissue adhesive than in those with particulate embolic
agents. After DAVF and IAVM embolization, patients had significant improvement in
their gait.

Descriptors: spinal cord diseases, arteriovenous malformations, central nervous
system vascular malformations, therapeutic embolization, interventional radiology.
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As lesbes vasculares raquimedulares sdo um grupo de doengas
heterogéneas que se desenvolvem de maneiras distintas. Podem ser
congénitas ou adquiridas e resultam clinicamente em comprometimento da
funcdo da medula espinhal. Sua fisiopatologia, historia natural e tratamento
sao bastante variados. Foram primeiramente reconhecidas no século XIX,
inicialmente como relatos de casos e também em achados pdés-cirurgicos ou
autdpsias. Por isso, 0 nosso conhecimento sobre essas lesdes era pequeno,
até o final da primeira metade do século XX. Foi a partir da década de 60,
com o desenvolvimento da angiografia com cateterismo seletivo, que se
comegou a mapear o sistema vascular da medula de uma forma dinamica.
Com isso, o0s principais aspectos anatdbmicos, clinicos e radioldgicos
passaram a ser estabelecidos, gerando um grande avango na compreensao
dessas lesdes. Esse aprendizado se deu gracas ao esfor¢co cooperativo de
neurorradiologistas e neurocirurgides em diversos centros, principalmente na
Franga, Inglaterra e Estados Unidos da América. A partir da década de 70,
com o surgimento do microscopio cirurgico e o aprimoramento da técnica
cirargica, observou-se a melhora no resultado dos pacientes tratados por
esse método. Concomitantemente, tem inicio a terapia endovascular. O
resultado disso foi um aprimoramento no tratamento dos pacientes com

malformagdes arteriovenosas raquimedulares (MAVR).
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No entanto, ainda existe controvérsia quanto a melhor abordagem
terapéutica das MAVR. Para que o tratamento seja eficaz, € necessario ter
conhecimento anatémico, estudo radiolégico completo, classificar
corretamente a lesdo e estabelecer critérios para escolher o tipo de

tratamento adequado para cada paciente.
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. Identificar qual a frequiéncia dos diferentes tipos de MAVR.

. Estabelecer qual a técnica preferencial para o tratamento endovascular

das MAVR.

. Determinar se o tratamento endovascular das MAVR é seguro.

. Avaliar qual o resultado clinico do tratamento endovascular das MAVR.
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3.1 Historico

As MAVR séo lesdes pouco frequentes da medula espinhal. Estima-se
que correspondam a cerca de 3% de todas anomalias da medula espinhal
(Toole, 2002).

A primeira descricao anatébmica e classificacdo das lesbdes vasculares
do sistema nervoso central foi feita por Virchow, em 1863, mas muitas outras
surgiram introduzindo uma extensa nomenclatura e refletindo o
desconhecimento da fisiopatologia e da angioarquitetura das MAVR
(Virchow, 1863 apud Jellinger, 1978"; Wyburn-Mason, 1943 apud Barrow,
1999™; McCormick, 1966; Anson e Spetzler, 1992).

Foram inicialmente descritas em relatos de autdpsia, por Hebold em
1885 e Gaupp em 1888, como hemorréidas da pia-mater espinhal (Hebold,
1885 apud Marsh 1999™"; Gaupp, 1888 apud Grote, 1996™").

Fedor Krause, em 1910, foi o primeiro cirurgido a abordar

cirurgicamente essas lesdes. Realizou uma laminectomia entre a sexta e a

* Virchow R. Die krankhaften Geschwiilste. Berlin: Hirschfield; 1863.

* Wyburn-Mason R. The vascular abnormalities and tumors of the spinal cord and its membranes. London: H
Klimpton; 1943.

“* Hebold O. Aneurysmen der kleinsten ruckenmarksgefasse. Arch Psychiat Nervenkr. 1885; 16: 813-23.

“** Gaupp J. Hamorrhoiden der pia mater spinalis in gebiet des lendenmarks. Beitr Pathol Anat. 1888; 2: 516-8.
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décima segunda vértebras toracicas num paciente com suspeita de tumor
raquimedular, revelando um aglomerado de vasos sanguineos que foram
ligados, mas nao ressecados (Krause, 1910 apud Marsh, 1999%). O primeiro
relato cirurgico com sucesso é atribuido a Charles Elsberg, em 1914, que
removeu vasos anormalmente dilatados adjacentes a dura-mater da nona
raiz toracica (Elsberg, 1916 apud Thompson, 2004 ™).

Até 1927, muitos pacientes com MAVR foram operados com a hipétese
diagnostica de tumor raquimedular. Eram submetidos a mielografia, que
mostrava uma imagem de bloqueio, sugestiva de tumor, a partir da qual era
indicada a cirurgia. Em 1927, Perthes reconheceu a imagem de uma lesao
vascular numa mielografia e extirpou-a cirurgicamente (Perthes, 1927 apud
Marsh, 1999"*).

As primeiras analises das MAVR foram baseadas em estudos
histolégicos apos autdpsia. Sargent, em 1925, revisou 21 casos previamente
relatados e concluiu que 19 deles eram “angiomas venosos” (Sargent, 1925).
Em 1943, Wyburn-Mason revisou 110 casos e classificou as MAVR do ponto
de vista histologico em 2 grupos, angiomas arteriovenosos e angiomas
venosos, sendo que o ultimo tipo era responsavel por dois tergos dos casos

(Wyburn-Mason, 1943 apud Barrow, 1999*).

* Krause F. Surgery of the brain and spinal cord. New York: Rebman Company; 1912. v.3, p.1129-30.

** Elsberg CA. Diagnosis and treatment of surgical diseases of the spinal cord and its membranes. Philadelphia:
Saunders; 1916.

** Perthes G. Uber des Rankenangiom der weichen haute des gehirns und riickenmarks. Dtsch Z Chir. 1927;
203/204: 93-103.

“** Wyburn-Mason R. The vascular abnormalities and tumors of the spinal cord and its membranes. London: H
Klimpton; 1943.
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Em 1926, Foix e Alajouanine descreveram uma sindrome denominada
mielopatia subaguda necrotizante, com paraplegia de carater progressivo
resultando em 6bito (Foix e Alajouanine, 1926). Entretanto Lhermitte et al.,
em 1931, reconheceram a associagdo dessa sindrome com a presencga de
MAVR (Lhermitte, 1931). Wirth, em 1970, desencorajou intervengdes
cirurgicas nesses pacientes, considerando ser o estagio final de um
processo irreversivel, ndo havendo perspectiva de melhora neurolégica
(Wirth, 1970). Criscuolo et al. sugeriram que essa sindrome seria causada
por congestdo venosa e nado necessariamente por trombose e, por isso,
potencialmente reversivel se tratada precocemente (Criscuolo, 1989).

A partir da década de 50, o surgimento da angiografia estabeleceu uma
nova fase na avaliagao dessas lesdes. Em 1956, Henson e Croft relataram a
opacificagcdo de um angioma raquimedular através da injecdo de contraste
na artéria vertebral (Henson e Croft, 1956). A investigacdo das MAVR
através da aortografia foi relatada posteriormente por varios autores,
iniciando uma nova etapa na compreensdao das MAVR (Djindjian R, 1962;
Doppman, 1965; Baker, 1967; Djindjian R, 1967). O desenvolvimento das
técnicas de cateterizacao seletiva permitiu a visibilizagéo in vivo de vasos
sanguineos anormais de maneira mais precisa. O estudo angiografico
seletivo foi desenvolvido pioneiramente por Di Chiro et al., em 1967,
permitindo o estudo sistematico dos vasos sanglineos raquimedulares
através da cateterizacdo seletiva dos ramos cervicais, intercostais e

lombares (Di Chiro, 1967).
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O tratamento cirurgico foi por muito tempo baseado nas ligaduras
arteriais (Houdart, 1966; Baker, 1967; Bailey, 1969). Um avanco importante
ocorreu em 1969, com a publicagado de Krayenbuhl e Yasargil, relatando sua
experiéncia na ressec¢cao de MAVR com o uso do microscépio cirurgico, da
coagulagao com bipolar e de instrumental microcirurgico (Krayenbuhl, 1969).

Simultaneamente, teve inicio a era da terapia endovascular, quando
Doppman et al. relataram em 1968 a embolizacdo seletiva de artérias
nutridoras de uma MAVR com esferas de ago inoxidavel de 3 mm (Doppman,
1968). Posteriormente o desenvolvimento dos materiais de embolizacdo —
cateteres cada vez menores e mais flexiveis, e diversos agentes oclusivos —
propiciou um grande impulso nesta modalidade terapéutica.

Em 1977, Kendall e Logue relataram pela primeira vez uma MAVR
constituida por um unico vaso espiralado, na verdade, uma fistula dural
raquimedular (Kendall, 1977). Nesse relato, descreveram nove casos de
pacientes com fistula dural na regido das raizes espinhais, que foram
identificados angiograficamente. Foram submetidos a interrupgao cirurgica
dessa fistula e evoluiram com melhora ou estabilizacdo do quadro neurolégico.

Em 1977, Djindjian M et al. descreveram pela primeira vez uma fistula
arteriovenosa perimedular (Djindjian M, 1977). Essas lesdes foram
posteriormente subdivididas e reclassificadas baseadas no calibre,
comprimento € numero de vasos, visando facilitar a escolha da abordagem

terapéutica adequada para cada uma delas (Heros, 1986; Gueguen, 1987).
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3.2 Anatomia Vascular Raquimedular

A circulagdo sanguinea raquimedular é formada por multiplas e
variaveis artérias e veias. Mesmo as maiores artérias variam quanto a
origem, configuragéo e importancia de paciente para paciente, tornando sua
compreensao uma tarefa dificil. No entanto ndo deve ser menosprezada,

pois é fundamental para o diagndstico e tratamento dessas lesdes.

3.2.1 Artérias

O suprimento arterial raquimedular depende das artérias radiculares (ou
sistema extramedular), dos trés eixos arteriais longitudinais (ou sistema

perimedular) e da microcirculagéo (ou sistema intramedular) (Lazorthes, 1978).

Sistema Extramedular

No sentido transversal de cada segmento vertebral, a artéria radicular
entra pelo forame intervertebral e penetra a dura-mater de uma raiz,
podendo terminar em artéria radiculo-medular anterior ou posterior. E
incomum a presenga de ambas num mesmo segmento vertebral. A artéria
radicular irriga predominantemente a dura-mater e a raiz adjacente, e a
radiculo-medular emite a artéria espinhal anterior ou a posterior. A artéria
radiculo-pial ndo se anastomosa as vias longitudinais, mas participa da rede

perimedular. Apesar de embriologicamente existirem 62 artérias radiculares,

a maioria delas involui durante o desenvolvimento e no adulto somente 6 a 8
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contribuem funcionalmente suprindo a artéria espinhal anterior, e de 10 a 23
suprindo as artérias espinhais posteriores. A artéria radiculo-medular bifurca-
se em ramos superior e inferior imediatamente antes da anastomose com a

artéria espinhal (Figura 1) (Djindjian R, 1970).

Figura 1: Esquema das artérias radiculares e vias longitudinais: 1- artéria radicular, 2- artéria
radiculo-pial, 3- artéria radiculo-medular, 4- vias espinhais posteriores e 5- via espinhal

anterior (ilustragdo realizada por Irony Therezinha Pires)
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Devido a complexidade do suprimento sanguineo raquimedular e suas
diferencas regionais, Lazorthes, em 1958, propds a divisdo dos territorios
arteriais em cérvico-toracico, toracico-médio e tdéraco-lombo-sacro,
facilitando sua compreensao (Lazorthes, 1958).

O segmento cérvico-toracico estende-se da primeira vértebra cervical
até a segunda vértebra toracica. Nos quatro primeiros segmentos cervicais
(C1-C4), geralmente ndo ha suprimento sanguineo pelas artérias radiculares.
Ele é determinado basicamente pela artéria espinhal anterior, que se origina
diretamente das artérias vertebrais. Os quatro ultimos segmentos cervicais e
os dois primeiros toracicos (C4-T2) constituem a unidade funcional dos
membros superiores (intumescéncia cervical) e possuem suprimento
sanguineo independente. Geralmente, € nutrido por duas a quatro artérias
radiculares, que podem originar-se das artérias vertebral, cervical ascendente
elou cervical profunda (Figura 2). A mais inferior costuma acompanhar a
sétima ou oitava raiz cervical, e é denominada artéria da intumescéncia

cervical, ou de Lazorthes (Lazorthes, 1958).
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Figura 2: Foto de detalhe do suprimento sangtiineo no segmento cérvico-toracico anterior
em cadaver, mostrando duas artérias radiculares em segmentos adjacentes, uma a direita e
outra a esquerda, dando origem a artérias radiculo-medulares anteriores e terminando na

via espinhal anterior (Antero Costa Filho, com permisséo)
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O segmento toracico-médio estende-se da terceira até a sétima
vértebra toracica (T3-T7) e em geral recebe aporte sanguineo de somente
uma artéria. E chamada de artéria intercostal, mais freqiiente do lado
esquerdo e costuma acompanhar a quarta ou quinta raiz toracica (Djindjian,
1970). Esse territério costuma ter um suprimento ténue, sendo mais

susceptivel a lesbes (Figura 3).

Figura 3: Foto de detalhe do suprimento sangiineo no segmento toracico-médio anterior
em cadaver, mostrando uma artéria radicular, ramo da artéria intercostal esquerda,
terminando na via espinhal anterior. Nota-se que esta artéria radicular esta suprindo varios
segmentos medulares (Antero Costa Filho, com permissao)
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O segmento téraco-lombo-sacro estende-se da oitava vértebra toracica
até o final do cone medular. E nutrido basicamente pela artéria da
intumescéncia lombar, ou de Adamkiewicz (Adamkiewicz, 1881 apud Marsh,
1999%). Em 80% dos casos, essa artéria alcanga a medula com uma raiz
entre T9 e L2, e em 75% dos casos do lado esquerdo (Costa Filho, 1984).
Geralmente divide-se em um ramo ascendente, fino e um descendente, mais
calibroso e tortuoso, que formara uma rede anastomética com as artérias

espinhais posteriores, marcando o cone medular (Figura 4).

Figura 4: Foto de detalhe do suprimento sangiliineo no segmento téraco-lombo-sacro
anterior em cadaver, mostrando uma artéria radicular a esquerda (artéria de Adamkiewicz),
emitindo um ramo ascendente fino e um descendente mais calibroso, formando a via

espinhal anterior (Antero Costa Filho, com permissao)

* Adamkiewicz A. Die blutegefasse des menschlichen riickenmarkes: Die geffasse der riickenmarksubstanz. S Ber
Akad Wiss (Wien). 1881; 85.
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Sistema Perimedular

No sentido longitudinal, trés eixos arteriais percorrem a superficie da
medula: uma artéria espinhal anterior e duas artérias espinhais posteriores.
Essas artérias muito frequentemente apresentam irregularidades e
descontinuidades, dificultando sua identificacdo tanto pelos métodos de
diagndstico por imagem, como no intra-operatorio e costumam ser
denominadas via ou eixo espinhal anterior e vias ou eixos espinhais
posteriores (Costa Filho, 1984).

A artéria espinhal anterior inicia-se na regido inferior do bulbo, da
juncdo de duas artérias espinhais anteriores ventrais, ramos das artérias
vertebrais. Percorre a fissura mediana anterior da medula com eventuais
tortuosidades, principalmente nas intumescéncias cervical e lombar. E
importante o conceito de segmentacéo da artéria espinhal anterior. Em toda
sua extensao, € formada por diversos segmentos, determinados pela
insercdo das artérias radiculo-medulares anteriores, que determinam a
direcdo do fluxo sangiiineo. E mais calibrosa quando recebe a artéria
radiculo-medular anterior e mais estreita onde se anastomosa com a do
segmento superior ou inferior. Na regido toracica média, seu calibre € menor
e muitas vezes torna-se descontinua. Termina na parte inferior da medula,
proxima ao final do cone medular, onde apresenta uma rede anastomotica
com as artérias espinhais posteriores (Krauss, 1999).

As artérias espinhais posteriores localizam-se na regido postero-lateral da
medula, adjacente a zona de entrada da raiz dorsal. Formam-se a partir da

anastomose do ramo espinhal posterior da artéria vertebral, e do segundo ramo
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ascendente da artéria radiculo-medular posterior. Durante toda sua extensao,
recebe ramos das artérias radiculo-medulares posteriores. Sua anatomia é
mais variavel e seu calibre menor quando comparado com a artéria espinhal
anterior. S0 mais evidentes nas intumescéncias cervical e lombar, e
ocasionalmente descontinuas na regiao toracica. Terminam em anastomose

com a artéria espinhal anterior no cone medular (Rosenwasser, 1999).

Sistema Intramedular

Distal as artérias espinhais, a circulagdo medular é feita através de um
sistema centrifugo e centripeto (Krauss, 1999).

O centrifugo (ou central) é determinado pela artéria espinhal anterior.
Os ramos terminais da artéria espinhal anterior sdo as artérias comissurais
(ou centrais). Atravessam a fissura mediana anterior, penetrando na medula
e passando posteriormente até a comissura anterior, onde podem dirigir-se
para direita ou esquerda, suprindo uma hemimedula. Sao artérias pouco
calibrosas, com didmetro médio inferior a 0,25mm (250u). Geralmente
existem de 5 a 12 artérias por centimetro na regido lombar, de 2 a 6 na
toracica e de 3 a 8 na cervical. A artéria comissural nutre a substancia
cinzenta central e a substancia branca adjacente. Isso inclui a comissura
anterior, a coluna anterior, a base da coluna posterior, a coluna de Clarke, os
funiculos anterior e lateral, compreendendo tratos cortico-espinhais, tratos
espino-taldamicos e a parte ventral dos fasciculos gracil e cuneiforme. Esse
sistema é responsavel pelo suprimento de grande parte da medula e seu

comprometimento pode ocasionar dano neuroldgico grave.
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O sistema centripeto (ou periférico) depende do plexo coronal
perimedular, que conecta através de ramos transversos e obliquos as
artérias espinhais em todos os segmentos medulares. Pequenos ramos
desse plexo penetram pela pia-mater, ao redor de toda a circunferéncia da
medula, nutrindo principalmente sua periferia (Figura 5). Nutrem a parte
dorsal da coluna posterior e o funiculo posterior, e a periferia da substancia
branca. Isso inclui os fasciculos gracil e cuneiforme, os tratos espino-

cerebelares, a parte lateral dos tratos coértico-espinhais laterais e a zona de

Lissauer.

|
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Figura 5: Esquema das artérias perimedulares e intramedulares: 1- rede arterial

perimedular, 2- sistema central, 3- sistema periférico, 4- via espinhal anterior, 5- vias

espinhais posteriores, 6- artérias comissurais (ilustragao realizada por Irony Therezinha
Pires)
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3.2.2 Veias

A anatomia venosa raquimedular tem mais variagdes do que a arterial,
tornando mais dificil sua compreensao. Auséncias e duplicagbes dos vasos
sao a regra, e nao excegao. Do leito capilar, o sangue drena através de
veias intramedulares em veias perimedulares. Estas drenam em veias
radiculares, que se comunicam com o plexo perivertebral de Batson, levando
0 sangue para grandes veias (Rosenwasser, 1999).

As veias intramedulares podem drenar por veia central, tributaria da
veia espinhal anterior ou por veias tributarias do plexo coronal.

A mais constante veia perimedular € a espinhal anterior, que
geralmente encontra-se na fissura mediana anterior e muitas vezes € dupla
na regiao cervical e toracica alta. A veia espinhal posterior € muitas vezes
mais calibrosa que a anterior e situa-se no sulco mediano posterior. Existe
um numero variavel e irregular de veias antero-laterais e postero-laterais na
superficie medular (Gillilan, 1970).

As veias perimedulares formam veias medulares, que sao tributarias
das veias radiculares. Frequentemente existem 14 veias radiculares: 7
anteriores e 7 posteriores. Sua posicdo é relativamente constante: uma em
C3 e uma em C5, uma na regido toracica superior e na toracica média,
duas na regido toracica inferior, e finalmente uma na regidao lombar
(Djindjian, 1970).

As veias radiculares entdo saem do compartimento intradural,

juntamente com as raizes, e costumam apresentar uma valvula
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proximal antes da drenagem para o plexo perivertebral. Este é formado
por veias radiculares, epidurais e vertebrais, e ndo possui valvulas
(Rosenwasser, 1999).

O plexo perivertebral finalmente entdo drena para seios cranianos,

veias azigos, hemiazigos, cava e iliacas (Krauss, 1999).

3.3 Classificacao das MAVR

Desde 1863, quando Virchow fez a primeira descricdo anatbmica e
classificou as lesbes vasculares encontradas no sistema nervoso central, uma
extensa nomenclatura foi introduzida na literatura para definicdo das MAVR
(Virchow, 1863 apud Jellinger, 1978%). As lesdes eram divididas em angioma
cavernosum e angioma racemosum, sendo este ultimo subdividido em capilar,
venoso, arterial e arteriovenoso. Apds essa classificagcao, varias outras foram
descritas, sempre considerando aspectos anatomopatoldgicos (Cushing e
Bayley, 1928; Turner e Kernohan, 1941; Wyburn e Mason, 1943 apud Barrow,
1999™"; McCormick, 1966; Zilch, 1986; Russel e Rubinstein, 1989).

Djindjian M, em sua Tese em Medicina apresentada em 1976, utilizou
uma classificagdo baseada no suprimento arterial das lesdes, dividindo as
MAVR em retromedulares, intramedulares e extramedulares (Djindjian M,

1976). As retromedulares eram supridas pelas artérias espinhais posteriores

* Virchow R. Die krankhaften Geschwiilste. Berlin: Hirschfield; 1863.

* Wyburn-Mason R. The vascular abnormalities and tumors of the spinal cord and its membranes. London: H
Klimpton; 1943.
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enquanto as intramedulares e extramedulares tinham suprimento pela artéria
espinhal anterior ou mista.

Gueguen e Merland, em 1987, propuseram uma classificacdo baseada
na histéria natural, nos aspectos anatbmico e angiografico (Gueguen e
Merland, 1987). Dessa maneira sado classificadas em fistulas arteriovenosas
durais, malformagdes vasculares intramedulares e fistulas arteriovenosas
perimedulares. Estas ultimas foram subdivididas em tipos 1, 2 e 3, de acordo
com o calibre, comprimento, numero de vasos suprindo e drenando a fistula
e também relacionadas com o aspecto hemodinamico da fistula.

Mais recentemente, Anson e Spetzler classificaram as MAVR em 4
tipos, numa tentativa de uniformizar a terminologia, correlacionado com os
diferentes aspectos clinicos, angiograficos e tentando de maneira ambiciosa
estabelecer as opgdes terapéuticas (Anson e Spetzler, 1992). Essa

classificagao é a que utilizamos, na qual as MAVR séo divididas em:
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e Tipo I: Também chamada de fistula arteriovenosa dural, ou MAVR
dorsal. Formada a partir de uma fistula localizada entre um ramo
meningeo, originario de um ramo espinhal da artéria radicular e uma
drenagem venosa andémala intradural. Podem ser subdivididas em:
Subtipo I-A: Nutridas por um unico ramo arterial (Figura 6).

Subtipo I-B: Nutridas por multiplos ramos arteriais.

Figura 6: MAVR tipo I-A, nutrida por somente uma artéria radicular (ilustragao realizada por

Irony Therezinha Pires)
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e Tipo Il: E a malformacdo arteriovenosa intramedular classica, ou
angioma arteriovenoso, geralmente com um aglomerado de vasos
sanguineos (nidus) intramedular. Pode ser nutrida pelas artérias
espinhal anterior e/ou posteriores, e a drenagem é para o plexo

coronal (Figura 7).

Figura 7: MAVR tipo Il, com nidus intramedular (ilustragéo realizada por Irony Therezinha
Pires)
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e Tipo Ill: Também chamadas de MAVR juvenil ou metamérica.
Extensa malformacédo arteriovenosa com componentes intramedular,
extradural e extra-raquiano, comprometendo inclusive corpos

vertebrais e tecidos paravertebrais (Figura 8).

Figura 8: MAVR tipo lll, com comprometimento intra e extradural (ilustracéo realizada por

Irony Therezinha Pires)
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e Tipo IV: E a fistula perimedular, ou fistula arteriovenosa intradural
localizada na superficie pial. Geralmente ventral ou lateral, e nutrida
pelas artérias espinhais anteriores ou posteriores e pode ser
subdividida em 3 subtipos:

Subtipo IV-A: Fistula perimedular de tamanho pequeno, nutrida por
um unico ramo arterial e pouca hipertensao venosa (Figura 9).
Subtipo IV-B: Fistula perimedular de tamanho intermediario, nutrida
por multiplos ramos arteriais.

Subtipo IV-C: Fistula perimedular grande, nutrida geralmente por

ramos arteriais gigantes e com sistema venoso muito ectasiado.

Figura 9: MAVR tipo IV-A, mostrando a conexdo entre a artéria espinhal anterior e a veia
perimedular ectasiada (ilustragéo realizada por Irony Therezinha Pires)
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No entanto, ainda existe muita controvérsia na classificacdo dessas
lesdes (Marsh, 1999). Spetzler et al., em 2002, reclassificaram essas lesdes,
incluindo aneurismas e neoplasias, e descreveram um novo tipo de lesao
denominada malformacgao arteriovenosa do cone medular (Spetzler, 2002).
Rodesch et al., também em 2002, propuseram outra classificacdo levando
em consideracdo o seu numero (Unica ou multipla), arquitetura (nidus ou
fistula), localizagdao (medula, cauda equina ou raiz) e sua possivel ligacao a
lesdes metaméricas (Rodesch, 2002).

Cada tipo de MAVR tem apresentagao distinta, do ponto de vista

clinico, radiologico e terapéutico, devendo ser discutido separadamente.

3.4 MAVR tipol

3.4.1 Aspectos Anatomicos

Também chamadas de fistulas arteriovenosas durais (FAD), essas
lesdes foram inicialmente descritas por Kendal e Logue, em 1977, que
identificaram que o nidus dessa malformagédo estava distante da medula
espinhal (Kendal e Logue, 1977). A comunicagao arteriovenosa é transdural,
com a drenagem venosa intradural (Benhaiem, 1983).

A maioria das FAD localizam-se na regiéo toracica e lombar e é suprida
por ramos das artérias intercostais e lombares. Fistulas sacrais podem ser

nutridas por ramos das artérias iliacas internas, enquanto as cervicais e
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toracicas altas podem receber aporte sanguineo das artérias caroétida
externa, vertebral, tronco tirocervical e costocervical (Larsen, 1995). As
artérias intercostais e lombares, além de originarem as artérias radiculares
anteriores e posteriores, emitem ramos espinhais e dorsais. Esses ramos
podem irrigar a dura-mater da coluna vertebral e consequentemente suprir a
FAD. A fistula esta localizada geralmente adjacente ao pediculo vertebral
(Stiver, 1999). Quando existe somente uma nutrigdo arterial, é classificada
em subtipo I-A (FAD-A), e quando existem multiplas nutridoras, em subtipo |-
B (FAV-B). Neste ultimo, as fistulas podem se localizar em uma unica artéria
radicular, ou comprometer multiplas artérias (em multiplos niveis), e podem
ser uni ou bilaterais (Anson e Spetzler, 1992).

A drenagem venosa da FAD é feita retrogradamente para veias
medulares, que se comunicam com o plexo coronal. Isso ocorre porque o
sistema venoso intradural € desprovido de valvulas, ocasionando
transmissao da hipertensdo venosa para todo o compartimento venoso
intradural. Por isso ha competicdo da drenagem venosa da fistula e da
medula espinhal, ocasionando comprometimento da drenagem venosa da
medula espinhal. Raramente a drenagem venosa pode ser realizada
exclusivamente para o plexo epidural (Willinsky, 1993).

O fluxo retrégrado ocasiona engurgitamento e tortuosidade nas veias
de drenagem da FAD, que se apresentam “arterializadas” na superficie da
medula espinhal. A veia “arterializada” se estende em média por quatro ou
cinco niveis vertebrais, mas ocasionalmente pode atravessar toda a

superficie da medula espinhal toracica e a da cauda equina (Oldfield, 1983).
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Em cerca de 15% dos casos, uma veia dilatada também pode estar situada

na superficie anterior da medula espinhal (Rosenblum, 1987).

3.4.2 Epidemiologia

A FAD é o tipo mais freqlente, totalizando 30 a 80% das MAVR
(Symon 1984, Rosenblum, 1987; Koenig, 1989; Berenstein e Lasjaunias,
1992). No entanto, Bao et al.,, em 1997, encontraram essas lesdes em
somente 10% dos pacientes com MAVR (Bao, 1997). Ocorrem
predominantemente na coluna toracica inferior € no cone medular
(Rosenblum, 1987). Apresentam-se com maior frequéncia entre a quinta e a
sexta décadas de vida (Rosenblum, 1987; Morgan, 1989; Van Dijk, 2002). A
idade média de apresentagado dos pacientes € de 60 a 65 anos (Morgan,
1989; Song, 2001). Raros exemplos de FAD na infancia foram relatados
(Cahan, 1987; Glasser, 1993). Acomete preferencialmente o sexo masculino
(80 a 90%) (Berenstein e Lasjaunias, 1992; Watson, 1999; Van Dijk, 2002;
Jellema, 2003; Steinmetz, 2004; Jellema, 2004). Aproximadamente 60% das
lesbes sdo esponténeas e 40% associadas a traumas (Osborn, 1999).
Stiver, em 1999, questionou se essas lesdes, tal como as fistulas durais
intracranianas, se desenvolveriam a partir de uma trombose venosa (Stiver,
1999). Outros fatores que poderiam estar relacionados com o
desenvolvimento dessas lesdes sao os repetidos traumas nos discos
intervertebrais, ostedfitos e estenose foraminal localizados na transicao
téraco-lombar (Cahan, 1987). Essa hipotese baseou-se na observagao que

esses achados eram frequentes nos pacientes com FAD.
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3.4.3 Fisiopatologia

A FAD consiste na comunicacdo de artérias durais com veias
medulares. Essa comunicacdo € constituida de um nidus plexiforme
localizado no folheto dural de uma raiz espinhal (Cahan, 1987; McCutheon,
1996; Wong, 1999). Essa conexao anormal entre artéria e veia ocasiona
dilatacdo e "arterializagdo" das veias medulares. Normalmente, as veias
medulares recebem aporte sanguineo do plexo venoso coronal e drenam
para o plexo epidural. Como o sistema venoso espinhal é desprovido de
valvulas, na presenca de FAD ha inversdo no fluxo sanguineo, que se
transmite para o plexo coronal ocasionando hipertensdo venosa e congestao
medular (Kaynar, 1999).

Aminoff et al., em 1974, propuseram a hipétese de que a hipertensao
venosa era O mecanismo que ocasiona a disfungdo neurolégica nos
pacientes com FAD e retrogradamente seria transmitida para veias
medulares, perimedulares e plexo coronal. Isso ocasionaria diminuicdo no
gradiente pressorico arteriovenoso na medula espinhal, levando a
diminuicao da perfusao tecidual e a hipdxia isquémica do tecido neural, cuja
manifestacdo seria a disfuncdo neurolégica (Aminoff, 1974a). Também
poderia causar hipofluxo sanguineo adjacente a lesdo. Clinicamente, isso
ocasionaria mielopatia lentamente progressiva. Esse quadro ¢é
potencialmente reversivel se diagnosticado e tratado prontamente

(Kataoka, 2001).
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Hassler et al. realizaram um interessante estudo analisando aspectos
hemodinamicos das FAD (Hassler, 1989). Num periodo de 5 anos, foi
medida a pressao na veia proximal, antes e apos a desconexao cirurgica da
fistula em 25 pacientes. Antes da ligadura, a pressdo era de
aproximadamente 60 a 88% da presséo arterial média sistémica. Apds a
desconexao, a pressédo diminuia para 16 a 64% do valor inicial. Antes da
ligadura, a pressao venosa oscilava simultaneamente com a pressao arterial
média sistémica, fato que ndo se observava apds a ligadura. Esse achado
talvez esteja relacionado com a piora dos sintomas quando o paciente
realiza esforgo fisico.

Outros mecanismos foram sugeridos, como compressao da medula
espinhal por vasos dilatados (Krayenbulhl, 1969) e aracnoidite (Criscuolo,

1989), porém nenhum teve embasamento suficiente para ser aceito.

3.4.4 Anatomia Patologica

Relatos do aspecto histolégico das FAD sao escassos. Aminoff et al.
descreveram que havia uma proliferacdo dos capilares nas faces antero-
lateral e posterior da medula espinhal, correspondendo a regido drenada
pelo plexo coronal e sugestiva de hipoxia crénica (Aminoff, 1974a).
McCutcheon et al. constataram que a fistula era constituida de uma ou mais
artérias durais e uma veia de drenagem (McCutcheon, 1996). Hurst et al.
demonstraram a presenca de hialinizacao e arterializacao das veias, além da

presenca de eventuais calcificacbes. Evidéncias de trombose recente e
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organizada foram observadas, tanto nos vasos intramedulares como nos
piais. Constatou-se a presenga de necrose na substancia branca e cinzenta,

e evidéncia de perda neuronal (Hurst, 1995).

3.4.5 Sintomatologia

Uma histéria de sintomas intermitentes, recorrentes com exercicios e
aliviada com repouso nao € incomum (Aminoff e Logue, 1974b; Oldfield,
1988). A dor é o sintoma inicial mais frequente. Dor téraco-lombar ou
radicular € um sintoma inicial em 35 a 42% dos pacientes (Aminoff e Logue,
1974b; Symon, 1984). Um pequeno numero de casos, cerca de 15%,
apresenta dor radicular isolada (Rosenblum, 1987). A dor decorrente da
mielopatia pode ser muito intensa e é ocasionada pela desorganizagao
parcial ou total da arquitetura nervosa no local da lesdo. Isso provoca
desorganizagcao no processamento e na transferéncia de informacgdes na
medula espinhal, justificando a ocorréncia de dor mielopatica (Rogano,
2001). Na ocasiao do diagnéstico, a dor pode estar presente em cerca de
55% dos pacientes e ser o sintoma mais valorizado por eles (Aminoff e
Logue, 1974b).

A fraqueza nos membros inferiores também € um sintoma inicial muito
frequente. Aminoff e Logue, em 1974, observaram que esse foi o sintoma
inicial em 32% dos pacientes (Aminoff e Logue, 1974b). Na ocasido do
diagndstico, esse sintoma foi 0 mais observado, sendo encontrado em cerca

de 95% dos casos (Aminoff e Logue, 1974b). Os pacientes com FAD podem
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se apresentar com um padréao de comprometimento do neurdnio motor
inferior, com paraparesia flacida, ou com comprometimento do neurdnio
motor superior, com paraparesia espastica e sinais de liberagdo piramidal.
Sinais de comprometimento do neurbénio motor inferior foram encontrados
em 56% dos pacientes e fasciculagdes em 13% daqueles com FAD (Symon,
1984). Koenig et al., analisando uma série de 20 pacientes com FAD,
verificaram que 19 apresentavam comprometimento no neurbénio motor
inferior (Koenig, 1989). Em cinco dos pacientes, o exame neurolégico inicial
mostrava uma transicao de paraparesia espastica para flacida, sendo esses
achados atribuidos ao comprometimento das ceélulas do corno anterior da
medula espinhal, que sdo mais sensiveis a anoxia (Koenig, 1989).

A constatagdo de nivel sensitivo no exame neurolégico é
freqientemente observada e reflete o nivel da fistula (Rosenblum, 1987).
Aminoff e Logue, em 1974, observaram que essa alteracao foi o sintoma
inicial em 33% dos pacientes e na ocasidao do diagndstico estava presente
em 87% dos pacientes (Aminoff e Logue, 1974b).

O comprometimento esfincteriano € freqliente na ocasido do
diagnostico. Aminoff e Logue, numa série de 60 pacientes, encontraram
comprometimento vesical em 56 pacientes (93%), classificando essas
alteragdes em discreta, moderada ou severa (Aminoff e Logue, 1974c). A
discreta foi caracterizada como excitagdo, urgéncia, ou aumento na
frequéncia; a moderada como ocasional incontinéncia ou retencdo; e a
severa como total incontinéncia ou retencéo. Dos 56 pacientes seguidos, em

18 (32%) o comprometimento foi discreto, 12 (21%) moderado e em 26
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(46%) acentuado. A obstipacao foi observada na ocasiao do diagndéstico em
65-86% dos pacientes (Aminoff e Logue, 1974b). Sintomas vesicais e
intestinais sdo raramente encontrados inicialmente. Criscuolo et al., numa
série de 55 pacientes, encontraram somente 4 pacientes em que o sintoma
inicial apresentado era de comprometimento de esfincteres (Criscuolo,
1989). Entretanto, € um sintoma muito frequiente na ocasiao do diagndstico,
com até 90% dos pacientes apresentando fraqueza muscular, parestesia e
disfungao vesical (Symon, 1984).

Larsen e Hallbach, em 1999, relataram os resultados do tratamento de
34 pacientes com FAD (Larsen e Hallbach, 1999). Os sintomas iniciais
encontrados foram paresia em membros inferiores (41%), dor téraco-lombar
(17%), disturbios na marcha (15%), alteragdes na sensibilidade (15%), dor
radicular (9%), e alteragbes vesicais (3%). Na ocasido do diagnéstico, as
alteragbes foram as seguintes: disturbios sensitivos (100%), paresia em
membros inferiores (94%), disturbios intestinais (86%), disturbios vesicais
(83%), dor téraco-lombar (49%), disturbios na marcha (46%), impoténcia
(44%) e dor radicular (34%).

A maioria dos pacientes apresenta uma histéria de sintomas com
desenvolvimento lentamente progressivo (Aminoff e Logue, 1974c). Cerca
de 10 a 15% dos pacientes tém apresentacdo aguda ou subaguda (até 4
semanas) dos sintomas (Criscuolo, 1989). Sintomas relacionados a
hemorragia nado foram observados em grandes séries (Symon, 1984;
Criscuolo, 1989), porém um caso de hematoma subdural ja foi relatado

(Han, 1999).
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Varios fatores foram associados a piora da hipertensdo venosa e/ou
dos sintomas. Exercicios fisicos e certas posturas estdo relacionadas ao
agravamento dos sintomas em 70% dos pacientes (Rosenblum, 1987).
Outros fatores como trauma (Symon, 1984), cirurgia (Criscuolo, 1989),
puncao liqudrica lombar (Awad, 1990), gestacdo (Rosenblum, 1987) e
menstruacao (Kim, 1991) foram descritos como desencadeantes da piora
dos sintomas. Aminoff e Logue, em 1974, relataram que, em uma série de
60 pacientes, em 19 havia claudicagao intermitente associada ao exercicio
fisico, que melhorava apds o repouso (Aminoff e Logue, 1974c).

A deterioracdo clinica rapidamente progressiva na auséncia de
hemorragia € sugestiva de sindrome de Foix-Alajouanine, que deriva da
congestao venosa levando a estase e trombose (Criscuolo, 1989).

O diagnéstico diferencial das FAD inclui espondilose lombar, doencas

desmielinizantes e tumores raquimedulares (Kaynar, 1999).

3.4.6 Historia Natural

Aminoff e Logue, em 1974, relataram com detalhes a histéria natural
das FAD baseados no acompanhamento de 60 pacientes (Aminoff e Logue,
1974c). Em 25 pacientes (42%), dor téraco-lombar ou radicular precedia
outros sintomas. Cerca de 56% dos pacientes ndo apresentavam restricoes
nas suas atividades apdés 6 meses de instalacao dos sintomas. No entanto,
apo6s 3 anos, cerca de 91% dos pacientes ja apresentavam limitagbes nas

atividades cotidianas. Cerca de 20% dos pacientes ja se apresentavam
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severamente debilitados apés 6 meses do inicio dos sintomas. Cerca de
50% dos pacientes apresentaram comprometimento motor severo apés 3
anos de evolugdo dos sintomas e 90% apdés 5 anos. Nove pacientes
evoluiram para 6bito, como resultado de complicagdes da paraparesia ou
paraplegia. Raros casos de resolucédo espontanea das FAD apos trombose

foram relatados (Renowden, 1993; Meder, 1995).

3.4.7 Diagnéstico por Imagem

Mielografia

A mielografia foi o primeiro exame por imagem a estabelecer o
diagndstico pré-operatério de MAVR (Perthes, 1927 apud Marsh, 1999%).
Sua sensibilidade é proxima de 100% (Djindjian, 1978a). No entanto, deixa a
desejar em diversos aspectos: € um método invasivo, além de nao fornecer
dados sobre nutricdo, drenagem, localizagdo, velocidade do fluxo e
avaliacdo do parenquima medular. A imagem serpiginosa perimedular é
bastante sugestiva de FAD, traduzindo uma veia dilatada (Figura 10). Essa
imagem também pode estar presente em tumores que levem a
engurgitamento venoso. Pode-se observar imagens de bloqueio parcial ou
total, principalmente quando ha hemorragia ou aracnoidite (Agnoli, 1978).
Entretanto, a mielografia pode ser normal. Rosenblum et al., numa série de
27 pacientes com FAD, encontraram 3 pacientes com mielografia normal

(Rosenblum, 1987). Ap6s o advento da Ressonancia Magnética (RM), este

* Perthes G. Uber des Rankenangiom der weichen haute des gehirns und riickenmarks. Dtsch Z Chir. 1927;
203/204: 93-103.
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meétodo caiu em desuso, sendo indicado somente naqueles casos em que
RM é inconclusiva, negativa ou contra-indicada. A colheita do liquido
cefalorraquidiano pode mostrar elevagédo da taxa de proteina (Aminoff e

Logue, 1974b).

Figura 10: Mielografia de um paciente com MAVR, em que se observa imagem serpiginosa

intra-raquiana, sugestiva de engurgitamento venoso

Tomografia Computadorizada

A tomografia computadorizada (TC) também é pouco utilizada, pois se
trata de um método seccional e a medula é extensa, tornando-se pouco
sensivel, além da exposicao excessiva a radiacdo. O osso da coluna

vertebral também ocasiona artefatos que prejudicam a visibilizagdo da lesao.
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Com a administracdo de contraste podem ser realgcadas imagens
serpiginosas extramedulares compativeis com FAD. A mielotomografia nao

traz novos elementos em relagao a mielografia.

Ressonéancia Magnética

Quando existe suspeita de MAVR, o primeiro exame que deve ser feito
€ a RM (Conti, 2004). A RM é um exame sensivel para o diagnéstico, no
qual porém é dificil a avaliagcdo da extensdo do nidus, da nutricdo e da
drenagem venosa. Na RM observa-se freqlientemente uma imagem
serpiginosa com auséncia de sinal (“flow void”) na superficie da medula
espinhal, relatada em 82% dos pacientes, e melhor visibilizada na sequéncia
em densidade de protons, ponderada em T2, ou apds injecao de gadolinio
(Willinsky, 1995). Outro aspecto observado na RM é a expansao focal da
medula espinhal, fato presumidamente atribuido ao edema. Recentemente,
Gilbertson et al. relataram os resultados da analise retrospectiva das
imagens de RM em 66 pacientes com FAD (Gilbertson, 1995). Descreveram
que a imagem de hipersinal na medula espinhal visibilizada na sequéncia
ponderada em T2 foi observada em todos pacientes com FAD. As fistulas
estdo localizadas na dura-mater e ndo podem ser identificadas por esse
método diagndstico, observando-se apenas a ectasia venosa. O fato de a
RM nao evidenciar a FAD nao exclui este diagndstico (Gariépy, 1999).
Bowen et al.,, em 1995, relataram 8 pacientes com diagndstico de FAD
submetidos a angioressonancia seguida de angiografia digital (Bowen,

1995). Todos os pacientes apresentavam vasos tortuosos e dilatados na
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superficie da medula espinhal, que correspondiam a veias, quando
correlacionadas a angiografia digital. Lee et al., em 1998, relataram que a
angioressonancia pode mostrar vasos dilatados e tortuosos na superficie
medular, contiguos a um vaso dilatado, estendendo-se até um forame. Esse
aspecto foi observado em 9 pacientes, e em todos foram realizados
angiografia e cirurgia, que comprovaram o diagnostico e a localizacdo da

lesdo (Lee, 1998).

Angiografia

Apos o processo de triagem com determinagdo do nivel a ser
estudado, deve ser realizada a angiografia medular, que é o exame chave
para avaliar precisamente a FAD e determinar o tipo de tratamento a ser
realizado (Caragine, 2002). Raramente pode haver casos de falso negativo
(Alleyne Jr, 1999). A ocorréncia de complicagdes neuroldgicas durante esse
exame € rara (Moseley, 1977). Permite demonstrar a angioarquitetura da
MAVR e a vascularizagdo da medula normal, inclusive das artérias espinhais
anterior e posteriores (Kunk, 1969; Djindjian R, 1978a). O protocolo para
estudo das FAD deve seguir um padrao, que foi desenvolvido para o
diagndstico de qualquer MAVR. Rotineiramente é feita sob anestesia geral,
pois 0s movimentos respiratorios podem causar artefatos que dificultam a
analise completa da lesdo (Houdart, 1966; Rosenwasser, 1999; Scroop,
2003). Quando a presenga de gases no intestino causa artefatos na imagem,
dificultando a analise do exame, podem ser administradas drogas que

reduzem peristaltismo, ajudando a controlar esse problema (Rosenwasser,
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1999). A subtracdo da imagem €& importante, pois a eliminagao das
estruturas d6sseas permite melhor definicdo da MAVR (Doppman, 1965). O
estudo angiografico seletivo foi desenvolvido pioneiramente por Di Chiro et
al., em 1967, permitindo o estudo sistematico dos vasos sanguineos
raquimedulares (Di Chiro, 1967). Na regido cervical, investigam-se as
artérias vertebrais, cervicais profunda e ascendente bilateralmente e a
intercostal suprema. Por vezes ha a necessidade de estudar todas as
aferéncias vasculares para a dura-mater dessa regiao, bem como todas as
possibilidades de anastomoses com o0s eixos espinhais anterior e posterior,
pois estes podem participar da MAVR. Deve-se estudar entdo a artéria
carétida externa, pois as artérias faringeas ascendentes e occipitais emitem
ramos neuromeningeos, que podem contribuir na nutricdo da MAVR. A
artéria carotida interna também deve ser estudada, devido a possibilidade de
participacdo de ramos do troncos meningo-hipofisario e infero-lateral. Nas
lesdes toracicas sao cateterizadas seletivamente as artérias intercostais que
nutrem a MAVR, no minimo em dois niveis acima e abaixo da lesdo,
bilateralmente. Nas lesdes toracicas baixas e lombares, € recomendado o
estudo das artérias lombares, e eventualmente das sacrais laterais e
mediana, pois pode haver nutricdo retrograda pela artéria do filamento
terminal. A cateterizagdo de artérias lombares e sacrais pode ser dificil,
requerendo manobras complementares com o cateter (Chiras, 1978). A
fistula pode ser unica ou multipla. A drenagem venosa das MAVR pode ser
rostral, caudal, ou ambas e pode mudar com o tempo (Niimi, 1999). A

velocidade do fluxo sanguineo também é importante, pois existem FAD em
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que o fluxo é tao lento que a lesdo so6 é evidenciada em aquisicdes tardias,
por vezes chegando a 20-60 segundos (Oldfield, 1983; Berenstein e
Lasjaunias, 1992). A drenagem venosa pode ser bastante extensa, podendo
alcancar até os seios cranianos. E extremamente importante a identificagéo
do eixo espinhal anterior acima e abaixo da leséo, pois isso sera importante
no planejamento cirurgico ou endovascular. Em cerca de 15% dos pacientes,
a FAD e a medula espinhal compartiham do mesmo suprimento arterial
(Rosenblum, 1987). Biondi et al., em 1992 estudaram 72 pacientes com FAD
e nao encontraram qualquer paciente com formacgao aneurismatica, o que é

compativel com o fluxo lento dessa leséo (Biondi, 1992a).

3.4.8 Tratamento

O objetivo do tratamento é a completa obliteragcado da fistula no inicio da
veia, pois a ligadura arterial proximal promove revascularizagdo por
anastomoses e consequentemente a recorréncia dos sintomas. Isso pode
ser conseguido através de tratamento endovascular ou cirurgico. Em 1977,
Kendall e Logue relataram a primeira descricdo das FAD e mostraram o
resultado satisfatério da desconexao cirurgica e exérese de uma veia
“arterializada” intradural (Kendall e Logue, 1977). Em algumas institui¢des, o
tratamento inicial € o endovascular. O tratamento cirurgico estaria indicado
naqueles pacientes em que o suprimento da medula espinhal fosse o
mesmo da FAD, ou naqueles em que o tratamento endovascular nao

conseguisse tratar a lesao (Stiver, 1999). Outras instituicbes indicam
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também o tratamento cirurgico se a artéria de Adamkiewicz, ou espinhal
anterior, e a FAD se opacificam pelo mesmo pediculo vascular (Djindjian R,
1978b). No entanto, alguns autores indicam sempre o tratamento cirurgico,
por considerarem o resultado deste procedimento como definitivo (Detwiler,
1999). Alleyne Jr et al., em 1999, relataram trés casos da FAD
angiograficamente oculta que foram tratados através de laminectomia
exploradora. Nesses pacientes, o quadro clinico e outros exames de imagem

(RM ou mielografia) sugeriam FAD (Alleyne Jr, 1999).

Tratamento Cirurgico

O tratamento cirurgico consiste na desconexao da comunicagao entre a
artéria ou artérias que suprem a fistula e a veia de drenagem. No inicio, a
laminectomia descompressiva foi realizada, mas mostrou-se ineficaz para o
tratamento dessas lesdes (Symon, 1984; Figueirédo, 1999). Posteriormente,
propds-se que o tratamento cirurgico deveria promover a exérese dos vasos
tortuosos e dilatados, situados na superficie dorsal da medula espinhal
(Krayenblhl, 1969; Luessenhop, 1969; Yasargil, 1976). Com isso, muitas
vezes as veias perimedulares e do plexo coronal eram retiradas, mas nao a
veia principal de drenagem, o que ocasionava persisténcia da leséo e,
eventualmente, agravamento da hipertensdo venosa na medula espinhal.
Somente mais tarde demonstrou-se que a interrupcdo ou desconexdo da
veia de drenagem, sem a necessidade da retirada do nidus, mostrou ser
um método cirurgico eficaz para o tratamento das FAD (Logue, 1979;

Afshar, 1995).
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Para a abordagem dessas lesbes pode ser feita laminectomia, ou
hemilaminectomia e, se necessario, foramenotomia. Apds a abertura da dura-
mater € possivel identificar-se uma veia dilatada proxima a esta, que recobre
uma raiz, além do plexo venoso coronal igualmente congesto na face dorsal da
medula. Em geral, a simples coagulagao e secgao da veia de drenagem junto
ao ponto fistular é o suficiente para tratamento dessa malformacao. A exérese
da dura-mater comprometida, se por um lado evita a reabertura da fistula por
outras vias, ndo evidentes na cirurgia ou angiografia, por outro adiciona riscos,
como fistula liqudrica e lesdo radicular (Watson, 1999). Também pode
ocasionar dano neurolégico caso a artéria de Adamkiewicz seja originaria da
mesma artéria radicular que supre a FAD (Rosenblum, 1987).

Logue, em 1979, relatou o resultado cirurgico de 24 pacientes com
FAD (Logue, 1979). Na ocasido do diagndstico, 12 pacientes (50%)
apresentavam comprometimento acentuado da marcha. Apos o tratamento,
observou que 15 pacientes (62,5%) tiveram algum grau de melhora. A dor,
que estava presente em 12 pacientes, apresentou remissdao em 8 pacientes.
A melhora dos sintomas urinarios foi mais discreta, ocorrendo em somente 5
(22%) dos 22 pacientes com esse comprometimento. Symon et al., em 1984,
relataram os resultados do tratamento cirurgico em 55 pacientes (Symon,
1984). Em 85% dos pacientes houve estabilizacdo da progressao da
alteracdo na marcha, enquanto 20 dos 31 pacientes com comprometimento
acentuado e 12 dos 15 pacientes com comprometimento moderado
evoluiram com melhora neuroldgica. A fungao esfincteriana melhorou em 26

dos 46 pacientes com comprometimento, retornando ao normal em 11.
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Tratamento Endovascular

O objetivo do tratamento endovascular é a oclusédo do nidus (intradural)
e do inicio da veia de drenagem. Deve ser evitada a oclusao isolada da(s)
artéria(s) proximal(is) ao nidus, com risco de que ocorra recanalizacdo da
lesdo por anastomoses transdurais. Igualmente deve ser evitada a oclusao
exagerada da veia de drenagem, com risco de ocasionar trombose das veias
perimedulares (Niimi, 1997).

Inicialmente, o tratamento endovascular das FAD consistia na oclusao
da lesdao com particulas de polivinil alcool (PVA), mas este mostrou
resultados desanimadores. A evolugdo mostrou que ocorria somente oclusao
temporaria da nutricdo da lesdo, havendo posterior recanalizagdo da
malformagdo em cerca de 80% dos pacientes (Hall, 1989; Morgan, 1989).
Morgan et al., em 1989, relataram os resultados do tratamento endovascular
com particulas de PVA em 17 pacientes (Morgan, 1989). Foram tratados 14
pacientes através de 18 sessbes de embolizacdo. Trés foram submetidos a
cirurgia inicialmente. A recanalizagao foi constatada em 13 dos exames de
controle angiografico realizados apés a embolizacdo. Nichols et al., em
1992, trataram 14 pacientes com FAD através da embolizagdo com
particulas (Nichols, 1992). Observaram que inicialmente todos os pacientes
apresentaram melhora dos sintomas, mas na evolugdo, 11 pacientes
apresentaram piora neurolégica. Destes, 9 apresentaram angiografia,
mostrando recidiva da lesdo. A ineficacia da embolizacdo com particulas se
deve a varios fatores. Pode ocorrer oclusdo proximal a lesdo, pois mesmo as

menores particulas ndo conseguem atingir as fistulas microscopicas
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localizadas na dura-mater. Alem disso, a extensa rede de capilares
colaterais pode facilitar a recidiva, pois o inicio da veia de drenagem nao
esta ocluida. As particulas também podem ocasionar oclusdo parcial da
lesdo, o que pode levar a estase sangliinea e trombose. Com a organizagao
do trombo, poder haver reabsor¢cdo do mesmo com recanalizagdo da lesao
(Choi, 1992).

O tratamento endovascular com adesivos tissulares (colas) tem
mostrado resultados satisfatorios. Consiste na cateterizacdo superseletiva
da artéria radicular e embolizacdo da(s) fistula(s) com N-butil cianoacrilato
(NBCA ou histoacryl®) ou isobutil-2-cianoacrilato (IBCA). O desenvolvimento
de cateteres cada vez menores e mais maleaveis tem permitido a evolugao
dessa abordagem terapéutica. Merland et al. trataram uma série de 45
pacientes através da embolizacdo da FAD com IBCA. A oclusao foi bem
sucedida em 31 pacientes e em 14 foi necessario o tratamento cirurgico,
pois a oclusao foi proximal. De 42 pacientes acompanhados no seguimento,
31 evoluiram com melhora neurolégica. Niimi et al., em 1997, relataram os
resultados da embolizacao de 49 pacientes com FAD (Niimi, 1997). Apds o
procedimento observaram uma taxa de oclusdo da fistula em 39 (80%)
pacientes. No seguimento, 13 pacientes evoluiram com piora neuroldgica.
Destes, em 6 a angiografia de controle mostrou recanalizagdo da leséo.
Esse achado era sugestivo de que o adesivo nao havia penetrado
adequadamente no nidus e no inicio da veia de drenagem, pois a fistula se

opacificava por vasos colaterais.
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3.5 MAVRtipolll

3.5.1 Aspectos Anatéomicos

As MAVR tipo Il também sdo chamadas de malformagdes
arteriovenosas intramedulares (MAI). Podem estar localizadas na superficie
da medula, no interior (intramedulares), ou em ambas as situagdées (Connolly
Jr, 1999). Costumam ter multiplas nutricdes arteriais, originarias das artérias
espinhal anterior e/ou posteriores. A angioarquitetura da malformagéao pode
incluir a presencga de nidus, ou fistula(s), ou ambos. S&o lesdes de alto fluxo
sanguineo e estdo relacionadas a presenca de aneurismas, arteriais ou
venosos. A incidéncia de aneurismas associados a MAI é estimada entre 6 a
10% (Herdt, 1971; Miyamoto, 1983; Pia, 1978a). Essa incidéncia é
semelhante a encontrada entre aneurismas e malformagdes arteriovenosas

encefalicas (Herdt, 1971; Suzuki 1979).

3.5.2 Epidemiologia

A sua frequéncia é estimada entre 36 a 53% das MAVR (Rosenblum,
1987; Berenstein e Lasjaunias, 1992). Nao ha predominéncia quanto ao sexo
(Berenstein e Lasjaunias, 1992). Podem ocorrer em qualquer nivel da medula,
mas as localizadas na regido toraco-lombar parecem ser mais frequentes.
Berenstein e Lasjaunias, em 1992, relataram que as MAI localizadas na

regido téraco-lombar foram encontradas em 63% dos pacientes e as cervicais,
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em 37% dos pacientes (Berenstein e Lasjaunias, 1992). A maioria ocorre em
pacientes jovens, e em 50% dos pacientes os sintomas ja estao presentes

aos 16 anos de idade (Berenstein e Lasjaunias, 1992; Grote, 1999).

3.5.3 Fisiopatologia

A hemorragia costuma estar associada a presenga de nidus e
malformacdes de alto fluxo sangiiineo. E dificil estimar sua incidéncia e
recorréncia. As MAI podem ocasionar a formacdo de hematoma subdural,
extradural, hemorragia subaracndéidea ou hematomielia. Geralmente é
devastadora, levando a instalacdo subita de déficit neuroldégico macicgo.
Outro sintoma freqiente é a dor, podendo ser localizada ou
meningorradicular. Também podem causar rigidez nucal e opistétono. Mais
raramente podem ocasionar hidrocefalia e hipertensdo intracraniana
(Djindjian M, 1978a). Dentre as MAVR, a associagao com aneurismas € mais
freqiente nas MAI (Stein, 1990). Miyamoto et al. relataram que a incidéncia
de hemorragia pode ser maior na presenga de aneurisma (Miyamoto, 1983).
Rosenblum et al. relataram uma série de 54 pacientes, dentre os quais 24
apresentavam aneurismas arteriais ou venosos (Rosenblum, 1987). A
incidéncia de hemorragia nos pacientes com aneurismas foi de 52%,
enquanto naqueles sem evidéncia de aneurisma foi de 50%. Biondi et al., em
1992, trataram 14 pacientes com MAI ou MAVM e aneurisma associado
através da embolizagdo da MAVR (Biondi, 1992b). Observaram que os

pacientes com MAI submetidos a embolizacdo parcial ou total da MAVR
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apresentaram redugdo ou desaparecimento do aneurisma. Também
observaram que nos casos de recanalizagcdo da MAVR com recidiva houve
reaparecimento ou aumento do aneurisma.

O progndstico costuma ser ruim, principalmente nas MAI localizadas
na regiao cervical. A mortalidade é estimada em 18% (Berenstein e
Lasjaunias, 1992). Eventualmente, uma MAVR cervical pode manifestar-
se com hemorragia subaracnodidea encefalica, dificultando o seu
diagnostico.

A compressao medular pode ser causada por hemorragias, ou por
aneurismas, em geral venosos, situados distalmente ao nidus. Extensas
malformagbes arteriovenosas as vezes podem causar compressao
medular. Os sintomas sao variados, podendo haver dor e mielopatia
progressiva.

Outro mecanismo é o “fenébmeno de roubo”, causado por hipofluxo e
isquemia na periferia do nidus, e associado a mielopatia progressiva
(Djindjian M, 1978b; Grote, 1999; Kaynar, 1999). Esse mecanismo foi
extensamente analisado em trés doencgas: estenose da artéria subclavia
proximal a origem da artéria vertebral, malformacdo arteriovenosa e
coarctacdo da aorta. No entanto o “fenbmeno de roubo” ainda é
considerado um modelo tedrico, que carece de comprovacio cientifica
(Taylor, 2002).

A gestagao costuma estar associada a piora dos sintomas (Rosenblum,

1987). O mecanismo para que isso ocorra nao esta definido.
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3.5.4 Anatomia Patologica

As MAI consistem em um aglomerado de artérias e veias dismorficas
que se comunicam diretamente, sem interposicdo de um leito capilar
(Connolly Jr, 1999). As camadas dos vasos costumam estar espessadas e
eventualmente podem ser encontrados trombos no seu interior (Hager, 1978;
Jellinger, 1978). Embora as artérias que suprem a malformagdao possam
estar dilatadas e as veias de drenagem estenderem-se ao longo da
superficie medular, geralmente o nidus costuma ser compacto e a MAI esta

limitada a poucos segmentos espinhais.

3.5.5 Sintomatologia

Paresias costumam ser o sintoma inicial em um tergo dos pacientes,
mas na ocasido do diagndstico podem estar presentes em até 90%. Outros
sintomas comuns na ocasido do diagndstico sdo: alteragdes sensitivas
(74%), disfungbes urinarias e intestinais (80%), e impoténcia (42%)

(Berenstein e Lasjaunias, 1992).

3.5.6 Historia Natural

A maioria desses sintomas € devida a hemorragia. A apresentagao
com hemorragia subaracndéidea pode ser a manifestagao inicial em 60% dos

pacientes (Connolly, 1998). Quando a hemorragia € profusa, ou nas lesbes
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cervicais, pode ocasionar cefaléia e alteragdo no nivel de consciéncia, o que
a torna indistinguivel da hemorragia subaracndidea intracraniana (Berenstein
e Lasjaunias, 1992). Apos a hemorragia subaracnodidea, pode ocorrer
hidrocefalia (Djindjian M, 1978a). Uma manifestacédo rara pode ser através
de hemorragia intraventricular (Barzd, 1997). A hemorragia pode estar
presente em mais de 50% dos casos na ocasido do diagndstico. A
recorréncia € maior que nas MAV cerebrais, ocorrendo em
aproximadamente 10% no primeiro més e 40% no primeiro ano apos o
sangramento inicial. A hemorragia esta associada a uma mortalidade de
18% (Berenstein e Lasjaunias, 1992). Esse mau progndstico justifica uma
terapia agressiva, principalmente nos pacientes jovens e com pouco déficit.
As consequéncias neurolégicas da hemorragia podem ser variaveis,
podendo ser desde minimas ou com déficit neurolégico transitério, ou até
sintomas de sec¢ao medular com déficit neurolégico completo e séo graves
em mais da metade dos casos (Connolly, 1999).

Raramente, o paciente pode apresentar sintomas de mielopatia
lentamente progressiva (Grote, 1999). Isso pode acontecer por fendmeno de
roubo, isquemia, ou compressdo. A presenca de aneurismas arteriais &
observada em até 44% dos pacientes, também podendo ser encontrados

"aneurismas venosos" (Rosenblum, 1987; Niimi, 1999).
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3.5.7 Diagnéstico por Imagem

Mielografia

A mielografia, como ja foi dito, apresenta sensibilidade elevada na
deteccao de MAVR. No entanto, ndo permite avaliar o tamanho, suprimento

arterial, drenagem venosa da MAI, bem como avaliar a medula espinhal.

Tomografia Computadorizada

A TC também é pouco utilizada, mas pode ser util para demonstrar a
presenca e a localizagdo de sangramento. Caso o paciente apresente um
nivel sensitivo, o exame pode ser dirigido para aquela localizagdo. Caso
contrario, como se trata de um método seccional e a medula é extensa, a
avaliacao torna-se difici. Com a administragdo de contraste podem ser
realgadas imagens serpiginosas, sugestivas de vasos sanguineos dilatados

e tortuosos.

Ressonéancia Magnética

A RM é o exame de escolha para determinar a relacédo da MAI com a
medula espinhal (Connolly, 1999). Também permite a determinagdo do
tamanho do nidus, presenca de aneurismas e varicosidades venosas (Di
Chiro, 1985; Doppman, 1987). Nos pacientes com indicagao cirurgica, a RM
pode permitir localizar se a MAI esta situada anterior ou posteriormente na

medula e determinar qual € a melhor abordagem cirurgica (Joseph, 1999).
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Também permite detectar se o nidus esta intra ou extramedular, além da
presenca de sangramento nas diversas fases de evolugao, sua quantidade e

localizacdo (Dormont, 1987).

Angiografia

A angiografia digital na pesquisa de MAI deve seguir o mesmo
protocolo de investigacdo de qualquer MAVR. Cateterismo seletivo, injecéao
do meio de contraste em ramos radiculo-medulares das artérias vertebrais,
costocervical, tirocervical, cardtidas internas e externas, intercostais e
lombares devem ser realizadas (Berenstein e Lasjaunias, 1992). Nas lesdes
toracicas inferiores € no cone medular, a artéria espinhal anterior geralmente
esta envolvida, o que justifica a identificagdo da artéria de Adamkiewicz
(Joseph, 1999). O estudo angiografico deve ser minucioso, procurando
determinar se a lesdo se opacifica por ramos diretos (vasos que suprem
somente o nidus), ou por ramos indiretos (que opacificam o tecido nervoso
normal e por recrutamento opacificam também a MAI). Esse aspecto é
importante para o planejamento do tratamento endovascular, pois € motivo
de insucesso desta terapia (Berenstein e Lasjaunias, 1992). Nessas
situagdes, pode ser usado o recurso de magnificagdo da imagem para
melhor definicdo da lesdo (Shiozawa, 1978). Raramente a MAI pode ser
multipla, justificando assim a pesquisa de lesbes em toda a raqui (Joseph,
1999). A identificacdo de aneurismas e fistulas intranidais € importante para

o planejamento do tratamento. Eventualmente o aneurisma pode apresentar
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calcificagbes (Deeb, 1977). Esses componentes devem ser embolizados
preferencialmente, pelo risco de hemorragia.

Ocasionalmente, pode ser dificil a diferenciacdo de um
hemangioblastoma de uma MAI (Larsen, 1999).

Também pode ser realizada de maneira segura a angiografia intra-

operatdria nos casos de recidiva ou lesbes complexas (Benes, 2003).

3.5.8 Tratamento

O tratamento dessas lesdes ainda é controverso, dependendo de uma
série de fatores: localizagdo na medula, angioarquitetura, e tamanho. Pia,
em 1978, avaliando os resultados a longo prazo dos tratamentos
endovascular e cirurgico, recomendou que essas lesbes deveriam ser
extirpadas cirurgicamente (Pia, 1978b). No entanto, o tratamento combinado,
endovascular e cirurgico, deve ser considerado. Na abordagem desses
pacientes, € importante ressaltar que a sintomatologia esta relacionada ao
alto fluxo na lesdo. A sua diminuicao, através da embolizagao, pode levar ao
abrandamento da ectasia e da congestdo venosa, consequentemente
acarretando melhora neuroldgica e minimizando o risco de sangramento na
cirurgia (Detwiler, 1999). A completa exclusdo da malformacéo, seja por via
endovascular ou por microcirurgia, pode ter consequéncias desastrosas, por
isso a monitorizacdo do potencial evocado somato-sensitivo e motor é
recomendada por alguns autores, qualquer que seja o método de tratamento

empregado (Niimi, 1999).
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Tratamento Cirurgico

O tratamento microcirurgico isolado pode ser tecnicamente dificil,
principalmente naquelas lesdes intramedulares na regido cervical, ou
localizadas ventralmente na medula espinhal (Houdart, 1974). A
embolizagédo pré-cirurgica reduz o fluxo sanguineo na lesdo, diminuindo o
risco de sangramento intra-operatorio. A simples ligadura das artérias
nutridoras na cirurgia pode ser satisfatéria. No entanto, pode levar a
recanalizagao da lesdo por ramos anastomoticos. Para se evitar isso, deve
ser realizada a retirada do nidus (Doppman, 1971). Alguns principios
cirurgicos que devem ser seguidos incluem: cuidado adicional para
preservacdo da artéria espinhal anterior, evitar resseccbes amplas e
dissecgdo minuciosa do plano cirurgico (Detwiler, 1999). Ohata et al., em
1999, relataram trés casos que foram submetidos a coagulagdo dos vasos
aferentes da MAI, sem retirada do nidus, com resultado satisfatério (Ohata,
1999). A ressecgao completa da lesdo pode ser conseguida em 53-59% dos
pacientes, podendo ocorrer deterioragdo em 14-22% e o6bito em 2-5%.

(Yasargil, 1976; Rosemblum, 1987).

Tratamento Endovascular

O tratamento endovascular pode ser considerado como a primeira
escolha nas MAVR tipo Il, tanto para o alivio dos sintomas, como para
diminuir o risco de sangramento intra-operatério. Existem duas estratégias
para o tratamento dessas lesbes: embolizagdo com particulas (PVA), ou com

adesivos liquidos (NBCA).
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A embolizagdo com particulas tem como objetivo a diminuigdo do fluxo
sanguineo na malformacgéo, reduzindo assim o fendbmeno de roubo e risco
de isquemia medular. O sistema venoso é aliviado, e reduz-se o risco de
hemorragia. Em alguns pacientes, ndo se consegue atingir o nidus ou a
fistula com o microcateter, e o risco de oclusao da artéria espinhal anterior
torna-se maior. Liberando-se particulas, mesmo que a distancia, por terem
didmetro inferior ao da artéria espinhal anterior e maior que as artérias
comissurais, pode-se embolizar a malformagdo com relativa seguranga
(Riché, 1983a). Essa técnica ndo é aceita por todos. Hourton et al.
preconizam a utilizacdo de particulas com diametro maior que a artéria
espinhal anterior. Para que isso ocorra, as artérias que suprem a MAI devem
ser mais calibrosas que a artéria espinhal anterior (Horton, 1986). Como as
particulas ndo desencadeiam reagao inflamatéria, € improvavel que exista
edema medular. A desvantagem € que a recanalizagao e revascularizagao
da malformagao sao muito freqientes (Casasco, 1999; Larsen, 1999). Por
esse motivo, os pacientes submetidos a esse procedimento devem ser
acompanhados continuamente, tanto do ponto de vista clinico, como
radioldgico. A estratégia consiste em controles angiograficos anuais, com re-
embolizagbes regulares. Biondi et al., em 1990, relataram os resultados a
longo prazo de 35 pacientes submetidos a embolizagdes seriadas com PVA
(Biondi, 1990). O periodo médio de seguimento pds-embolizacao foi de 6
anos e foram realizadas 158 sessbes de embolizacdo. Os resultados dessa
abordagem mostram que 63% dos pacientes apresentaram melhora clinica
em relagdo ao exame inicial e, em 8% das sessbes de embolizagao, houve

deterioragao neurologica.
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A embolizacdo com NBCA pode ser realizada quando se consegue
progredir o cateter até o nidus, ou até a fistula. Através dessa técnica, a
oclusao arterial € permanente, existindo maior chance de cura (Niimi, 1999).
A desvantagem é a maior probabilidade de oclusdo de vasos normais e a
formagdo de edema medular (secundario ao processo inflamatorio
desencadeado pelo NBCA). Antes da injegdo do material oclusivo pode ser
feito um teste de oclusdo com um microcateter com baldo na extremidade
(Kerber, 1978). Durante 10 minutos, este fica insuflado, sendo perfundido
com contraste iodado. Caso o paciente nao apresente sintomas
neuroldégicos, pode ser injetado o adesivo. Essa técnica tem a desvantagem
de ter que ser realizada com o paciente acordado, além de muitas vezes nao
ser possivel o microcateter atingir a posicao exata em que deve ser injetado
0 adesivo. Konan et al., em 1999, propuseram a embolizagdo do aneurisma
intranidal associado a MAI, visando a diminuigdo da taxa de ressangramento
associada ao aneurisma (Konan, 1999).

A completa eliminagéo da lesdo pdde ser conseguida em até 53% dos
pacientes, e em 10% dos pacientes houve deterioracdo neuroldgica
permanente e em 10% transitoria (Berenstein e Lasjaunias, 1992). O
tratamento endovascular pode ser realizado com o paciente acordado, sob
anestesia local. A vantagem desse método seria o0 monitoramento
neuroldgico constante do paciente (Théron, 1986). Além disso, pode ser
realizada a infusdo de amobarbital sddico ou lidocaina no territério a ser
embolizado, para predizer o resultado funcional da embolizagdo (Larsen,

1999). Nos pacientes submetidos a tratamento endovascular sob anestesia
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geral, essa informacdo pode ser obtida através do monitoramento do
potencial evocado somato-sensitivo e do conhecimento detalhado da
anatomia funcional (Berenstein, 1984). No entanto, o tratamento pode ser
realizado sob anestesia geral e sem testes provocativos ou funcionais com
segurancga, desde que haja um bom conhecimento da anatomia funcional da

medula e que o cateterismo seja superseletivo (Rodesch, 2003).

3.6 MAVR tipo lll

3.6.1 Aspectos Anatomicos

As MAVR tipo Ill, também conhecidas como malformagdes
arteriovenosas metameéricas (MAVM), sdo lesdes extensas, e costumam
comprometer a medula espinhal, a dura-mater, as estruturas Osseas, a
musculatura paraespinhal, o tecido subcutaneo e a pele, no mesmo
dermatomo (Hodes, 1999). Um exemplo dessas lesbes € a sindrome de
Cobb, descrita pelo mesmo em 1915 como uma malformagdo envolvendo
pele, osso e medula espinhal (Cobb, 1915). Outras sindromes associadas as
MAVM sado a de Rendu-Osler-Weber e Klippel-Trenaunay-Weber (David,
1999). Costumam ser diagnosticadas na infancia, através da identificacéo de
uma malformacé&o vascular cutanea (Krolak-Salmon, 1999).

As MAVM apresentam um nidus grande e entremeado ao parénquima

da medula espinhal. Costumam se estender longitudinalmente pela raqui,
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envolvendo medula espinhal, pia-mater, estruturas extramedulares e até
paraespinhais, como 0sso e tecidos moles (David, 1999).

O suprimento arterial dessas lesdes € compartilhado pela medula
espinhal e costuma ser originario por artérias de multiplos niveis espinhais.
Multiplas e calibrosas artérias medulares, originarias das artérias espinhais
anterior e posteriores, suprem essa malformacdo. Também podem ser
supridas por artérias radiculares e durais.

A drenagem venosa € anterdgrada, via plexo coronal, veias medulares
e epidurais. Sao lesdes constituidas por fistulas de alto fluxo, que geram
turbilhonamento do sangue. A ausculta de sopro no nivel da lesdo pode ser

audivel (Rosenblum, 1987).

3.6.2 Epidemiologia

As MAVM podem ser consideradas com um subgrupo das MAI e sdo
relativamente raras. Rosenblum et al. analisaram 43 pacientes com MAI e
destes, 29 apresentavam MAVM (Rosenblum, 1987). Biondi et al., em 1992,
analisaram 70 pacientes com MAI, dentre os quais 24 apresentavam MAVM
(Biondi, 1992a). Essas séries provavelmente superestimaram a incidéncia
dessas lesdes, pois foram realizadas em centros de referéncia para
tratamento de MAVR. Outros autores, como Ommaya et al., relataram um
incidéncia de apenas 2 pacientes com MAVM numa série de 18 pacientes
com MAVR (Ommaya, 1969). De maneira similar, Malis relatou ter
encontrado somente 3 pacientes com MAVM numa série de 43 pacientes

com MAVR (Malis, 1982).
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Essas lesbes sao sugestivas de serem congénitas e tendem a se
apresentar em pacientes mais jovens que 30 anos. Rosenblum et al.
relataram que a idade média dos pacientes era de 27 anos
(Rosenblum, 1987).

Em contraste com as outras MAVR, as MAVM tendem a ser
distribuidas de maneira uniforme ao longo da coluna vertebral

(Rosenblum, 1987).

3.6.3 Fisiopatologia

Os mecanismos envolvidos na fisiopatologia dessas lesdes sao
semelhantes aos das MAI. Podem apresentar sintomas relacionados a
hemorragia, compressao ou “fendmeno de roubo”, que estariam envolvidos
no aparecimento da mielopatia progressiva, que é a apresentagdo mais

frequente (David, 1999).

3.6.4 Sintomatologia

Os pacientes com MAVM apresentam sintomas variados. Muitas vezes
sao semelhantes aos de um paciente com MAI. Esses sintomas costumam
ser: dor, paresias, alteragdes sensitivas e disturbios em esfincteres.
Eventualmente pode ser observada a presenca de frémito, sopro ou

insuficiéncia cardiaca (Merland, 1979).
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3.6.5 Historia Natural

A hemorragia € uma apresentacdo frequente nessas lesdes, que
também apresentam componente intramedular. Em 44% dos pacientes com
MAVR a hemorragia esteve correlacionada com a presenga de aneurismas
arteriais e varicosidades venosas, e mais freqientemente naqueles com
MAVM (Rosenblum, 1987).

A evolugdo mais comum nos pacientes com MAVM é a piora neuroldgica
progressiva (Aminoff e Logue, 1974b). Pode estar relacionada a certas

posturas e atividades, como tossir e realizar esforgos fisicos (David, 1999).

3.6.6 Diagnéstico por Imagem

Mielografia

Pouco utilizada na pesquisa dessas lesdes, pela limitacdo na avaliagao

das estruturas intra e extramedulares, bem como paraespinhais.

Tomografia Computadorizada

Pouco utilizada também no diagnéstico das MAVM. Na janela éssea
podem ser evidenciadas erosdes no corpo vertebral (sugestiva de MAVR
com componente extradural) ou alargamento do forame intervertebral
(causado pela compressao por estrutural venosas dilatadas) (Berenstein e

Lasjaunias, 1992).
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Ressonéancia Magnética

Os pacientes com suspeita de MAVM devem ser submetidos a RM.
Esse exame tem elevada sensibilidade e especificidade para essas lesoes.
Permite avaliar a presenga de sangramentos em diferentes estagios, vasos
trombosados, “flow void”, extensdo extra-espinhal e localizagao precisa do
nidus (David, 1999). A limitacdo restringe-se a avaliagdo do suprimento

arterial e drenagem venosa.

Angiografia

A angiografia € o exame principal para definicdo da estratégia do
tratamento dessas lesbes. A investigacdo pode ser iniciada com uma
aortografia ndo seletiva. Posteriormente, através de cateterismo seletivo, &
realizado o estudo completo da malformacdo. E mandatéria a visibilizacdo
das artérias espinhais anterior e posteriores. Esses vasos podem terminar
no nidus da malformacdo ou somente passar através do mesmo e suprir a

medula espinhal normal (David, 1999).

3.6.7 Tratamento

O tratamento dessas malformagdes usualmente é paliativo, pois sua
resseccao total € muito dificil de ser atingida, podendo ocasionar morbidade
elevada. O tratamento consiste de seriadas embolizagdes e ressecgao cirurgica
parcial (Detwiler, 1999). Em pacientes intactos do ponto de vista neurolégico,

deve ser considerada a opgao de acompanhamento clinico (Regan, 1991).
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Tratamento Cirurgico

As MAVM tém sido consideradas irressecaveis, com resultados
cirurgicos devastadores. A experiéncia de Mallis com duas tentativas de
remocgao cirurgica de MAVM, resultando em paraplegia e obito, levou-o a
afirmar que “o unico aspecto favoravel destas lesbes € a sua raridade”
(Malis, 1982). Consequentemente, tratamento dessas lesbes passou a ser
realizado através de ligaduras arteriais e embolizagcbes seriadas de maneira
paliativa, para controle da hemorragia e da deterioragao neurolégica. David
et al. trataram de maneira bem sucedida 3 pacientes com MAVM através de
multiplas embolizagbes, inclusive intra-operatorias, ligaduras arteriais e
resseccdo cirurgica (David, 1999). Outros relatos semelhantes foram
encontrados na literatura (Spetzler, 1989, Touho, 1991; Martin, 1995,

Alexander, 2002).

Tratamento Endovascular

Poucos relatos de tratamento somente com embolizagdo de MAVM
foram encontrados na literatura. Ommaya et al. relataram a melhora
neurologica de um paciente submetido a embolizagdo com particulas de ago
da artéria principal que supria uma MAVM (Ommaya, 1969). Djindjian R, em

1975, relatou resultados semelhantes (Djindjian R, 1975).
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3.7 MAVR tipo IV

3.7.1 Aspectos Anatomicos

Também conhecidas como fistulas arteriovenosas perimedulares
(FAVP). Foram descritas inicialmente por Djindjian M et al., em 1977, como
uma fistula arteriovenosa entre a artéria espinhal anterior e uma veia
perimedular (Djindjian M, 1977). Heros et al., em 1986, classificaram essas
fistulas como MAVR tipo IV (Heros, 1986). Posteriormente Gueguen et al.
dividiram essas lesdes em 3 subtipos de acordo com o tamanho e o fluxo
sanguineo pela fistula (Gueguen, 1987). A classificacdo mais utilizada
atualmente é a proposta por Anson e Spetzler, em 1992, que divide estas
MAVR em tipos IV-A, IV-B e IV-C (Anson e Spetzler, 1992). Séo
caracterizadas por uma fistula arteriovenosa entre a artéria espinhal anterior
ou posterior, e veia do plexo coronal perimedular, ndo havendo nidus entre
ambos. Sao intradurais, mas extramedulares e situam-se ventral ou
lateralmente a medula (Grote, 1996). Essas malformagdes podem estar
associadas a outras lesdes vasculares como malformacdes arteriovenosas,
aneurismas e ectasias venosas (Kaynar, 1999). O didmetro das fistulas varia
de 1 a4 mm (Tomlinson, 1993).

As FAVP do subtipo A (FAVP-A) séo fistulas arteriovenosas unicas, de
pequeno calibre, geralmente localizadas entre a artéria espinhal anterior e
uma veia perimedular que estd moderadamente dilatada. Costumam estar

localizadas na superficie ventral do cone medular e da cauda equina e séo
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lesdes que apresentam lento fluxo sanglineo (Cawley, 1999). As do subtipo
B (FAVP-B) apresentam tamanho e fluxo sanguineo moderados. Essas
lesdes tém geralmente mais de um aporte vascular, incluindo uma dilatada
artéria espinhal anterior e uma ou duas artérias espinhais posteriores. A
comunicagcado entre a artéria e a veia € maior, permitindo que o fluxo,
também maior, ocasione uma significativa dilatacdo nas veias de drenagem.
As do subtipo C (FAVP-C) sao fistulas gigantes, com multiplos aportes
arteriais. A artéria espinhal anterior recebe suprimento de varias outras
artérias, mas € através desta que existe uma comunicagdo com o sistema
drenagem, que esta bastante dilatado. Essas lesdes apresentam alto fluxo e

alta presséao, que se transmite para as veias de drenagem.

3.7.2 Epidemiologia

A frequéncia das FAVP é estimada entre 8 e 30% das MAVR
(Rosenblum, 1987; Berenstein e Lasjaunias, 1992;). A faixa etaria acometida
€ variavel. Algumas séries relatam que pode variar de 1 a 55 anos (média de
25-45 anos) (Barrow, 1994; Cho, 2005). Mourier et al. relataram em 1993 os
resultados de uma série de 35 pacientes com FAVP e observaram que a
faixa etaria acometida era mais baixa, variando de 2 a 42 anos (média de 25
anos) (Mourier, 1993). Esses achados talvez sejam um reflexo da
incompreensao da etiologia dessas lesdes. Muitos consideram que essas
lesdes sejam congénitas pela observagao de varios casos na infancia (Hurst,

1999). Entretanto, a hipétese de ser uma lesdo adquirida tem sido reforgada
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pelos relatos de desenvolvimento de FAVP apds a cirurgia de tumores
raquimedulares (Gueguen, 1987; Barrow, 1994). Os subtipos mais
freqlentes sdo os A e B (Cawley, 1999). A maioria dos relatos sugere nao
haver predominancia quanto ao sexo (Gueguen, 1987, Mourier, 1993;
Tomlinson, 1993; Cawley, 1999). A maioria das lesdes acomete o cone
medular e cauda equina, embora existam relatos de comprometimento nos

niveis toracico e cervical (Heros, 1986; Gueguen, 1987).

3.7.3 Fisiopatologia

A hipertensdo venosa esta relacionada a presenga de fistulas
arteriovenosas e resulta em hipoxia e, tardiamente, em isquemia (Barrow,
1994). Geralmente ocasiona progressiva mielopatia de lenta evolugéo, ou
mielomalacia e ¢é caracterizada por déficit motor, sensitivo, disturbios
esfincterianos e espasticidade (Kaynar, 1999). Sem tratamento, a mielopatia
progride para um déficit incapacitante e mielopatia transversa completa
(Halbach, 1993). Também pode estar associada a dor localizada ou radicular.

O “fendmeno de roubo” também pode estar associado (Cawley, 1999).

3.7.4 Sintomatologia

Os sintomas iniciais nos pacientes com FAVP costumam ser fraqueza

nas pernas, alteracdes na sensibilidade, dor téraco-lombar e alteragdes em

esfincteres (Heros, 1986; Tomlinson, 1993). A maioria dos pacientes se
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apresenta na ocasido do diagndéstico com fraqueza nas pernas, alteracoes
na sensibilidade e nos esfincteres (Kaynar, 1999). A duragao dos sintomas

pode variar de 2 a 25 anos (Tomlinson, 1993).

3.7.5 Histoéria Natural

Costumam cursar com sintomas de mielopatia progressiva, e as vezes
com hemorragia ou dor. A mielopatia lentamente progressiva ocorre em 75 a
91% dos pacientes e a hemorragia subaracndéidea em 20 a 50% (Mouirier,
1993; Barrow, 1994). Nos subtipos B e C € mais comum a evolugdo com
hemorragia e compressao medular por ectasia venosa (Mourier, 1993). Os
pacientes com mielopatia, se ndo tratados, podem evoluir para paraplegia

em 5 a 7 anos (Cawley, 1999; Thompson, 2004).

3.7.6 Diagnostico por Imagem

Mielografia

Historicamente, a mielografia foi o primeiro exame de imagem a
demonstrar uma MAVR. Nas FAVP, essa lesdo aparece como uma falha
de enchimento de aspecto serpiginoso, na coluna de contraste. Nao
evidencia o local da fistula, nem a repercussao da lesdo na medula

espinhal (Cawley, 1999).
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Tomografia Computadorizada

A TC, tal como nas FAD, tem pouco valor no diagnéstico das FAVP.
Com a administracdo de contraste podem ser identificadas imagens
dilatadas e tortuosas, compativeis com vasos sanglineos. Porém a definicao

da fistula ndo é observada. Pode ser util na detecgdo de hemorragias.

Ressonéancia Magnética

A RM nao é um exame especifico para o diagnostico das FAVP (Larsen,
1999). Em T2, é comum a imagem de “flow void” na superficie da medula
espinhal, que é sugestiva de veia “arterializada”. Artefatos de fluxo, causados
pelo turbilhonamento do liquor, podem simular uma FAVP. Através da RM
pode ser detectada a presenca de sangramento nos diversos compartimentos
raquimedulares, determinando inclusive, as diferentes épocas em que estes
ocorreram (Osborn, 1999). Nas sequéncias adquiridas em spin-eco, o
sangramento antigo tem imagem com sinal hipointenso em T1 e em T2,
correspondendo a depdsitos de hemossiderina. O sangramento hiperagudo
(24 a 48 horas) pode ser isointenso em T1 e T2, enquanto o subagudo (de 3
dias a meses) pode apresentar-se hiperintenso em T1 e T2, correspondendo
a metahemoglobina extracelular. Também podem ser observadas alteragbes
medulares como edema (secundario a hipertensdo venosa), atrofia e
presenca de cavidade siringomiélica, o que tem valor progndstico indiscutivel.
A imagem de edema medular pode apresentar-se com sinal hipointenso em
T1 e hiperintenso em T2. Outros aspectos que podem ser encontrados sao a

trombose intravascular e aneurismas (Di Chiro, 1985).
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Angiografia

A angiografia seletiva é atualmente o exame indicado para o diagnéstico
e para classificar o tipo de FAVP. Essa informacado permite a escolha da
abordagem terapéutica adequada. Durante a cateterizacdo seletiva é
importante a analise minuciosa das fases precoce, intermediaria e tardia de
opacificagao da lesdo. Na fase precoce € que sera demonstrado o local da(s)

fistula(s) e na tardia, a drenagem venosa da lesao (Cawley, 1999).

3.7.7 Tratamento

O tratamento dessas lesbes é controverso e dependera do subtipo de
FAVP que o paciente apresenta. Na FAVP-A muitas vezes o tratamento
preferido € o cirurgico enquanto na FAV-C é o endovascular. Na FAV-B,
ambas as abordagens podem ser utilizadas, de maneira isolada ou em

conjunto (Detwiler, 1999; Larsen, 1999).

Tratamento Cirurgico

Na FAVP-A, a cirurgia para coagulacdo ou clipagem da fistula,
preservando a artéria espinhal, costuma ser a terapia mais efetiva e nesse
caso a angiografia diagndstica € fundamental para determinar o nivel exato
da transicao arteriovenosa. Fistulas supridas pelas artérias espinhais
posteriores podem ser abordadas através de laminectomia. Essa abordagem

também pode ser util para lesdes lateralmente a medula espinhal, no cone e
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cauda equina. Uma abordagem péstero-lateral pode ser utilizada nas fistulas
supridas pela artéria espinhal anterior, muitas vezes situada na superficie
ventral da medula espinhal (Martin, 1995; Markert, 1996). A angiografia intra-
operatoria pode ser util na identificacdo da fistula e na documentacédo da
paténcia das artérias espinhais (Cawley, 1999).

As FAVP-B localizadas dorsalmente podem ser facilmente acessadas e
eliminadas por cirurgia. O mesmo nao pode ser dito nas situadas na face
ventral da medula (Grote, 1996). As vezes diminutas artérias podem suprir a
FAVP e, quando nao obliteradas, podem ocasionar fistula residual na
evolugao do paciente (Riché, 1983b).

Nas FAVP-C, fistulas gigantes sao supridas por multiplos pediculos
arteriais. As veias de drenagem estdo também dilatadas e tortuosas. O
tratamento cirurgico apresenta alto risco de hemorragia intra-operatéria e

infarto no territorio da artéria espinhal anterior (Detwiler, 1999).

Tratamento Endovascular

A FAVP-A é constituida de uma fistula perimedular Unica, de pequeno
tamanho, e tanto a artéria espinhal envolvida, como a veia de drenagem,
estdo minimamente dilatadas. O fluxo pela fistula é lento, e o refluxo venoso
também, refletindo pouca hipertensao venosa. Como as artérias nutridoras
sao as espinhais, o cateter para embolizacdo deve ser locado no ponto
fistular. Isso muitas vezes é dificil nesse subtipo, pois as artérias estao
pouco calibrosas. A embolizacdo com particulas pode ser uma alternativa

naquelas localizadas ventralmente (Grote, 1996; Casasco, 1999).
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Na FAVP-B, as fistulas, e o fluxo através dela, sdo maiores, e tanto as
artérias espinhais como a veias de drenagem estdo mais dilatadas. Ha
ectasia e moderada hipertensado venosa. A dilatagdo das artérias nutridoras
facilita o acesso endovascular ao ponto fistular. Mas a presenca de multiplos
pediculos aferentes e fistulas dificulta a completa oclusdo da malformacao.

As FAVP-C sao malformagdes que apresentam uma fistula grande,
com acentuada dilatacdo tanto no sistema arterial, como no venoso,
interligados a ela. O fluxo através dessa lesao é grande e rapido, causando
maior hipertensao venosa, e sintomatologia exuberante. A oclusdo seletiva
da fistula com um agente embolizante que reduza o fluxo (molas ou balbes)
e posteriormente NBCA é o tratamento inicial para esses casos, sendo
conseguida com sucesso em 68% dos pacientes (Morgan, 1999). O
tratamento conjunto, endovascular e cirurgico, também pode ser realizado
de maneira efetiva (Hallbach, 1993). A oclusdo somente com balées também

pode ser satisfatoria (Riché, 1983b).
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Foi realizado o estudo prospectivo de 41 pacientes com MAVR
encaminhados aos Servigos de Neurocirurgia do Hospital da Santa Casa de
Misericordia de Sao Paulo, de Radiologia Intervencionista dos Institutos do
Coracao (InCor) e de Radiologia (INRAD) do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (FMUSP) para
tratamento endovascular. O periodo do estudo esteve compreendido entre
novembro de 1993 e dezembro de 2004.

O critério de incluséo foi:

e angiografia medular demonstrando MAVR.

Os critérios de excluséao foram:

¢ MAVR em que a artéria espinhal anterior e/ou posterior se
opacificava apos o nidus ou fistula raquimedular;

¢ opacificacdo da MAVR exclusivamente por artérias anastomaticas;

e pacientes com fistulas durais no forame magno com drenagem para

o sistema venoso perimedular.

Os pacientes foram subdivididos por faixas etarias dos 0 aos 18 anos,
dos 19 anos aos 35 anos e acima de 35 anos e correlacionados com os tipos

de MAVR, segundo a classificagcdo de Anson e Spetzler (1992).
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Com relagcdo ao quadro clinico e neurologico, foram avaliados os
seguintes parametros:

e dor;

¢ alteracbes na motricidade dos membros superiores e inferiores;

e marcha;

¢ alteragbes na sensibilidade dos membros superiores e inferiores;

e alteracdes vesicais e intestinais;

e impoténcia sexual;

e alteracdes cutaneas.

Com relagcdo a dor, foi avaliada sua localizagdo e a presenga de
irradiacao radicular. A motricidade e a sensibilidade dos membros foram
avaliadas se estavam normais ou alteradas. As alteracbes vesicais e
intestinais, impoténcia sexual e alteragdes cutdneas foram avaliadas se
estavam presentes ou ndo. A marcha foi avaliada segundo a classificagao
proposta por Aminoff e Logue, que quantificaram as alteragbes em (Aminoff
e Logue, 1974c):

e Grau 1 — Fraqueza inicial nas pernas, postura ou caminhada

anormal, sem restricdo da atividade locomotora.

e Grau 2 — tolerancia a limitados exercicios.

e Grau 3 — requer uma bengala ou algum tipo de suporte para

caminhar.

e Grau 4 — requer duas bengalas ou muletas para caminhar.

e Grau 5 - incapaz de ficar em pé, restrito ao leito ou cadeira de rodas.
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A avaliagao clinica e neuroldgica dos pacientes foi realizada antes e no
minimo 6 meses apos o tratamento.

Os exames diagnosticos e procedimentos terapéuticos foram
realizados no Servigo de Radiologia Intervencionista do InCor/INRAD da
FMUSP, utilizando aparelhos de angiografia por subtragao digital com arco
para multiplas incidéncias, matriz com resolugcdo de 1024 X 1024, tubos de
RX com alta resisténcia ao calor e fluoroscopia com sobreposicao de
imagem (recurso de "road-map"). Para estudo angiografico diagndstico foi
utilizado um protocolo que consistia nas seguintes etapas:

e cateterismo seletivo das artérias intercostais, com obtencdo de
imagens em postero-anterior (PA), orientado inicialmente para o
nivel sugerido pela RM,;

e cateterismo seletivo das artérias lombares, com obtencdo de
imagens em PA;

e cateterismo seletivo das artérias sacrais, com obtenc&o de imagens
em PA;

e cateterismo seletivo das artérias vertebrais, com obtencdo de
imagens em PA e perfil;

e cateterismo seletivo das artérias carétidas internas, com obtencgao
de imagens em PA e perfil;

e cateterismo seletivo das artérias cardtidas externas, com obtencao
de imagens em PA e perfil;

e cateterismo seletivo das artérias cervicais profundas, com obtencgao

de imagens em PA;
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o cateterismo seletivo das artérias cervicais ascendentes, com
obtenc&o de imagens em PA,;
e cateterismo seletivo das artérias subclavias, com obtencdo de

imagens em PA.

As angiografias foram realizadas utilizando-se sequiéncias rapidas de
aquisicao de imagens (minimo de 4 aquisi¢des/segundo) até a fase venosa
tardia, algumas vezes até 30 segundos. O estudo angiografico foi realizado
utilizando-se contraste iodado ndo-ibnico de baixa osmolaridade.

Foram monitorados o eletrocardiograma, a pressao arterial e a
saturagao de oxigénio por meios nao-invasivos. Sob anestesia geral foi feita
puncao da artéria femoral comum e inserido pela técnica de Seldinger um
introdutor com valvula hemostatica de 5 French (F) de calibre, para
passagem do cateter para diagnoéstico (Seldinger, 1953). Para o estudo
seletivo das artérias intercostais e lombares, utilizou-se cateter Cobra, curva
2, com 4F de calibre. Nos casos com tortuosidades das artérias utilizou-se
cateter Simmons, curva 1, com 4F de calibre. Para o estudo das artérias
subclavias, cervicais, vertebrais, carotidas internas e externas utilizaram-se
os cateteres Head Hunter com calibre 4F ou Simmons, curva 2, com calibre
5F. Foram utilizados fios guias de teflon e hidrofilico.

Por meio da angiografia foram divididas as MAVR segundo a
classificagdo de Anson e Spetzler, de 1992, em tipos | (A e B), Il, lll e IV (A,
B e C). O padrdao hemodinamico das MAVR foi avaliado e caracterizado de

acordo com a velocidade do fluxo arteriovenoso, de maneira similar ao
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proposto por Brosnahan, em 1982, para as fistulas carotidocavernosas
(Brosnahan, 1982):
¢ fluxo lento: opacificagao lenta da drenagem venosa da MAVR, que
ocorre apos a opacificacao das artérias espinhais;
o fluxo moderado: opacificagdo simultdnea da drenagem venosa da
lesdo e das artérias espinhais;
o fluxo rapido: opacificagdo da drenagem venosa antes da

opacificagao das artérias espinhais.

Apds a avaliagdo clinica e radiologica do paciente era proposto e
explicado o tratamento. Ao final, era preenchido e assinado o termo de
consentimento livre e esclarecido (Anexo 1).

O tratamento foi conduzido pelos médicos assistentes e estagiarios dos
Servigos de Radiologia Intervencionista dos Institutos do Coragcdo e de
Radiologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo, sempre com a participacdo do Chefe do
Servigo, Professor Doutor José Guilherme Mendes Pereira Caldas, pois para
tal procedimento € importante que seja conduzido pelo profissional com
maior experiéncia, e a partir de fevereiro de 2001 com a participagao direta
do autor.

O tratamento endovascular era iniciado de maneira similar ao
diagnostico, com monitoramento do eletrocardiograma, pressao arterial e
saturagcado de oxigénio por meios nao-invasivos. Todos os pacientes foram

submetidos a anestesia geral. Apos a puncdo, 0s pacientes eram
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submetidos a heparinizagdo sistémica, utilizando-se a dose inicial de 110
UI/Kg/EV e manutencédo com 20 Ul/Kg/hora/EV.

Nas lesdes toracicas e lombares foi utilizada a técnica de cateterismo
co-axial com microcateterizacao por fluxo e/ou com o auxilio de microguia.
Com o auxilio de um fio guia hidrofilico, progredia-se um cateter Cobra,
curva 2, com calibre 5 French ou Simmons, curva 1, com calibre 5 French
até o(s) vaso(s) que supria(m) a MAVR. Posteriormente, avangava-se no seu
interior um microcateter de calibre variado, entre 2,3F e 1,5F.

Nas lesdes cervicais foi utilizada a mesma técnica, porém com uso de
um cateter Envoy 5F, que era posicionado na artéria que opacificava a
lesdo. Posteriormente avangava-se um microcateter com as mesmas
caracteristicas citadas anteriormente.

Os materiais utilizados para a embolizagao foram:

¢ n-isobutil cianoacrilato (Histoacryl®):

E um material liquido, cujo efeito adesivo nos tecidos ocorre apds
entrar em contato com solugdes ibnicas, como o plasma sanguineo, levando
a polimerizacdo e a solidificagdo do mesmo. Foi utilizado diluido com
Lipiodol®, o que permitia sua visualizacdo e retardamento do efeito de
polimerizagao, proporcionado pelo contato do Histoacryl® com o plasma
sanguineo, permitido assim que a solugdo se espalhasse de maneira
adequada no territério vascular a ser embolizado e ndo causasse o

aprisionamento do microcateter.
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e particulas de poli-vinil alcool (P.V.A.):

Sao constituidas de particulas esponjosas de PVA, de calibre controlado.
Foram injetadas em uma solugdo de soro fisiolégico 0,9% e contraste iodado
nao idbnico de baixa osmolaridade (na proporg¢ao de 1:1). Essa diluicdo permitia
o controle do fluxo das particulas através de fluoroscopia. As particulas

utilizadas variavam de 150 a 600 micra de didmetro.

¢ balbes valvulados destacaveis:

Sao constituidos de latex e apresentam um marcador metalico para
permitir a sua visualizacdo através da radioscopia e uma valvula que
impedia o seu esvaziamento. Os baldes eram de duas dimensdes: baldes
numero 16 (GVB 16 Nycomed®), menores com didmetro e comprimento
maximo de 8 e 21 mm, respectivamente, e balées numero 12 (GVB 12
Nycomed®), maiores, com didmetro e comprimento maximo de 14 e 22,5
mm, respectivamente. Esses baldes foram utilizados e escolhidos conforme
o calibre da fistula a ser ocluida. Para a utilizagdo desses baldes foi
necessario o uso de cateteres guias com 9 F de calibre que permitissem a
passagem dos microcateteres com calibre 2,3 F que levavam, fixos, os
baldes nas suas extremidades. Os balbes foram posicionados nos pertuitos
fistulares, e apds confirmacdo da sua localizacdo através de estudo
angiografico, os mesmos foram insuflados. Uma solug¢édo de contraste iodado
nao-iénico, isosmolar em relacdo ao plasma e respeitando as respectivas

capacidades de insuflagao dos baldes foi utilizada em todos os casos.
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Nas FAD, o material de embolizacao utilizado preferencialmente foi o
Histoacryl®. Na impossibilidade técnica de microcateterizagdo distal,
prosseguia-se a embolizagdo com particulas daquelas artérias que
opacificavam a lesdo, na tentativa de ocluir a fistula.

Nas MAI, o material de embolizagcdo utilizado preferencialmente
também foi o Histoacryl®. Através de microcateterismo, descrito
previamente, posicionou-se o microcateter nas artérias que opacificavam
exclusivamente o nidus da malformagao. Preferencialmente, o fluxo
sanguineo nessas artérias devia estar bloqueado pelo microcateter,
permitindo a infusdo de uma coluna de material de embolizagcédo no interior
de todo o nidus. Se apds o microcateterismo fosse constatada a
opacificacdo de alguma artéria espinhal pelo mesmo pediculo arterial,
cancelava-se a injecao do material oclusivo. Nos pediculos em que foram
injetados a solucdo de Histoacryl® e Lipiodol®, geralmente utilizou-se a
proporcao de 1:4. Nas MAI em que o fluxo era rapido utilizou-se a
proporgcao de 1:1.

Nas MAVM, o material de embolizacdo utilizado foi Histoacryl®.
Ocluiram-se os principais pediculos arteriais com Histoacryl® de acordo com
a técnica utilizada nas MAI. Foi necessario também o uso de balbes
destacaveis para oclusao temporaria durante a inje¢do da cola, nas fistulas
com alto fluxo sanguineo. Essa técnica visou a diminuicdo do fluxo,
permitindo que a cola ndo progredisse para a via de drenagem.

Nas MAFP, foi utilizado preferencialmente o Histoacryl®. Através de

microcateterismo foi atingido o posto fistular. Geralmente foi injetada a
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solugdo de Histoacryl® e Lipiodol®, na proporgéao de 1:4. Nas FAVP em que
o fluxo era rapido utilizou-se a proporcéao de 2:1. Na impossibilidade técnica
de microcateterizagdo do ponto fistular prosseguia-se a embolizagdo com
particulas daquelas artérias que opacificavam a leséo.

Ao final do procedimento, a heparinizacdo era revertida com a
administracdo endovenosa de 1 ml de cloridrato de protamina para cada
1000 Ul de heparina a ser revertida. Posteriormente era retirado o introdutor
e o paciente encaminhado para a Unidade de Terapia Intensiva, onde ficava
em observacédo por 24 horas. Caso nédo houvesse intercorréncias, recebia
alta da UTIl e era encaminhado para a enfermaria, onde permanecia por
cerca de 48 horas, quando entdo tinha alta hospitalar.

Os resultados do tratamento foram avaliados com relacdo ao quadro
clinico e ao resultado angiografico. Com relagdo ao quadro clinico,
considerou-se o desaparecimento, melhora parcial, persisténcia ou piora dos
sintomas. O resultado angiografico foi avaliado considerando oclusao total e
oclusao parcial e, neste caso, diminuicdo na velocidade do fluxo na leséao.

Analisou-se a embolizacdo pelo resultado angiografico e clinico. A
evolucéo clinica foi comparada ao exame clinico inicial.

As complicagbes foram avaliadas segundo a piora do quadro
neurologico ou complicagdes relativas a técnica. O déficit neurolodgico foi
transitério ou definitivo.

Foi realizado acompanhamento em consultas periddicas por um

periodo minimo de 6 meses, nas quais se avaliou a evolugdo dos sintomas
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apresentados pelos pacientes e o0 eventual aparecimento de déficit
neuroldgico.

O sucesso do tratamento foi dividido em sucesso técnico e clinico. O
primeiro abordava dois aspectos: sucesso do procedimento e sucesso do
tratamento.

O sucesso técnico do procedimento foi caracterizado como a oclusao
total da MAVR evidenciada na angiografia apds o procedimento. A recidiva
implicava em insucesso do procedimento, mas n&o necessariamente do
tratamento.

O sucesso técnico do tratamento foi caracterizado pela oclusao
definitva da MAVR, independentemente do numero de procedimentos
considerando a auséncia de recidiva durante o periodo de acompanhamento
até a alta.

O sucesso clinico do tratamento foi considerado como a melhora
parcial ou total dos sintomas durante o periodo de pelo menos 6 meses de
acompanhamento do paciente. O insucesso clinico foi considerado como a
persisténcia ou piora dos sintomas apresentados pelo paciente por pelo
menos 6 meses de tratamento.

A recidiva foi definida como o reaparecimento da MAVR, identificada na
angiografia, apds ter sido tratada com sucesso técnico por procedimento
anterior, independentemente do quadro clinico apresentado. O diagndstico
de recidiva ou insucesso técnico de um procedimento implicou em novo

tratamento.
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Método Estatistico

Inicialmente todas as variaveis foram analisadas descritivamente. Para
as variaveis quantitativas, essa analise foi feita através da observagao dos
valores minimos e maximos, e do calculo de médias, desvios-padrao e
medianas. Para as variaveis qualitativas foram calculadas frequéncias
absolutas e relativas.

Para se testar a hipotese de igualdade de médias dos trés grupos de
MAVR foi utilizado o teste nao-paramétrico de Kruskal-Wallis, com as
comparacgoes dois a dois realizadas através de Dunn (Rosner, 1986). Para a
comparacgao entre proporgoes foi utilizado o teste exato de Fisher (Rosner,
1986).

Para se avaliar a concordancia das respostas pré e pés-tratamento, em
cada tipo de MAVR, foi utilizado o indice de concordancia Kappa (Rosner,
1986). Esse indice varia e 0 a 1, sendo que:

e Kappa < 0,45, temos concordancia marginal

e 0,45 < Kappa < 0,75, temos boa concordancia

o Kappa > 0,75, temos 6tima concordancia

O nivel de significancia utilizado para os testes foi de 5%.
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Quarenta e um pacientes foram encaminhados para tratamento
endovascular da MAVR. Os pacientes foram classificados e subdivididos de
acordo com o tipo de MAVR. Dessa maneira, foram admitidos 19 pacientes
com FAD, 10 pacientes com MAI, 1 paciente com MAVM e 11 pacientes com
FAVP. Foram excluidos da nossa casuistica 2 pacientes com FAD e 4
pacientes com FAVP, totalizando 35 pacientes tratados, sendo 17 (48,6%)
pacientes com FAD, 10 pacientes (28,5%) com MAI, 1 paciente (2,9%) com

MAVM e 7 pacientes (20,0%) com FAVP.

TABELA 1: DISTRIBUICAO DAS MAVR SEGUNDO A CLASSIFICAGAO DE
ANSON E SPETZLER (1992)

N %
FAD 17 48,6
MAI 10 28,5
MAVM 1 2,9
FAVP 7 20,0
Total 35 100,0

A média de idade dos pacientes com MAVR foi de 40,34 anos.
Comparando com os diferentes tipos de MAVR, foi observado que eles

diferem desta média (Teste n&o-paramétrico de Kruskal-Wallis p< 0,001).
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Nos pacientes com FAD, a média de idade diferiu significamente quando
comparados aos pacientes com MAI e FAVP (Teste de Dunn p< 0,05). Com
relacdo as MAVM, somente 1 paciente foi tratado, com idade de 47 anos.
Apos o tratamento os pacientes foram seguidos em consultas periédicas por

um periodo médio de 27,5 meses (£ 20,8 meses).

TABELA 2: DISTRIBUICAO POR IDADE DOS PACIENTES COM MAVR

N Média D.P Mediana Minimo  Maximo
FAD 17 57,23 13,16 58 33 81
MAI 10 26 9,06 25,5 16 41
FAVP 7 18,86 14,73 13 2 47

Teste nao-paramétrico de Kruskal-Wallis p< 0,001 e Teste de Dunn p< 0,05

Dos 19 pacientes com FAD, 2 foram excluidos da casuistica. O
primeiro porque a artéria espinhal anterior se originava do pediculo que
opacificava a FAD, na artéria intercostal de T8 a esquerda. No segundo, a
artéria de Adamkiewicz se originava dos dois pediculos, T10 e T11 a direita,
que opacificavam a lesao. Ambos os pacientes foram encaminhados para
tratamento cirurgico.

Nos 17 pacientes com FAD houve predominio do sexo masculino,
sendo 13 homens (76,5%) e 4 mulheres (23,5%). Com relac&o a faixa etaria,
houve um predominio significativo no grupo com mais de 35 anos de idade,

sendo 15 pacientes (88,2%) nesta faixa.
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GRAFICO 1: DISTRIBUICAO QUANTO AO SEXO DAS FAD
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TABELA 3: DISTRIBUICAO POR FAIXA ETARIA DAS FAD

N %

0-18 anos - 0
19-35 anos 2 11,8
Acima de 35 anos 15 88,2
Total 17 100,0

O sintoma inicial mais frequente foi a fraqueza nos membros inferiores,
presente em 11 pacientes (64,7%), seguido da dor na regiao téraco-lombar
em 8 pacientes (47,0%) e sensacédo de dorméncia em 4 pacientes (23,5%).
O tempo decorrido do sintoma inicial até o tratamento foi em média de 18,1
meses. Em 15 pacientes (88,2%) a instalagdo dos sintomas aconteceu de

maneira progressiva.
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TABELA 4: DISTRIBUICAO DOS SINTOMAS INICIAIS NAS FAD

N %

Déficit Motor 11 64,7

Dor 8 47,0

Déficit Sensitivo 4 23,5
Disfungao Vesical - 0
Obstipacao - 0
Impoténcia Sexual - 0

Na ocasidao do tratamento, 16 pacientes (94,1%) apresentavam
fraqueza nos membros inferiores. A sensacado de dorméncia estava presente
em 13 pacientes (76,5%) e alteragdes em esfincter vesical em 13 pacientes
(76,5%). A obstipacao foi relatada por 9 pacientes (52,9%) e dor téraco-
lombar em 5 pacientes (29,4%). Em 5 pacientes do sexo masculino foi
referida impoténcia sexual (38,5%). Um paciente (5,9%) estava
assintomatico. A marcha estava alterada em 16 pacientes (94,1%). Destes, 7
pacientes (41,2%) estavam acamados e se locomoviam com o auxilio de
cadeira de rodas, 4 pacientes (23,5%) com muletas, 3 pacientes (17,6%)
com bengala e 2 pacientes (11,8%) deambulavam sem apoio, mas com
restricio aos esforgos fisicos. Um paciente (5,9%) deambulava sem

restricoes.
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TABELA 5: DISTRIBUICAO DOS SINTOMAS PRE-EMBOLIZAGCAO NAS FAD

N %
Déficit Motor 16 94 1
Déficit Sensitivo 13 76,5
Disfungao Vesical 13 76,5
Obstipacao 9 52,9
Dor 5 29,4
Impoténcia Sexual 5 29,4
Assintomatico 1 59

TABELA 6: DISTRIBUIGAO DA MARCHA PRE-EMBOLIZAGAO NAS FAD

N %

Sem restrigcao 1 5,9
Restricdo aos esforgos 2 11,8
Bengala 3 17,6
Muleta 4 23,5
Acamado ou cadeira de rodas 7 41,2

Total 17 100,0
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GRAFICO 2: DISTRIBUICAO DAS ALTERACOES NA MARCHA PRE-
EMBOLIZACAO NAS FAD
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A localizagdo mais frequiente da FAD na coluna foi na regido toracica,
observada em 12 pacientes (70,6%). Os segmentos mais frequentemente
acometidos foram T10 e T7, com 3 pacientes (17,6%) em cada um destes
niveis, seguido de T10, com 2 pacientes (11,8%). O acometimento na coluna
lombar foi observado em 4 pacientes (23,5%), sendo que em 2 pacientes
(11,8%) foi identificada em L2. Somente 1 paciente (5,9%) apresentava FAD
na coluna cervical.

O estudo angiografico inicial demonstrou que 10 pacientes (58,8%)
apresentavam FAD-A e 7 pacientes (41,2%) FAD-B. Nenhum dos pacientes
apresentava aneurisma arterial ou venoso. O tratamento foi realizado com
adesivo tissular em 9 pacientes (52,9%), com particulas em 6 pacientes
(35,3%) e com ambos em 2 pacientes (11,8%). N&o observamos

complicacdes durante ou apos os procedimentos de embolizagao.
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Apés a embolizagcédo, em 16 pacientes (94,1%) foi constatada fraqueza
nos membros inferiores. A sensacdo de dorméncia estava presente em 8
pacientes (47,0%), as alteracbes em esfincter vesical em 6 pacientes
(35,3%), a obstipacao foi relatada por 4 pacientes (23,5%) e a dor téraco-
lombar em 2 pacientes (11,7%). Em 2 pacientes do sexo masculino foi

referida a impoténcia sexual (11,7%).

TABELA 7: DISTRIBUIGCAO DOS SINTOMAS POS-EMBOLIZAGAO NAS FAD

N %
Déficit Motor 16 94 1
Déficit Sensitivo 8 47,0
Disfungao Vesical 6 35,3
Obstipacao 4 23,5
Dor 2 11,8
Impoténcia Sexual 2 11,8
Assintomatico 1 59

A marcha estava alterada em 16 pacientes (94,1%). Destes, 6
pacientes (35,3%) deambulavam sem apoio, mas com restricdo aos
esforgos fisicos, 6 pacientes (35,3%) com muletas, 2 pacientes
(11,8%) estavam acamados e se locomoviam com o auxilio de cadeira
de rodas, 2 pacientes (11,8%) com bengala e 1 paciente (5,9%)
deambulava sem restricdes. Comparando os resultados do padrao da

marcha no pré e pds-tratamento observamos que houve uma melhora
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significativa no padrao apds a embolizacao (indice de concordancia

de Kappa=0,341; p=0,006).

TABELA 8: DISTRIBUICAO DA MARCHA POS-EMBOLIZAGAO NAS FAD

N %
Sem restrigao 1 59
Restricdo aos esforgos 6 35,3
Bengala 1 59
Muleta 6 35,3
Acamado ou cadeira de
rodas 2 11,8
Total 17 100,0

GRAFICO 3: DISTRIBUIGAO DAS ALTERAGOES NA MARCHA POS-
EMBOLIZACAO NAS FAD

pacientes

35,3%

@
NN NN NN

(oo

Sem restricdo restricdo aos bengala muleta cadeira de
esforgcos rodas
tipo de marcha




Resultados 92

Na nossa casuistica foram tratados 17 pacientes com FAD através de
30 sessdes de embolizagdo (média de 1,8 sessbdes/paciente). Ao final do
procedimento o controle angiografico demonstrou oclusao total da lesdo em
todos procedimentos, sugerindo que o sucesso do procedimento foi de
100%. Houve recanalizagcéo da lesdo em 17 procedimentos, demonstrando
uma taxa de recidiva de 56,6%. Nos pacientes submetidos a embolizagéo
com cola a recidiva foi de 11,1%. Esse resultado foi significativamente menor
que o observado nos pacientes tratados com particulas, ou com ambos. O
sucesso do tratamento foi obtido em 13 pacientes (76,4%), constatado
através da cura angiografica ou da evolugdo com melhora clinica. Dos que
nao evoluiram com cura, 3 foram tratados através de cirurgia e outro
interrompeu o seguimento ambulatorial. A avaliagédo clinica mostrou que 11
pacientes (64,7%) evoluiram com sucesso clinico deste método, ou seja, na
evolucao apresentaram melhora neurolégica. Em 6 pacientes (35,3%) houve
insucesso, com 5 (29,4%) pacientes evoluindo com quadro neuroldgico igual
ao constatado antes do inicio do tratamento, e em 1 paciente (5,9%) houve
piora dos sintomas. Com relagdo ao sucesso clinico e do tratamento, ndo se
observou diferenga significativa entre as técnicas utilizadas.

Nos 6 pacientes submetidos a embolizacdo com particulas, foram
realizadas 15 sessdes de embolizagcdo, perfazendo uma média de 2,5
sessdes por paciente. Em 4 pacientes (66,7%) a angiografia de controle
demonstrou que houve recanalizagdo da lesdo. Em 3 pacientes (50%) foi
observada alguma melhora dos sintomas. Um paciente apresentou melhora
da dor, um paciente apresentou melhora no controle dos esfincteres e um

paciente melhora na marcha. Este paciente, que se locomovia com o auxilio
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da cadeira de rodas, passou a deambular com o auxilio de bengala. Um
paciente apresentou piora dos sintomas durante a evolugdo. Apos a
embolizacdo, a marcha que era realizada sem apoio, mas com restricado aos
esforcos, passou a ser realizada com muletas.

Nos 9 pacientes que foram submetidos a tratamento endovascular com
cola foram realizadas 9 sessbes de embolizagao, perfazendo uma média de
1 sessdo por paciente. Em 6 dos pacientes (66,7%) foi observada alguma
melhora dos sintomas. Cinco pacientes apresentaram melhora na marcha, 4
pacientes (44,4%) apresentaram melhora da retengao urinaria e 4 pacientes
(44,4%) da obstipagdo, 3 pacientes (33,3%) apresentaram melhora da
sensagao de dorméncia, 2 pacientes (22,2%) apresentaram diminuigdo da
dor toéraco-lombar e um paciente (11,1%) referiu regressdo da impoténcia
sexual. Em trés dos pacientes (33,3%) o quadro neurolégico permaneceu
estavel, ndo sendo observada piora dos sintomas em nenhum paciente.

Dois pacientes (11,8%) foram submetidos a embolizagdo com
particulas e cola. Um paciente foi submetido inicialmente a embolizagao
com particulas e no seguimento evoluiu com recanalizagdo da leséo,
sendo posteriormente embolizado com cola. Evoluiu com melhora da
sensacdo de dorméncia e a deambulagdo, que era feita com cadeira de
rodas, passou a ser feita com o auxilio de bengala. O outro paciente foi
submetido a duas sessdes de embolizagdo com particulas e duas com
cola. Apresentou recanalizacdo por anastomoses, sendo encaminhado
para tratamento cirdargico. Na evolugdo apresentou melhora na
deambulagao, que inicialmente era feita com cadeira de rodas e passou a

ser realizada com muletas.
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TABELA 9: DISTRIBUICAO DOS RESULTADOS DO TRATAMENTO NAS FAD
CONSIDERANDO OS DIFERENTES METODOS E O SUCESSO OBTIDO

Total Particulas Cola Ambos

N % N % N % N %

Sucesso do Procedimento 30 100,0| 15 1000 9 100,0| 6 100,0
Recidiva (1) 17 56,7 | 11 73,3 1 11,1 5 83,3
Sucesso do Tratamento (2) 13 764 4 66,7 8 88,9 1 50,0
Sucesso Clinico (3) 11 64,7 3 50,0 6 66,7 2 100,0

Teste exato de Fisher (1) p=0,005, (2) p=0,380, (3) p=0,644

Nos 10 pacientes que apresentavam MAI houve um predominio do
sexo masculino, sendo 6 homens (60,0%) e 4 mulheres (40,0%). Com
relacéo a faixa etaria, houve um predominio significativo no grupo com idade
entre 19 e 35 anos de idade, sendo 5 pacientes (50,0%) nesta faixa, seguido
de 3 (30,0%) pacientes com idade entre 0 e 18 anos e 2 pacientes (20,0%)

com mais de 35 anos.

GRAFICO 4: DISTRIBUICAO QUANTO AO SEXO DAS MAI
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TABELA 10: DISTRIBUICAO POR FAIXA ETARIA DAS MAI
N %
0-18 anos 3 30,0
19-35 anos 5 50,0
Acima de 35 anos 2 20,0
Total 10 100,0

O sintoma inicial mais frequente foi a dor, presente em 9 pacientes

(90,0%), seguido da fraqueza nos membros em 4 pacientes (40,0%). Em 1

paciente (10,0%) foi referida a sensagdo de dorméncia e em outro paciente

(10,0%) retengdo urinaria. O tempo decorrido do sintoma inicial até

tratamento foi em média de 47,3 meses. Em um paciente esse periodo foi de

14 anos e em outro, de 10 anos. Em 7 pacientes (70,0%) a instalagado dos

sintomas se deu de maneira subita e em 2 pacientes (20,0%) de maneira

progressiva. Em 1 paciente nao foi possivel caracterizar de maneira precisa

esta informacéo.

TABELA 11: DISTRIBUICAO DOS SINTOMAS INICIAIS NAS MAI

N %
Dor 9 90,0
Déficit Motor 4 40,0
Déficit Sensitivo 1 10,0
Disfungao Vesical 1 10,0
Obstipacao - 0
Impoténcia Sexual - 0
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Na ocasido do tratamento o sintoma mais frequente foi a fraqueza nos
membros inferiores, presente em 7 pacientes (70,0%). A sensacédo de
dorméncia estava presente em 5 pacientes (50,0%), alteracées em esfincter
vesical em 3 pacientes (30,0%), dor em 2 pacientes (20,0%) e obstipacéo
em 1 paciente (10,0%). Nenhum paciente relatou impoténcia sexual. Trés
pacientes (30,0%) estavam assintomaticos. A marcha estava alterada em 7
pacientes (70,0%). Destes, 4 pacientes (40,0%) deambulavam sem apoio,
mas com restricdo aos esforgos fisicos, 3 pacientes (30,0%) estavam
acamados e se locomoviam com o auxilio de cadeira de rodas, e 3 pacientes

(30,0%) deambulavam sem restrigdes.

TABELA 12: DISTRIBUIGAO DOS SINTOMAS PRE-EMBOLIZACAO NAS MAI

N %
Déficit Motor 7 70,0
Déficit Sensitivo 5 50,0
Disfungao Vesical 3 30,0
Dor 2 20,0
Obstipacgao 1 10,0

Impoténcia Sexual - 0
Assintomatico 3 30,0

TABELA 13: DISTRIBUICAO DA MARCHA PRE-EMBOLIZACAO NAS MAI

N %
Sem restricao 3 30,0
Restricdo aos esforgos 4 40,0
Bengala - 0
Muleta - 0
Acamado ou cadeira de rodas 3 30,0

Total 10 100,0
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GRAFICO 5: DISTRIBUICAO DAS ALTERACOES NA MARCHA PRE-
EMBOLIZAGAO NAS MAI
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Na nossa casuistica, as MAI se localizaram somente na regido toracica
e cervical, sendo na regido cervical em 5 pacientes (50,0%) e na toracica em
5 pacientes (50,0%). Na regido cervical o segmento mais freqientemente
acometido foi C7, com 3 pacientes. Nao houve predominio na regido toracica.

O estudo angiografico inicial demonstrou a presenca de “aneurisma
venoso” em 1 paciente (10,0%).

O tratamento foi realizado com adesivo tissular em 8 pacientes (80,0%)
e com particulas em 2 pacientes (20,0%). Observamos complicagdes
durante a evolugao de 4 pacientes (40,0%) apds os procedimentos de
embolizagéo, sendo que em 3 pacientes (30,0%) essas complicagdes foram
transitérias e em 1 paciente (10,0%), permanente. Nos pacientes em que a
piora foi transitoria, observou-se diminuicdo na motricidade dos membros
inferiores, que ja apresentavam esse déficit. Dois pacientes foram por

isquemia (pacientes 6 e 15) e outro por hemorragia durante a cateterizagcao
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(paciente 28). Em 1 paciente houve aparecimento de hemiparesia ao final do
procedimento, que evoluiu com regressao parcial (paciente 25). Atualmente
0 paciente apresenta discreta alteragdo na marcha, deambulando com
restricdo aos esforgos fisicos.

Apés o tratamento, em 6 pacientes (60,0%) foi constatada a presenca
de fraqueza nos membros. A sensagao de dorméncia estava presente em 5
pacientes (50,0%), alteragdes em esfincter vesical em 3 pacientes (30,0%) e
obstipacao em 1 paciente (10,0%). Nao foi relatada a presencga de dor ou
impoténcia sexual na evolugado desses pacientes. Trés pacientes (30,0%)

estavam assintomaticos.

TABELA 14: DISTRIBUICAO DOS SINTOMAS POS-EMBOLIZACAO NAS MAI

N %
Déficit Motor 6 60,0
Déficit Sensitivo 5 50,0
Disfun¢ao Vesical 3 30,0
Obstipacao 1 10,0
Dor - 0
Impoténcia Sexual - 0
Assintomatico 3 30,0

A marcha estava alterada em 6 pacientes (60,0%). Trés pacientes
(30,0%) deambulavam sem apoio, mas com restrigdo aos esforgos fisicos, 2

pacientes (20,0%) estavam acamados e se locomoviam com o auxilio de
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cadeira de rodas e 1 paciente (10,0%) deambulava com muletas. Quatro dos
pacientes (40,0%) deambulavam sem restrigbes. Comparando os resultados
do padrdo da marcha no pré e pds-tratamento, observamos que houve uma
melhora significativa no padrao apés a embolizacao (indice de concordancia

de Kappa=0,429; p=0,049).

TABELA 15: DISTRIBUICAO DA MARCHA POS-EMBOLIZACAO NAS MAI

N %
Sem restricao 4 40,0
Restricdo aos esforgos 3 30,0
Bengala - 0
Muleta 1 10,0
Acamado ou cadeira de rodas 2 20,0
Total 10 100,0

GRAFICO 6: DISTRIBUICAO DAS ALTERACOES NA MARCHA POS-
EMBOLIZAGCAO NAS MAI
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O tratamento endovascular das MAI foi realizado em 10 pacientes.
Através desse método foram realizadas 15 sessdes de embolizacdo (média
de 1,5 sessbes/paciente). Ao final do procedimento o controle angiografico
demonstrou oclusao total da lesdo em 8 procedimentos, resultando em
sucesso de procedimento de 53,3%. Em 7 dos procedimentos a
embolizagao foi parcial (46,7%). A recanalizagao aconteceu em somente 1
procedimento (paciente 15), demonstrando uma taxa de recidiva de 6,7%.
O sucesso do tratamento foi obtido em 8 pacientes (80,0%), constatado
através da cura angiografica ou da evolugdo com melhora clinica. O
paciente que evoluiu com recidiva foi tratado através de nova sessao da
embolizagdo. A avaliagao clinica mostrou que 4 pacientes (40,0%)
evoluiram com sucesso clinico desse método, ou seja, na evolugao
apresentaram melhora neuroldgica. Nos outros 6 pacientes (60,0%) houve
insucesso, com quadro neuroldgico igual ao constatado antes do inicio do
tratamento, porém nenhum evoluindo com piora dos sintomas. Com
relacdo a recidiva, ao sucesso clinico e do tratamento, ndo se observou
diferenca significativa entre as técnicas utilizadas.

Nos 2 pacientes submetidos a embolizacdo com particulas, foram
realizadas 5 sessdes de embolizacdo, perfazendo uma média de 2,5
sessfes por paciente. Em ambos os casos houve recanalizagdo da leséo.
Em ambos houve melhora dos sintomas. Um paciente apresentou melhora
da dor e outro paciente apresentou melhora na marcha. Este paciente, que
se locomovia com o auxilio da cadeira de rodas, passou a deambular com o

auxilio de andador.
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Nos 8 pacientes que foram submetidos a tratamento endovascular
com adesivo tissular foram realizadas 10 sessdes de embolizacao,
perfazendo uma média de 1,25 sessdes por paciente. Em 3 pacientes
(37,5%) foi observada melhora dos sintomas. Dois pacientes (25,0%)
apresentaram diminui¢cdo da dor e um paciente (12,5%) referiu melhora na
marcha, que passou de restrita sem apoio para sem restricbes. Em 5
pacientes (62,5%) o quadro neuroldgico permaneceu estavel, nao sendo
observada piora dos sintomas em nenhum paciente. A embolizagao foi total

em 6 pacientes (75,0%).

TABELA 16: DISTRIBUICAO DOS RESULTADOS DO TRATAMENTO NAS MAI
CONSIDERANDO OS DIFERENTES METODOS E O SUCESSO OBTIDO

Total Particulas Cola
N % N % N %
Sucesso do Procedimento 8 53,3 1 25,0 7 63,3
Recidiva (1) 1 6,7 - 0,0 1 9,1
Sucesso do Tratamento (2) 8 80,0 2 100,0 6 75,0
Sucesso Clinico (3) 4 40,0 2 100,0 2 25,0

Teste exato de Fisher (1) p=1,000, (2) p=1,000 e (3) p=0,133

Em 4 pacientes observou-se opacificagao do eixo espinal anterior pelo
pediculo que supria a MAIL. Em 2 pacientes optou-se pela embolizagdo com
particulas. Em 1 destes o paciente apresentou piora transitoria da
motricidade, mas ao final do tratamento apresentava melhora na

deambulacdo, que inicialmente era feita com cadeira de rodas e passou a
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ser feita com andador. O outro paciente apresentou estabilizacdo do quadro
motor e melhora da sensacdo de queimacdo nos membros inferiores e
melhor controle no esfincter vesical. Em 2 pacientes o microcateterismo
permitiu que fosse atingido o nidus da MAI, sem refluxo para o eixo espinhal
anterior, permitindo a embolizagcdo com adesivo tissular. Um paciente
evoluiu com piora transitéria da motricidade nos membros inferiores
(paciente 28) e outro apresentou melhora na marcha, que no inicio era
realizada com restricdo aos esforgos e posteriormente evoluiu sem restricao.

Somente 1 paciente com MAVM foi encaminhado para tratamento
endovascular. Era uma paciente do sexo feminino, sem lesdes cutaneas e
com histérico de mola hidatiforme. Apresentava antecedente de ter sido
operada de um “hemangioma” na coluna toracica ha 24 anos, quando
apresentou quadro subito de dor téraco-lombar. Dois meses antes da
admissdo comegou a apresentar quadro progressivo de dor téraco-lombar e
fraqueza nas pernas. Durante a internacdo apresentava dor toéraco-lombar,
fraqueza nas pernas, acompanhada de sensacdo de dorméncia, retengao
urinaria e fecal. A marcha era realizada com auxilio de bengala. Os exames
de imagem sugeriam neoplasia muito vascularizada. Foi submetida a
procedimento cirurgico e durante a laminectomia foi observada a presenca
de inUmeros vasos sanguineos dilatados e tortuosos, tendo-se optado pela
interrupcdo do procedimento. Posteriormente foi realizado estudo
angiografico que mostrou extensa malformacdo arteriovenosa com
componentes intra e extra-raquianos, suprida pelas artérias brénquica

esquerda, intercostais de T8, T9, T11 e T12 bilateralmente e T10 direita.
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A paciente foi submetida a tratamento endovascular na mesma
internagcdo. Foram embolizados os pediculos vasculares de T9 direito, T11
direito e T12 esquerdo com cola. No pediculo de T11 esquerdo havia uma
fistula com fluxo sanglineo muito alto, sendo entdo utilizado
temporariamente um baldo de latex. Apds a insuflagdo do baldo houve
diminuicao do fluxo, permitindo a inje¢cao do adesivo tissular com seguranga
no pertuito fistular. A paciente evoluiu com melhora da dor e da marcha, que
passou a ser realizada sem apoio, com restricado aos esforgos.

Dos 11 pacientes com FAVP, 4 foram excluidos da casuistica. Em 2
pacientes com FAVP-A, a artéria radiculo medular nutridora da lesao
apresentava calibre reduzido para atingir o ponto fistular, que se situava
muito distalmente. Dois pacientes apresentavam fistulas localizadas no cone
medular, uma FAV-B e outra FAV-C. Em ambas havia multiplos pertuitos
que convergiam para uma veia de drenagem dilatada, tornando o
procedimento de maior risco pela possibilidade de trombose venosa e pela
dificuldade técnica. Todos esses pacientes foram encaminhados para
tratamento cirurgico, ja que o ponto fistular estava abaixo do cone medular.

Nos 7 pacientes submetidos a tratamento endovascular houve um
predominio do sexo masculino, sendo acometidos 4 homens (57,1%) e 3
mulheres (42,9%). Com relacdo a faixa etaria, houve um predominio
significativo no grupo com menos de 18 anos de idade, sendo 5 pacientes

(71,4%) nesta faixa.
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GRAFICO 7: DISTRIBUICAO QUANTO AO SEXO DAS FAVP
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TABELA 17: DISTRIBUIGAO POR FAIXA ETARIA DAS FAVP

104

N %
0-18 anos 5 71,4
19-35 anos 1 14,3
Acima de 35 anos 1 14,3
Total 7 100,0

O sintoma inicial mais frequente foi a fraqueza nos membros inferiores,

observada em 6 pacientes (85,7%), seguido da dor em 3 pacientes (42,9%)

e sensacao de dorméncia em 1 paciente (14,3%). O tempo decorrido do

sintoma inicial até o tratamento foi em média de 24,5 meses. Em 5 pacientes

(71,4%) a instalacdo dos sintomas se deu de maneira subita. Um paciente

referiu piora dos sintomas com o esforgo fisico.
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TABELA 18: DISTRIBUICAO DOS SINTOMAS INICIAIS NAS FAVP

N %

Déficit Motor 6 85,7

Dor 3 42,9

Déficit Sensitivo 1 14,3
Disfungao Vesical - 0
Obstipacao - 0
Impoténcia Sexual - 0

Na ocasiao do tratamento, 6 pacientes (85,7%) apresentavam fraqueza
nos membros, 5 pacientes alteragdes em esfincter vesical (71,4%), 3
pacientes dor (42,9%), 2 pacientes (28,6%) sensacdo de dorméncia, e 2
pacientes obstipagao (28,6%). Em 1 paciente do sexo masculino foi referida
impoténcia sexual (25,0%). Um paciente (14,3%) estava assintomatico. A
marcha estava alterada em 6 pacientes (85,7%). Destes, 3 pacientes
(42,9%) deambulavam sem apoio, mas com restricdo aos esforgos fisicos, 2
pacientes (28,6%) estavam acamados e se locomoviam com o auxilio de
cadeira de rodas e 1 paciente (14,3%) deambulava com auxilio de muletas.

Um paciente (14,3%) deambulava sem restri¢cdes.
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TABELA 19: DISTRIBUICAO DOS SINTOMAS PRE-EMBOLIZAGCAO NAS FAVP

N %
Déficit Motor 6 85,7
Disfungéao Vesical 5 71,4
Dor 3 42.9
Obstipacao 2 28,6
Déficit Sensitivo 2 28,6
Impoténcia Sexual 1 14,3
Assintomatico 1 14,3
TABELA 20: DISTRIBUICAO DAS ALTERACOES NA MARCHA PRE-
EMBOLIZACAO NAS FAVP
N %
Sem restrigcao 1 14,3
Restricdo aos esforgos 3 42,9
Bengala - 0
Muleta 1 14,3
Acamado ou cadeira de rodas 2 28,6
Total 7 100,0

GRAFICO 8: DISTRIBUICAO DAS ALTERACOES NA MARCHA PRE-
EMBOLIZACAO NAS FAVP
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A localizagdo mais frequente da FAVP na coluna foi na transi¢cao
téraco-lombar, observada em 5 pacientes (71,4%) seguida da regido
cervical, em 2 pacientes (28,6%).

O estudo angiografico inicial demonstrou que 4 pacientes (57,1%)
apresentavam FAVP-A, 1 paciente (14,3%) FAV-B e 2 pacientes (28,6%)
FAV-C. Trés dos pacientes apresentavam “aneurisma venoso”. O tratamento
foi realizado com adesivo tissular em 6 pacientes (85,7%) e com particulas
em 1 paciente (14,3%). Observamos complicacdo em 1 paciente (14,3%)
apo6s os procedimentos de embolizagao (paciente 1). Este paciente evoluiu
com transitéria espasticidade apds a embolizagdo com cola.

Apés a embolizagdo, em 6 pacientes (85,7%) foi constatada fraqueza
nos membros inferiores, 2 pacientes alteragdes em esfincter vesical (28,6%),
1 paciente dor (14,3%) e 1 paciente obstipacao (14,3%). Em 1 paciente do
sexo masculino foi referida impoténcia sexual (25,0%). Um paciente (14,3%)

estava assintomatico.

TABELA 21: DISTRIBUICAO DOS SINTOMAS POS-EMBOLIZACAO NAS FAVP

N %
Déficit Motor 6 85,7
Disfungéao Vesical 2 28,6
Dor 1 14,3
Obstipacao 1 14,3
Impoténcia Sexual 1 14,3
Déficit Sensitivo - 0

Assintomatico 1 14,3
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A marcha estava alterada em 6 pacientes (85,7%). Destes, 4 pacientes
(57,1%) deambulavam sem apoio, mas com restrigdo aos esforgos fisicos, 1
paciente (14,3%) estava acamado e se locomovia com o auxilio de cadeira
de rodas e 1 paciente (14,3%) deambulava com auxilio de muletas. Um
paciente (14,3%) deambulava sem restrigdes. Comparando os resultados do
padrao da marcha no pré e pds-tratamento, observamos que a melhora no
padrdo apos a embolizagdo nao foi significativa (indice de concordéancia de

Kappa=0,788; p=0,015).

TABELA 22: DISTRIBUIGAO DAS ALTERAGOES NA MARCHA POS-
EMBOLIZACAO NAS FAVP

N %
Sem restrigcao 1 14,3
Restricao aos esforgos 4 57,1
Bengala - 0
Muleta 1 14,3
Acamado ou cadeira de rodas 1 14,3
Total 7 100,0

GRAFICO 9: DISTRIBUICAO DAS ALTERACOES NA MARCHA POS-
EMBOLIZAGAO NAS FAVP
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Sete pacientes com FAVP foram tratados com embolizacdo. Foram
realizados 9 procedimentos (média de 1,3 sessdes/paciente). Ao final do
procedimento o controle angiografico demonstrou oclusao total da lesdo em
6 procedimentos, resultando em sucesso de procedimento de 66,7%. A
embolizagéo foi parcial em 2 procedimentos (22,2%). A recanalizagao nao
aconteceu em nenhum procedimento, demonstrando auséncia de recidiva. O
sucesso do tratamento foi obtido em 6 pacientes (85,7%), constatado
através da cura angiografica ou da evolugdo com melhora clinica. A
avaliagdo clinica mostrou que todos pacientes evoluiram com sucesso
clinico deste método. Um desses pacientes apresentava-se assintomatico
antes do tratamento, e assim permaneceu apds o procedimento. Com
relacdo ao sucesso clinico e do tratamento, ndo se observou diferenca
significativa entre as técnicas utilizadas.

No paciente submetido a embolizagdo com particulas foi realizada
somente uma sessao de embolizagdo. Foi observada melhora da dor nesse
paciente.

Nos 6 pacientes que foram submetidos a tratamento endovascular com
cola foram realizadas 8 sessées de embolizagao, perfazendo uma média de
1,3 sessao por paciente. Em 5 dos pacientes (83,3%) foi observada melhora
dos sintomas. Dois pacientes (33,3%) evoluiram com melhora da dor, 2
pacientes (33,3%) com melhora da retencao vesical e 1 paciente (16,7%), da
impoténcia sexual. Um paciente (16,7%) estava traqueostomizado e com
ventilagdo mecanica, e evoluiu com melhora do padrdao ventilatério,

tornando-se independente da ventilagdo assistida. Um paciente (16,7%)
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apresentou melhora da deambulagao, que inicialmente era feita com cadeira
de rodas e passou a ser realizada com o auxilio de muletas. Em um paciente
(16,7%) o quadro neuroldgico permaneceu estavel, ndo sendo observada

piora dos sintomas em nenhum paciente.

TABELA 23: DISTRIBUIGAO DOS RESULTADOS DO TRATAMENTO NAS FAVP
CONSIDERANDO OS DIFERENTES METODOS E O SUCESSO OBTIDO

Total Particulas Cola
N % N % N %
Sucesso do Procedimento 6 66,7 0 0,0 6 100,0
Recidiva 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sucesso do Tratamento (1) 6 85,7 0 0,0 6 100,0
Sucesso Clinico (2) 7 100,0 1 100,0 6 100,0

Teste exato de Fisher (1) p=0,143 e (2) p=1,000

Com relagao as FAV-A, 4 pacientes foram tratados com embolizagao.
Todos os pacientes (100,0%) apresentaram melhora dos sintomas. Um
paciente apresentou melhora da dor, 1 paciente que apresentava retengao
urinaria evoluiu com incontinéncia, um paciente que deambulava com
cadeira de rodas passou a fazé-lo com muletas e um paciente que dependia
de ventilagcdo mecanica evoluiu com independéncia ventilatéria.

Um paciente tratado foi classificado como FAV-B (paciente 1).
Apresentava 2 pertuitos fistulares, um em T12 e outro em L2. Duas
tentativas de embolizagcdo foram realizadas sem sucesso. O paciente foi

encaminhado para tratamento cirurgico, sendo ocluida a fistula em L2. Foi
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reavaliado do ponto de vista endovascular e optou-se por embolizagdo do
pertuito em T12, que foi realizada com sucesso. O paciente evoluiu com
espasticidade transitéria nos membros inferiores.

Na nossa casuistica, somente 2 pacientes apresentavam FAVP-C.
Uma paciente apresentava fistulas em T10 e T11 direitas e L2 bilateralmente
(paciente 14). Foram embolizados com cola todos os pertuitos em uma Unica
sessdo. A paciente evoluiu com melhora do quadro algico. Outro paciente
apresentava fistulas em T10 e L1 esquerdas e L4 direita (paciente 12). Foi
submetido a embolizacéo através da artéria lombar de L4 a direita, com cola
e em outra sessado através da embolizacdo da artéria sacral mediana com
cola. Evoluiu com melhora da dor, da sensagado de dorméncia nas pernas e
da retengcao vesical. Porém ainda apresentava as fistulas em T10, que
opacificavam o cone medular. Foi entdo encaminhado para cirurgia. Foram
realizados 3 intervengdes (média de 1,5 sessdes/paciente). Ao final da
embolizacdo o controle angiografico demonstrou ocluséo total da lesdo em
uma intervengao, resultando em sucesso de procedimento de 33,3%. Em 2
procedimentos a embolizac¢ao foi parcial. A recanalizacdo nao aconteceu em
nenhum procedimento, demonstrando auséncia de recidiva. A avaliagao
clinica mostrou que todos os pacientes evoluiram com sucesso clinico deste
método. Ambos evoluiram com melhora da dor e um deles também

apresentou melhora da impoténcia sexual e controle dos esfincteres.



5.1 ILUSTRACOES
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T 10
PRE EMBOL IZACAO

T 10
PRE EMBOL IZACAD

Figura 11: FAD-A que se opacifica pela artéria intercostal de T 10 direita (A e B). Paciente 8
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MICROCATETER ISMO

D

Figura 11: Microcateterismo da artéria radicular de T10 direita (C e D). Paciente 8
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POS EMBOL IZACAORES
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T 10
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F

Figura 11: Injegdo de Histoacryl ® e Lipiodol ® na FAD (E). Controle final, mostrando

auséncia de opacificagéo da leséo (F). Paciente 8
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T85 esq. pre-embal

Figura 12: FAD-B que se opacifica pela artéria intercostal de T 5 esquerda (A e B). Paciente 2
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186 esq. pre-embol

D

Figura 12: FAD-B que se opacifica pela artéria intercostal de T6 esquerda (C e D). Paciente 2
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T86 esq. microcateterismo

T66 esq. microcateterismo

F

Figura 12: Realizado microcateterismo da artéria intercostal de T6 esquerda, com

opacificagédo da leséo (E e F). Paciente 2
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€59, pos-enbo]

Figura 12: Controle angiografico em T5 (G) e T6 (H), mostrando auséncia de lesdo residual.
Paciente 2
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Histoacryl

B

Figura 13: MAI que se opacifica por artéria radiculo-medular, ramo da artéria vertebral

esquerda (A). Controle mostrando aspecto final da inje¢ao de Histoacryl ® (B). Paciente 31
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CONTROLE FINAL

Figura 13: Controle final mostrando a localizagdo do Histoacryl ® (C). A injecdo do meio de

contraste na artéria vertebral esquerda, mostrando embolizagéo total da leséo (D). Paciente 31
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B
Figura 14: MAI que se opacifica pela artéria intercostal de T9 esquerda. Esta les&o é suprida
por ramo da artéria de Adamkiewicz e com drenagem para 2 veias espinhais (setas) (A).

Microcateterismo da MAI (B). Paciente 23
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D

Figura 14: Controle final mostrando a localizagdo do Histoacryl ® (C). A inje¢cdo do meio de

contraste na artéria intercostal de T9 esquerda, mostrando embolizagéo total da leséo (D).

Paciente 23
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Cc

Figura 15: TC da coluna toracica mostrando extensa MAVM com componente extra e intra-

raquianos (A, B e C). Paciente 33
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T8 ESQ.PA

E
Figura 15: MAVM que se opacifica pela artéria brénquica esquerda (D) e pela intercostal de

T8 esquerda (E). Observa-se a opacificagao da artéria de Adamkiewicz. Paciente 33
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T1l ESQ.PA

T11 ESQ.PERFIL

Figura 15: MAVM que se opacifica pela artéria intercostal de T11 esquerda, pré-

embolizacao (F e G). Paciente 33



Resultados 127

T 11 ESQ.PERFLL
MICROCATETERISH0

Figura 15: Microcateterismo da artéria intercostal de T11 esquerda com baldo posicionado

em fistula (H). Aspecto final apds a injegdo de Histoacryl ® (). Paciente 33
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T 11 DIR.

T 11 DIR.

POS-EMBOL I2ACAO

K

Figura 15: Microcateterismo da artéria intercostal de T11 (J). Aspecto final apds a injecéo
de Histoacryl ® (K). Paciente 33
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Figura 16: RM cervical mostrando imagens serpiginosas com auséncia de sinal na

superficie ventral da medula espinhal, compativel vasos dilatados (A e B)
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vert.dir.pa

vert.dir.perfil

Figura 16: A injecdo do meio de contraste na artéria vertebral direita mostra FAVP-A com

“aneurisma venoso” associado (C e D). Paciente 17
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Figura 16: FAVP-A que se opacifica também pela artéria vertebral esquerda (E).

Microcateterismo de artéria radiculo-medular ao nivel C6 a esquerda (F). Paciente 17
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Figura 16: Controle final mostrando a localizagdo do Histoacryl (G) e auséncia de lesédo

residual (H). Paciente 17
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Figura 17: FAVP-C que se opacifica pela artéria lombar de L2 direita, antes (A) e depois (B)

da embolizagédo com Histoacryl ®. Paciente 14
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Figura 17: FAVP-C que se opacifica pela artéria radicular de T10 esquerda, antes (C) e
depois (D) da embolizagdo com Histoacryl ®. Paciente 14



6. DISCUSSAO
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As MAVR sao lesbes que repercutem de maneira devastadora nos
pacientes. Isso motiva uma abordagem rapida e multidisciplinar, evitando a
progressao ou instalacdo de novos sintomas. A analise minuciosa da
angiografia medular digital € fundamental para a compreensédo da lesao,
permitindo a identificacdo de fistula, nidus e vasos relacionados
(angioarquitetura), propiciando a sua correta classificagdo e orientando o
tratamento. A RM deve ser o exame inicial para determinar a presenga ou
nao da MAVR e avaliar o comprometimento da medula. Além disso, a
localizacdo da MAVR pode ser determinante na indicagdo do tratamento o
que aumenta a importancia desse exame. Apesar de controverso, o
tratamento evoluiu muito com o avango da microcirurgia e terapia
endovascular, e muitas vezes deve ser conjugado. O tratamento parcial da
lesdo pode evitar a progressao dos sintomas e melhorar o prognostico. A
revisao da literatura sugere diversos tipos de abordagens no tratamento das
MAVR. No tipo I, tanto o tratamento endovascular, como o cirurgico,
apresentam resultados satisfatorios. No tipo Il, o tratamento inicial costuma
ser a embolizagao, seguida de cirurgia. O tratamento parcial da malformacao
também deve ser considerado, pois pode diminuir o risco de sangramento e
a hipertensdo venosa. No tipo Ill, a cura parece ser mais dificil de ser

atingida. Devem ser consideradas embolizagdes seriadas ou cirurgias para
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resseccgoes parciais e alivio dos sintomas. No tipo IV, os melhores resultados
por via endovascular parecem ser FACP-C, e os por cirurgia na FAVP-A. Na
FAV-B, ambos podem apresentar resultados satisfatorios.

Os nossos resultados mostraram que o tratamento endovascular pode
ser satisfatério nos diferentes tipos de MAVR e serdo discutidos

separadamente.

6.1 MAVR Tipo |

Dentre as MAVR, as do tipo | sdo as mais frequentes. Na nossa
casuistica, que compreende somente os pacientes que necessitaram de
tratamento endovascular, estas lesbes foram encontradas em 17 (48,6%)
pacientes. Nosso achado esta em concordancia com a literatura, cuja
frequéncia destas lesdes foi de 30-80% das MAVR (Symon 1984,
Rosenblum, 1987; Koenig, 1989; Berenstein e Lasjaunias, 1992).

Com relagdo a faixa etaria, nesta casuistica observamos um
predominio significativo no grupo com mais de 35 anos de idade, sendo 15
pacientes (88,2%) nessa faixa, com uma idade média de 57,3 anos.
Resultados semelhantes sdo encontrados na literatura, com um predominio
na quinta e na sexta décadas de vida (Rosenblum, 1987; Morgan, 1989; Van
Dijk, 2002) e uma idade média de apresentacdo dos pacientes de 60 anos
(Morgan, 1989; Song, 2001). Raros casos de FAD foram encontrados na

infancia (Cahan, 1987; Glasser, 1993). O paciente mais jovem deste estudo
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tinha 33 anos, ndao sendo observado nenhum paciente nas faixas etarias
mais baixas. Com relacdo ao sexo, observamos um nitido predominio do
sexo masculino, com 13 homens (76,5%). Na literatura esse achado também
foi observado, numa frequéncia de 80-90% (Berenstein e Lasjaunias, 1992;
Watson, 1999; Van Dijk, 2002; Jellema, 2003; Steinmetz, 2004; Jellema,
2004). Nenhum dos pacientes avaliados referia historia pregressa de trauma,
0 que estd em desacordo com o observado por Osborn, em 1999, que
relatou ser este fator observado em 40% dos pacientes (Osborn, 1999).

A localizacdo mais frequente foi na regido toracica inferior e lombar.
Rosenblum et al., em 1987, relataram que 85% dos pacientes com FAD
apresentavam lesao abaixo de T6 e 100% abaixo de T3 (Rosenblum, 1987).
Na nossa casuistica apenas 1 paciente apresentava lesao na regiao cervical.

O sintoma inicial mais frequente observado na nossa casuistica foi a
fraqueza nos membros inferiores. Este sintoma foi observado em 11 pacientes
(64,7%). Em alguns relatos na literatura, esse sintoma foi o mais frequente,
sendo observado em 41% dos pacientes (Larsen e Hallbach, 1999).

Outro sintoma inicial muito frequiente encontrado no nosso estudo foi a
dor, observada em 8 pacientes (47,0%). Na literatura esse sintoma foi
observado em 35-42% dos pacientes (Aminoff e Logue, 1974b; Symon,
1984). A dor radicular isolada, como sintoma inicial, ndo foi observada na
nossa série de pacientes. Esse achado esta em concordancia com a
literatura, onde se observou somente um pequeno numero de casos, cerca
de 15%, que se apresentou com dor radicular isolada (Rosenblum, 1987).

Na ocasido do diagndstico observamos que a dor estava presente em 5
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pacientes (29,4%). Esse sintoma foi observado na literatura em 49-55% dos
pacientes (Aminoff e Logue, 1974b; Larsen e Hallbach, 1999).

Outro sintoma inicial que observamos foram as alteracbes na
sensibilidade, em 4 pacientes (23,5%). Nado observamos alteracbes em
esfincteres e impoténcia sexual como sintoma inicial na nossa série.

Muitas vezes os sintomas iniciais sdo pouco exuberantes ou
inespecificos, como no caso dos pacientes que apresentam somente dor. O
diagnodstico diferencial das FAD inclui outras doengas, como espondilose
lombar, doencgas desmielinizantes e tumores raquimedulares (Kaynar, 1999).
Raramente suspeita-se inicialmente de FAD e isso se reflete no longo tempo
entre os sintomas iniciais e o tratamento. Este fato implica no aparecimento
de novos sintomas e agravamento dos sintomas iniciais, acarretando em
algumas situagdes déficits neuroldgicos irreversiveis.

A maioria dos pacientes na nossa casuistica apresentou lenta piora dos
sintomas. Em 15 pacientes (88,2%) a instalagédo dos sintomas se deu de
maneira progressiva. Somente 1 paciente (5,9%) apresentou piora subita
dos sintomas. Na literatura observamos resultados semelhantes, com
evolugao aguda ou subaguda em cerca de 10-15% dos pacientes (Criscuolo,
1989). O quadro de deterioragcdo clinica rapidamente progressiva na
auséncia de hemorragia, sugestiva de sindrome de Foix-Alajouanine, nao foi
observado na nossa casuistica.

O tempo decorrido do sintoma inicial até tratamento foi em média de
18,1 meses. Esse achado é importante do ponto de vista progndstico, pois
0s pacientes com histéria longa de sintomas neuroldgicos tiveram resultado

pior na evolugdo do tratamento.
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Observamos na nossa série que 2 pacientes apresentavam fatores de
piora dos sintomas. Um paciente referiu piora da motricidade no final do dia,
quando deambulava mais do que o habitual, e outro paciente referiu piora da
marcha quando ficava muito tempo em pé. A piora dos sintomas associada
aos exercicios fisicos ou certas posturas também foi relatada na literatura
(Rosenblum, 1987). Esse aspecto foi reforgado pelo estudo de Hassler et al.,
que analisaram os aspectos hemodinamicos das FAD (Hassler, 1989). Foi
medida a pressao na veia proximal, antes e apos a desconexao cirurgica da
fistula em 25 pacientes. Antes da ligadura, a pressdo era de
aproximadamente 60 a 88% da presséo arterial média sistémica. Apds a
desconexao, a pressado diminuia para 16 a 64% do valor inicial. Antes da
ligadura, a pressao venosa oscilava simultaneamente com a pressao arterial
média sistémica, fato que nao se observava apds a ligadura. Varios outros
fatores de piora foram associados as FAD foram relatados, como cirurgia
(Criscuolo, 1989), puncao liqudrica lombar (Awad, 1990), gestacao
(Rosenblum, 1987) e menstruagao (Kim, 1991).

A fraqueza nos membros inferiores também é o sintoma mais freqiiente
no momento do diagndstico. Dentre os nossos pacientes, foi encontrada em
todos os 16 (94,1%). Na literatura esse achado também foi o mais
observado, sendo encontrado em cerca de 95% (Aminoff e Logue, 1974b;
Larsen e Hallbach, 1999).

As alteracdes na sensibilidade sdo observadas frequentemente na
ocasido do diagnédstico. Na nossa casuistica foram observadas em 13

pacientes (76,5%). Na literatura, esse aspecto também foi muito frequente,



Discussdo 141

sendo observado em 87-100% dos pacientes (Aminoff e Logue, 1974b;
Larsen e Hallbach, 1999).

O comprometimento vesical na ocasiao do diagndstico foi relatado por
13 pacientes (76,5%). Esse resultado esta em concordancia com a literatura,
onde este aspecto comprometia 83-93% dos pacientes (Aminoff e Logue,
1974b; Larsen e Hallbach, 1999).

A obstipacao foi encontrada em 9 pacientes (52,9%) e de maneira
similar na literatura, sendo observada em 65-86% dos pacientes (Aminoff e
Logue, 1974b; Larsen e Hallbach, 1999).

Outro sintoma observado na nossa casuistica foi a impoténcia sexual,
encontrada em 5 pacientes (38,5%). Na literatura esta disfungédo foi
observada em 44% dos pacientes (Larsen e Hallbach, 1999).

No estudo angiografico inicial da nossa casuistica, em 10 pacientes
(58,8%) as MAVR foram classificadas como FAD-A, ou seja, nutridas por um
unico ramo arterial (Figura 11). Em 7 pacientes (41,2%), foram classificadas
como FAD-B, ou seja, nutridas por multiplos ramos arteriais (Figura 12). Nao
encontramos na literatura referéncias a esses dados, embora esses
resultados sugiram relevante valor no prognéstico do tratamento
endovascular. O fato de a FAD ser suprida por dois ou mais pediculos
arteriais pode dificultar a oclusdo do “pé da veia” e ocasionar insucesso no
procedimento. E extremamente importante a identificagdo do eixo espinhal
anterior acima e abaixo da lesao, pois isso sera importante no planejamento
cirurgico ou endovascular. Na nossa casuistica nenhum paciente

apresentava opacificacdo da artéria espinhal anterior pelo pediculo arterial
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que supria a fistula, pois este era um critério de exclusdo do tratamento.
Esta formalmente contra-indicada a embolizagdo nessa situagao pelo risco
de déficit neurolégico (Ommaya, 1969). Outros autores também indicam o
tratamento cirurgico se a artéria de Adamkiewicz e a FAD se opacificam pelo
mesmo pediculo vascular (Afshar, 1995).

Nos pacientes tratados ndo observamos qualquer formacéao
aneurismatica no estudo angiografico inicial. Biondi et al., em 1992,
estudaram 72 pacientes com FAD e ndo encontraram nenhum paciente com
formagao aneurismatica, o que é compativel com o fluxo lento desta lesao
(Biondi, 1992a).

No seguimento apds o tratamento, observamos melhora dos sintomas
ou da marcha em 12 dos pacientes (70,6%). A retencao urinaria, que antes
do tratamento foi encontrada em 13 pacientes (76,5%), apdés o mesmo foi
encontrada em 6 pacientes (35,3%). A retencao fecal, que estava presente
em 9 pacientes (52,9%), continuou presente em 4 pacientes (23,5%).
Inicialmente, 5 pacientes (29,4%) apresentavam dor e apds o tratamento
somente 2 pacientes (11,8%) evoluiram com a persisténcia dos sintomas.

Melhora evidente também foi observada no padrdao da marcha. Antes
do procedimento, 7 pacientes (41,2%) estavam acamados ou em cadeira de
rodas, 4 pacientes (23,5%) deambulavam com muletas, 3 pacientes (17,6%)
com bengala, 2 pacientes (11,8%) deambulavam sem apoio, mas de
maneira restrita e 1 paciente (5,9%) deambulava sem restricdo. Apos a
embolizacdo observamos 2 pacientes (11,8%) acamados ou em cadeira de

rodas, 6 pacientes (35,3%) deambulavam com muletas, 2 pacientes (11,8%)
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com bengala, 6 pacientes (35,3%) deambulavam sem apoio, mas de
maneira restrita e 1 paciente (59%) ndo apresentava restricdo a
deambulagdo. Comparando os resultados do padrdo da marcha no pré e
pos-tratamento, observamos que houve uma melhora significativa no padrao
apo6s a embolizacdo. Nao observamos piora transitoria ou definitiva do
quadro neuroldgico apds o procedimento na nossa casuistica.

Logue, em 1979, relatou o resultado cirurgico de 24 pacientes com
FAD. Na ocasido do diagnostico, 12 pacientes (50%) apresentavam
comprometimento acentuado da marcha. Apds o tratamento, observou que
15 pacientes (65%) tiveram algum grau de melhora. A dor, que estava
presente em 12 pacientes, apresentou remissao em 8 pacientes. A melhora
dos sintomas urinarios foi mais discreta, ocorrendo em somente 5 (22%) dos
22 pacientes com esse comprometimento (Logue, 1979). Symon et al., em
1984, relataram os resultados do tratamento cirdrgico em 55 pacientes
(Symon, 1984). Em 85% dos pacientes houve estabilizagdo da progressao
da alteracdo na marcha, enquanto 10 dos 31 pacientes com
comprometimento acentuado e 12 dos 15 pacientes com comprometimento
moderado evoluiram com melhora neuroldgica. A fungado esfincteriana
melhorou em 26 dos 46 pacientes que apresentavam comprometimento,
retornando ao normal em 11. Anson e Spetzler, em 1994, mostraram os
resultados do tratamento cirargico em FAD num periodo de 10 anos (Anson
e Spetzler, 1994). Em 27 pacientes, 17 (71%) apresentaram melhora, 6
(25%) permaneceram inalterados e 1 (4%) evoluiu com piora neuroldgica

apos a cirurgia.
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Na nossa casuistica, foram tratados 17 pacientes com FAD através de
30 sessbes de embolizacdo (média de 1,8 sessbes/paciente). Ao final da
embolizacdo o controle angiografico demonstrou ocluséo total da lesdo em
todas intervengdes, sugerindo que o sucesso do procedimento foi de 100%.
Porém houve recanalizagdo da lesdo em 17 sessdes de embolizagdes,
demonstrando uma taxa de recidiva de 56,6%. Nos pacientes submetidos a
embolizacdo com cola, a recidiva foi de 11,1%. Esse resultado foi
significativamente menor que o observado nos pacientes tratados com
particulas ou com ambos, demonstrando que a embolizagdo com cola tem
resultados mais duradouros. O sucesso do tratamento foi obtido em 13
pacientes (76,4%), constatado através da cura angiografica ou da evolugao
com melhora clinica. Dos que nao evoluiram com cura, 3 foram tratados
através de cirurgia e outro interrompeu o seguimento ambulatorial. A
avaliagao clinica mostrou que 11 pacientes (64,7%) evoluiram com sucesso
clinico deste método, ou seja, na evolugdo apresentaram melhora
neurolégica. Em 6 pacientes (35,3%) houve insucesso, com 5 (29,4%)
pacientes apresentando quadro neuroldgico igual ao constatado antes do
inicio do tratamento, e 1 paciente (5,9%) evoluindo com piora dos sintomas.

Avaliamos os resultados frente ao método de embolizacao utilizado, ou
seja, particulas, adesivo tissular ou ambos.

Em 6 pacientes o tratamento utilizado foi através da embolizacdo com
particulas. Por meio deste método foram realizadas 15 sessdes de
embolizacdo (média de 2,5 sessdes/paciente). Ao final da embolizagéo, o

controle angiografico demonstrou oclusao total da lesdo em todos os casos,
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sugerindo que o sucesso do procedimento foi de 100%. A evolugéo clinica,
porém, mostrou que o resultado foi insatisfatorio. Houve recanalizagao da
lesdo em 11 embolizagbes, demonstrando uma taxa de recidiva de 73,3%. O
sucesso do tratamento foi obtido em apenas 4 pacientes (66,6%), constatado
através da cura angiografica ou da evolugdo com melhora clinica. Dos que
nao evoluiram com cura, 1 foi tratado através de cirurgia e outro interrompeu o
seguimento ambulatorial. A avaliagéo clinica mostrou que 3 pacientes (50,0%)
evoluiram com sucesso clinico deste método, ou seja, na evolugao
apresentaram melhora neurolégica. Em 3 pacientes (50,0%) houve insucesso,
com 2 (33,3%) pacientes evoluindo com quadro neuroldgico igual ao
constatado antes do inicio do tratamento, e 1 paciente (16,7%) evoluindo com
piora dos sintomas. Com relagdo ao sucesso clinico e do tratamento, néo se
observou diferenca significativa entre as técnicas utilizadas.

O tratamento por meio da embolizacdo com adesivo tissular foi
realizado em 9 pacientes. Por esse método foram realizadas 9 sessbes de
embolizacdo (média de 1,0 sessao/paciente). Ao final do procedimento o
controle angiografico demonstrou também a oclusao total da lesdo em todos
pacientes. A evolugao clinica, mostrou que houve recidivas, mas em menor
escala do que nos pacientes que foram embolizados com particulas. Houve
recanalizacao da lesdo em 1 procedimento, demonstrando uma taxa de
recidiva de 11,1%. O sucesso do tratamento foi obtido em 8 pacientes
(88,9%), constatado através da cura angiografica ou da evolugdo com
melhora clinica. O paciente que evoluiu com recidiva foi tratado por cirurgia.

A avaliagao clinica mostrou que 6 pacientes (66,7%) evoluiram com sucesso
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clinico deste método, ou seja, na evolugdo apresentaram melhora
neurolégica. Em 3 pacientes (33,3%) houve insucesso, todos apresentando
quadro neuroldgico igual ao constatado antes do inicio do tratamento,
nenhum evoluindo com piora dos sintomas.

O tratamento com particulas e cola foi realizado em 2 pacientes.
Através deste método foram realizadas 6 sessdes de embolizacdo (média de
3,0 sessdes/paciente). O controle angiografico demonstrava a oclusao total
da lesdo em ambos os pacientes. A evolugao clinica, mostrou que houve
recidivas. Houve recanalizagédo da lesdo em 5 procedimentos, demonstrando
uma taxa de recidiva de 83,3%. Um paciente que evoluiu com recidiva foi
tratado por cirurgia e o outro através de nova sessao da embolizagdo. O
sucesso do tratamento foi obtido em 1 paciente (50,0%), constatado pela
cura angiografica. A avaliacdo clinica mostrou que ambos o0s pacientes
evoluiram com sucesso clinico. Um paciente foi submetido inicialmente a
embolizacdo com particulas. Na evolugao o controle angiografico mostrou
recidiva, sendo o paciente posteriormente submetido a embolizacdo com
cola e evoluindo com cura. Na evolugao apresentou melhora no padrao da
marcha. O outro paciente foi submetido a duas sessbées de embolizagdo com
particulas e a duas com cola. O controle angiografico mostrava
recanalizacao da lesdo por anastomoses. Apresentava melhora no padrao
da marcha. Foi entdo encaminhado para tratamento cirurgico.

Na nossa casuistica 10 pacientes apresentavam FAD-A e 7 pacientes
FAD-B. Nos pacientes com FAD-A foram realizadas 12 sessbes de

embolizacdo (média de 1,2 sessbes/paciente). O controle angiografico
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demonstrou também a oclusdo total da lesdo em todos pacientes. A
evolucéo clinica mostrou que houve recidivas. Houve recanalizagao da lesao
em 3 procedimentos, demonstrando uma taxa de recidiva de 30,0%. O
sucesso do tratamento foi obtido em 8 pacientes (80,0%), constatado pela
cura angiografica ou pela evolugdo com melhora clinica. O paciente que
evoluiu com recidiva foi tratado por cirurgia. A avaliagcao clinica mostrou que
6 pacientes (60,0%) evoluiram com sucesso clinico deste método. Em 4
pacientes (40,0%) houve insucesso, sendo que 3 pacientes (30,0%)
apresentaram quadro neuroldgico igual ao constatado antes do inicio do
tratamento e 1 evoluiu com piora dos sintomas.

Nos 7 pacientes com FAD-B foram realizadas 18 sessdes de
embolizacdo (média de 2,6 sessdes/paciente). O controle angiografico
demonstrou também a oclusdo total da lesdo em todos pacientes. A
evolucéo clinica mostrou que houve recidivas. Houve recanalizagéo da lesao
em 14 procedimentos, demonstrando uma taxa de recidiva de 77,8%. O
sucesso do tratamento foi obtido em 3 pacientes (42,9%), constatado
através da cura angiografica ou da evolugdo com melhora clinica. Dois
pacientes que evoluiram com recidiva foram tratados por cirurgia. A
avaliagao clinica mostrou que 4 pacientes (57,1%) evoluiram com sucesso
clinico deste método. Em 3 pacientes (42,9%) houve insucesso, sendo que
todos pacientes apresentaram quadro neuroldgico igual ao constatado antes
do inicio do tratamento e nenhum evoluiu com piora dos sintomas.

Esses resultados devem ser analisados com atenc¢do. Apesar dos

resultados dos pacientes com FAD-A serem superiores aqueles
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apresentados por pacientes com FAD-B, deve-se ressaltar que dos 10
pacientes com FAD-A, 7 (70,0%) foram tratados com cola, 2 (20,0%) com
particulas e 1 (10,0%) com ambos. Dos 7 pacientes com FAD-B, 4 (57,1%)
foram tratados com particulas, 2 (28,6%) com cola e 1 (14,3%) com ambos.

Esses resultados sugerem que houve uma associacdo de dois fatores
que foram favoraveis para o sucesso técnico e clinico, ou seja, a presenca de
pediculo unico no suprimento arterial da fistula e 0 uso do adesivo tissular.

Nao encontramos na literatura referéncias se esta subdivisdo na
classificagao das FAD tem implicagao no tratamento cirdrgico, porém pode-
se supor que nao tenha. Nao implicara em mudanga na abordagem cirurgica
e nao adicionara comorbidades cirurgicas, pois a exposi¢ao e desconexao
da fistula pode ser conseguida de maneira similar.

Quando iniciamos o tratamento endovascular das FAD, este foi
baseado na embolizacdo com particulas. As artérias radiculares, que na
maioria das vezes tém calibre reduzido, associadas ao baixo fluxo neste tipo
de lesao, dificultavam a navegacdao com microcateteres guiados por fluxo.
Também n&o estavam disponiveis microcateteres de calibre reduzido,
hidrofilicos, que pudessem ser usados com o suporte de microguias. Esse
foi com certeza um fator fundamental no insucesso do tratamento das FAD.
O fato de nao ser possivel atingir com o microcateter o “pé da veia”
impossibilitava a embolizagdo com cola. O adesivo era injetado distante da
lesdo e nao ocluia o inicio da veia, que continuava sendo opacificada por
ramos anastomoticos das artérias radiculares acima, abaixo ou contralaterais.

A opcgao era a injegao de particulas que na teoria poderiam ocluir um maior
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namero de artérias na meninge que supriam a fistula. Na pratica, essa
técnica mostrou resultados desanimadores com recanalizagcdo na maioria
dos pacientes.

Niimi et al. em 1997, relataram os resultados da embolizacdo de 49
pacientes com FAD (Niimi, 1997). Apds o procedimento observou-se uma
taxa de oclusao da fistula em 39 (80%) pacientes. No seguimento, 13
pacientes evoluiram com piora neurolégica. Destes, em 6 a angiografia de
controle mostrou recanalizagdo da lesdo. Esse achado era sugestivo de que
0 adesivo n&o havia penetrado adequadamente no nidus e no inicio da veia
de drenagem, pois a fistula se opacificava por vasos colaterais.

Dois pacientes exemplificam bem essa dificuldade. O primeiro
apresentava fistula que se opacificava pela artéria radicular de T8 a direita
(paciente 5). A primeira embolizacgao foi realizada com particulas em outubro
de 1995. Foram realizadas posteriormente 5 sessbes de embolizagdo com
particulas, sendo a ultima em outubro de 1998. Foram embolizadas
posteriormente pelas artérias radiculares de T7 direita e T9 direita, que nao
opacificava a fistula na ocasiao do diagndstico. No ultimo exame de controle,
realizado em novembro de 2000, ndo havia opacificagao de fistula, mas o
paciente apresentava ao exame paraplegia crural flacida, com certeza
resultado do longo periodo de hipertensdo venosa na medula espinhal.
Outro paciente apresentava FAD que se opacificava pela artéria radicular de
T7 direita e principalmente pela de T8 esquerda (paciente 27). A primeira
embolizacdo com cola de T8 esquerda mostrou persisténcias da lesdo ao

final do procedimento. Sucessivos controles e novas sessdes de
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embolizacao foram realizadas num total de 4 emboliza¢des. Ao final destas,
tendo embolizadas as artérias radiculares de T7 e T8 bilateralmente, a fistula
ainda se opacificava por anastomoses meningeas. O paciente foi entdo

encaminhado para cirurgia para tratamento da FAD.

6.2 MAVR Tipo ll

Na nossa casuistica de MAVR foram encontrados 10 pacientes (28,5%)
com MAI. Resultados semelhantes foram observados na literatura, com sua
freqiéncia sendo estimada entre 36-53% (Rosenblum, 1987; Berenstein e
Lasjaunias, 1992). Com relagdo ao sexo, observamos um predominio do
sexo masculino, sendo acometidos 6 homens (60,0%) e 4 mulheres (40,0%).
Na literatura nao foi observada predominancia quanto ao sexo (Berenstein e
Lasjaunias, 1992).

As MAI podem ocorrer em qualquer nivel da medula, mas as localizadas
na regidao téraco-lombares parecem ser mais frequentes. Berenstein e
Lasjaunias, em 1992, relataram que as localizadas na regido téraco-lombar
foram encontradas em 63% dos pacientes e as cervicais em 37% dos
pacientes (Berenstein e Lasjaunias, 1992). Na nossa casuistica, em 5
pacientes (50,0%) estavam localizada na coluna toracica, em 5 pacientes
(50,0%) na coluna cervical. Com relacdo a faixa etaria, nesta casuistica
observamos um predominio significativo no grupo dos 19 aos 35 anos. Na
literatura observamos que cerca de 50% dos pacientes ja apresentam

sintomas aos 16 anos de idade (Berenstein e Lasjaunias, 1992; Grote, 1999).
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O aparecimento de déficit neurolégico macico de maneira subita é
sugestivo de transtorno de origem vascular, sendo muitas vezes devido a
oclusdo ou hemorragia. Nas MAI a apresentacdo com hemorragia é
freqUente, podendo muitas vezes ser confirmada pela TC, ou através da RM.
O estudo através deste ultimo método apresenta vantagens em relagcéo a
TC. Através da RM pode ser avaliada a medula espinhal, presenca de
formagdes aneurismaticas, comprometimento extradural, além de permitir
uma analise detalhada da hemorragia. A RM permite localizar com precisao
a hemorragia e sua extensado, bem como se foi recente ou antiga.

A incidéncia de aneurismas associados a MAI é estimada entre 6 a
10% (Herdt, 1971; Miyamoto, 1983; Pia, 1978a). Na nossa casuistica,
observamos a presenca de “aneurisma venoso” no estudo angiografico de 1
paciente (10,0%) e, neste paciente, observamos presenca subita de dor
cervical, sugestiva de hemorragia subaracnoidea, porém na ocasido do
diagnostico ndo foram realizados exames de imagem (RM ou TC) para
confirmacao. Miyamoto et al. relataram que a incidéncia de hemorragia pode
ser maior na presenga de aneurisma (Miyamoto, 1983). Rosenblum et al.
relataram uma série de 54 pacientes, dos quais 24 apresentavam
aneurismas arteriais ou venosos (Rosenblum, 1987). A incidéncia de
hemorragia nos pacientes com aneurismas foi de 52%, enquanto nos sem
evidéncia de aneurisma foi de 50%. Esses relatos demonstram que a
correlagao entre a presencga de aneurismas e hemorragia associada ainda

nao esta definida, dependendo de diversos fatores, como localizacdo do



Discussdao 152

aneurisma (arterial ou venoso), velocidade do fluxo na lesdo e presenga de
estenoses nas veias de drenagem da MAVR.

O sintoma inicial mais frequente nas MAI na nossa casuistica foi a dor
em 9 pacientes (90,0%), seguida de fraqueza nos membros, em 4 pacientes
(40%), alteracdes sensitivas, encontradas em 1 paciente (10%) e alteragdes
vesicais, em 1 paciente (10,0%). O tempo decorrido do sintoma inicial até
tratamento foi em média de 47,3 meses. Como nas FAD, esse longo periodo
pode ter contribuido para a piora dos sintomas.

Na ocasiao do diagnéstico, os sintomas foram mais acentuados. O déficit
motor foi observado em 7 pacientes (70,0%). Na literatura, esses resultados
foram os mais observados, com a presenga de paresias em 90% dos pacientes
(Berenstein e Lasjaunias, 1992). Também constatamos a presenca de
alteragcdes na sensibilidade em 5 pacientes (50,0%), disturbios de esfincter
vesical em 4 pacientes (40,0%) e obstipacdo em 1 paciente (10,0%).

O estudo angiografico na pesquisa de MAI deve seguir o mesmo
protocolo de investigacdo de qualquer MAVR. Nas lesbes toracicas
inferiores e no cone medular, a artéria espinhal anterior geralmente esta
envolvida, o que justifica a identificacdo da artéria de Adamkiewicz
(Joseph, 1999). O estudo angiografico inicial deve ser minucioso,
procurando determinar se a lesdao se opacifica por ramos diretos (vasos
que suprem somente o nidus), ou por ramos indiretos (que opacificam o
tecido nervoso normal e por recrutamento opacificam também a MAI). Esse
aspecto é importante para o planejamento do tratamento endovascular,

pois € motivo de insucesso desta terapia (Berenstein e Lasjaunias, 1992).
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Na nossa casuistica as MAI se opacificavam por 1 pediculo arterial em 6
pacientes (60,0%), por 2 pediculos em 2 pacientes (20,0%) e por 3 ou mais
pediculos em 2 pacientes (20,0%).

Raramente a MAI pode ser multipla (Joseph, 1999). Na nossa
casuistica ndo observamos qualquer caso de MAI multipla.

Apbés o tratamento, dos 7 pacientes (70,0%) que inicialmente
apresentavam fraqueza nos membros, 6 pacientes (60,0%) persistiram com
esse sintoma. A sensagao de dorméncia, que no inicio foi encontrada em 5
pacientes (50,0%), a retencdo urinaria, que foi encontrada em 3 pacientes
(30,0%), e a obstipacao, em 1 paciente (10,0%), ndo apresentaram variagao
no seguimento dos pacientes. A dor, que inicialmente estava presente em 2
pacientes (20,0%), nao foi observada no seguimento.

A melhora no padrao da marcha foi evidente. Antes do procedimento, 3
pacientes (30,0%) estavam acamados ou em cadeira de rodas, 4 pacientes
(40,0%) deambulavam sem apoio, mas de maneira restrita, e 3 pacientes
(30,0%) deambulavam sem restricdo. Apds a embolizagdo, observamos 2
pacientes (20,0%) acamados ou em cadeira de rodas, 1 paciente
deambulava com muletas, 3 pacientes (30,0%) deambulavam sem apoio,
mas de maneira restrita, e 4 pacientes (40,0%) nao apresentavam restricdes
a deambulagdo. Comparando os resultados do padrdo da marcha no pré e
pos-tratamento, observamos que houve uma melhora significativa no padréao
apo6s a embolizagdo. Observamos complicacdes durante a evolugcao de 4
pacientes (40,0%) apd6s os procedimentos de embolizagédo, sendo que em 3

pacientes (30,0%) essas complicagbes foram transitérias e em 1 paciente
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(10,0%), permanente. Nos pacientes em que a piora foi transitéria, observou-
se diminuicdo na motricidade dos membros inferiores, que ja apresentavam
esse déficit. Dois pacientes foram por isquemia (pacientes 6 e 15) e outro
por hemorragia durante a cateterizacao (paciente 28). Em 1 paciente houve
aparecimento de hemiparesia ao final do procedimento, que evoluiu com
regressao parcial (paciente 25). Aparentemente ocorreram tanto hemorragia
(constatada pelo extravazamento do material de embolizagdo), como
isquemia (suposta pela obliteragdo do nidus e das artérias aferentes da
lesdo). O paciente evoluiu com progressiva melhora neurolégica e
atualmente apresenta discreta alteracdo na marcha, deambulando com leve
restricdo aos esforgos fisicos.

O tratamento endovascular das MAI foi realizado em 10 pacientes.
Através desse método foram realizadas 15 sessdes de embolizagdo (média
de 1,5 sessdes/paciente). Ao final da embolizagdo o controle angiografico
demonstrou oclusdo total da lesdo em 8 intervengdes, resultando em
sucesso do procedimento de 53,3%. Em 7 das interveng¢des a embolizagéo
foi parcial (46,7%). A recanalizagao aconteceu em somente 1 procedimento,
demonstrando uma taxa de recidiva de 6,7%. O sucesso do tratamento foi
obtido em 8 pacientes (80,0%), constatado através da cura angiografica ou
da evolugdo com melhora clinica. O paciente que evoluiu com recidiva foi
tratado através de nova sessdo da embolizagao. A avaliagao clinica mostrou
que 4 pacientes (40,0%) evoluiram com sucesso clinico deste método, ou
seja, na evolugao apresentaram melhora neurolégica. Nos outros 6

pacientes (60,0%) houve insucesso, com todos apresentando quadro
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neuroldgico igual ao constatado antes do inicio do tratamento, e nenhum
evoluindo com piora dos sintomas. Com relagdo a recidiva, ao sucesso
clinico e do tratamento, ndo se observou diferenga significativa entre as
técnicas utilizadas.

O tratamento dessas lesdes ainda é controverso, dependendo de uma
série de fatores: localizagdo na medula, angioarquitetura e tamanho. O
tratamento combinado, endovascular e cirurgico, deve ser considerado. Na
abordagem desses pacientes, é importante ressaltar que a sintomatologia
esta relacionada ao alto fluxo na lesdo. A diminuicdo deste pode levar ao
abrandamento da ectasia e da congestdo venosa, consequentemente
acarretando melhora neurolégica e minimizando o risco de sangramento na
cirurgia (Detwiler, 1999). A completa exclusdo da malformacéao, seja por via
endovascular, seja por microcirurgia, pode ocasionar consequéncias
desastrosas. No entanto, alguns relatos com resultados satisfatérios foram
observados. A resseccdo completa da lesdo pode ser conseguida em 53-
59% dos pacientes, podendo ocorrer deterioragédo em 14-22% e 6bito em 2-
5% (Yasargil, 1976; Rosemblum, 1987). Esses resultados, mostrando as
complicagdes do tratamento cirurgico, refletem a dificuldade no tratamento
cirargico neste tipo de MAVR.

O tratamento endovascular pode ser realizado com o paciente
acordado, sob anestesia local. A vantagem desse método é o
monitoramento neuroldgico constante do paciente. Além disso, pode ser
realizada a infusdo de amobarbital sédico ou lidocaina no territério a ser

embolizado, para predizer o resultado funcional da embolizagdo (Larsen,
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1999). Nos pacientes submetidos a tratamento endovascular sob anestesia
geral, essa informacdo pode ser obtida através do monitoramento do
potencial evocado (Berenstein, 1984). Nossos pacientes foram submetidos a
tratamento endovascular sob anestesia geral. O procedimento por muitas
vezes pode ser demorado, estendendo-se por horas. Esse fato, associado a
presenca de dor, muito comum nessas lesdes, acaba ocasionando incbmodo
e movimentacdo nos pacientes durante a intervencdo. Além disso, a
polimerizagdo do adesivo tissular pode ser dolorosa, pelo discreto
aquecimento da mistura. A movimentagao do paciente nesse momento pode
ocasionar deslocamento do microcateter e extravasamento do material de
embolizacdo, com consequéncias desastrosas. O monitoramento
neuroldgico durante o procedimento através do potencial evocado nao foi
realizado. Esse recurso, apesar de util, ndo € disponivel em muitos centros
de referéncia para o tratamento dessas lesbdes. A injecdo do material de
embolizagdo so era realizada quando havia certeza de injec&o intranidal.

O tratamento endovascular pode ser considerado como a primeira
escolha nas MAVR tipo Il. Permite que ocorra o alivio dos sintomas e a
diminuicdo do risco de sangramento intra-operatorio. Dependendo da
angioarquitetura, pode ser favoravel para oclusdo completa do nidus. A
existéncia de somente um ou dois pediculos, a auséncia de opacificacdo das
artérias espinhais quando se injeta o contraste no pediculo da MAI e o nao
envolvimento da artéria de Adamkiewicz sdo aspectos importantes para que
isso seja conseguido. Existem duas estratégias para o tratamento dessas

lesbes: embolizagao com particulas (PVA), ou com adesivos liquidos (NBCA).
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A embolizagdo com particulas parece ter efeito transitério no
tratamento destas lesbes. A recanalizacdo e revascularizagdo dessas
malformagdes sdo muito frequentes (Casasco, 1999; Larsen, 1999). O
objetivo da embolizagdo com particulas € a diminuicdo do fluxo sangtineo
na malformagdo, e reduzindo assim o “fenébmeno de roubo” e risco de
isquemia medular. O sistema venoso € aliviado, e reduz-se o risco de
hemorragia. Em alguns pacientes, ndo se consegue atingir o nidus com o
microcateter, seja por calibre reduzido, seja por tortuosidade das artérias
que suprem a MAI. Nessas situagdes o risco de oclusdo da artéria espinhal
anterior quando se injeta o NBCA é maior. Liberando-se particulas, mesmo
que a distancia, por terem diametro inferior ao da artéria espinhal anterior, e
maior que as artérias comissurais, pode-se embolizar a malformagcao com
relativa seguranga. Além disso, ndo desencadeiam reacgao inflamatoria,
tornando improvavel o desenvolvimento de edema medular, que pode
ocasionar piora neurolégica. Como o resultado costuma ser paliativo, os
pacientes submetidos a esse procedimento devem ser acompanhados
continuamente, tanto do ponto de vista clinico, como radiolégico. Devem ser
realizados controles angiograficos anuais, com novas sessfes de
embolizacdo, quando necessario.

Biondi et al. relataram os resultados a longo prazo de 35 pacientes
submetidos a embolizagdes seriadas com PVA (Biondi, 1990). O periodo
médio de seguimento pdés-embolizagéo foi de 6 anos e foram realizadas 158
sessdes de embolizagdo. Os resultados dessa abordagem mostram que

63% dos pacientes apresentaram melhora clinica em relacdo ao exame

inicial e em 8% das embolizagdes houve deterioragdo neuroldgica.
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A completa eliminagédo da lesdo pode ser conseguida em até 53% dos
pacientes; em 10% dos pacientes pode haver deterioragdo neuroldgica
permanente e em 10%, transitoria (Berenstein e Lasjaunias, 1992).

O tratamento através da embolizagdo com cola foi realizado em 8
pacientes. Através desse método foram realizadas 11 sessdes de
embolizacdo (média de 1,4 sessdes/paciente). Ao final da embolizagdo o
controle angiografico demonstrou oclusao total da lesdao em 7 intervencgoes,
resultando em sucesso de procedimento de 63,6%. Em 4 das intervengdes a
embolizagéo foi parcial (36,4%). A recanalizagdo aconteceu em somente 1
procedimento, demonstrando uma taxa de recidiva de 9,1%. O sucesso do
tratamento foi obtido em 6 pacientes (75,0%), constatado através da cura
angiografica ou da evolucdo com melhora clinica. O paciente que evoluiu
com recidiva foi tratado através de nova sessédo da embolizagdo. A avaliagao
clinica mostrou que 2 pacientes (25,0%) evoluiram com sucesso clinico
desse meétodo, ou seja, na evolugado apresentaram melhora neurologica. Nos
outros 6 pacientes (75,0%) houve insucesso, todos apresentando quadro
neuroldégico igual ao constatado antes do inicio do tratamento, nenhum
evoluindo com piora dos sintomas.

O tratamento através da embolizacdo com particulas foi realizado
somente em 2 pacientes. Por meio desse método foram realizadas 4
sessbes de embolizacdo (média de 2,0 sessdes/paciente). Ao final da
embolizagdo o controle angiografico demonstrou ocluséo total da lesdo em
uma intervengao, resultando em sucesso de procedimento de 25,0%. Em 3

das intervengdes a embolizagao foi parcial (75,0%). A recanalizagéo néo foi
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constatada em nenhum paciente. O sucesso do tratamento foi obtido nos 2
pacientes (100,0%), constatado através da cura angiografica ou da evolugao
com melhora clinica. A avaliagdo clinica mostrou que os 2 pacientes
(100,0%) evoluiram com sucesso clinico deste método, ou seja, na evolugao
apresentaram melhora neuroldgica.

Na nossa casuistica 2 pacientes foram tratados com embolizagdo com
particulas. Na ocasido que esses procedimentos foram realizados, ainda nao
eram disponiveis microcateteres com baixo perfil de calibre para navegagao
endovascular com o suporte de microguia. Estes sado essenciais para a
cateterizagao de lesdes através de artérias de calibre reduzido, com baixo
fluxo sanguineo. A partir daquele momento foi possivel tratar com cola
lesdes que eram consideradas inacessiveis por este método.

A embolizacdo com NBCA tem resultados definitivos e pode ser
realizada quando se consegue progredir o cateter até o nidus, ou até a
fistula. Através dessa técnica, a oclusao arterial € permanente, existindo
maior chance de cura. A desvantagem & a maior probabilidade de oclusao
de vasos normais e a formacao de edema medular (secundario ao processo

inflamatorio desencadeado pelo NBCA).

6.3 MAVR Tipo lll

Na nossa casuistica, as MAVR tipo Il foram encontradas em apenas 1

paciente, do sexo feminino. Esse achado espelha a raridade dessas lesoes,
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mesmo num centro de referéncia como é o nosso servigo. Rosenblum et al.
analisaram 54 pacientes com MAI e, destes, 29 apresentavam MAVM
(Rosenblum, 1987). Biondi et al., em 1992, analisando 70 pacientes com
MAI, encontraram 24 que apresentavam MAVM (Biondi, 1992a). Essas
séries provavelmente superestimaram a incidéncia destas lesdes, pois foram
realizadas em centros de referéncia para tratamento de MAVR. Outros
autores, como Ommaya et al., relataram uma incidéncia de apenas 2
pacientes com MAVM numa série de 26 pacientes com MAVR (Ommaya,
1969). De maneira similar, Malis relatou ter encontrado somente 3 pacientes
com MAVM numa série de 43 pacientes com MAVR (Malis, 1982).

Em contraste com as outras MAVR, as MAVM tendem a ser
distribuidas de maneira uniforme ao longo da coluna vertebral (Rosenblum,
1987). Na nossa casuistica, a lesdao estava localizada na regido toracica.
Essas lesbes s&o sugestivas de serem congénitas e tendem a se apresentar
em pacientes mais jovens que 30 anos. Rosenblum et al. relataram que a
idade média dos pacientes era de 27 anos (Rosenblum, 1987). Na nossa
série a paciente tinha 47 anos, mas apresentava antecedente de cirurgia
para exérese de “hemangioma” na mesma localizacdo ha 24 anos.

As MAVM séao lesGes extensas, e costumam comprometer a medula
espinhal, a dura-mater, as estruturas dsseas, a musculatura paraespinhal, o
tecido subcutaneo e a pele, no mesmo dermatomo (Hodes, 1999). Sao
relacionadas a sindromes como de Cobb, descrita pelo mesmo em 1915
como uma malformagao envolvendo pele, osso e medula espinhal (Cobb,

1915), e as sindromes de Rendu-Osler-Weber e de Klippel-Trenaunay-
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Weber (David, 1999). Costumam ser diagnosticadas na infancia, através da
identificacdo de uma malformagao vascular cutdnea. Na nossa casuistica a
paciente nao apresentava comprometimento de outros 6rgaos ou sistemas,
compativeis com essas sindromes. Apresentava somente antecedente de
mola hidatiforme.

O suprimento arterial dessas lesdes € originario de artérias em multiplos
niveis espinhais. Multiplas e calibrosas artérias medulares, originarias das
artérias espinhais anterior e posteriores, suprem esta malformagcdo. Também
podem ser supridas por artérias radiculares e durais. Esses aspectos foram
observados também na nossa casuistica. A lesdo se opacificava através da
injecdo do meio de contraste nas artérias intercostais de T8, T9, T11 e T12
bilateralmente, T10 direita, além da artéria brobnquica esquerda.

Os pacientes com MAVM apresentam sintomas variados. Muitas vezes
sao semelhantes aos de um paciente com MAI. Na nossa casuistica a
paciente se apresentou com dor téraco-lombar, fraqueza nas pernas,
acompanhada de sensacdo de dorméncia, retencdo urinaria e fecal. A
marcha era realizada com auxilio de bengala.

A hemorragia € um aspecto frequente nessas lesbdes, que também
apresentam componente intramedular. Na nossa série a paciente ndo se
apresentou com quadro clinico sugestivo de hemorragia. Nao foi constatada
a presenca de aneurismas arteriais ou venosos na nossa paciente. Na
literatura observamos que em 44% dos pacientes com MAVR a hemorragia
esteve correlacionada com a presenca de aneurismas arteriais e

varicosidades venosas (Rosenblum, 1987).
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A apresentagdo mais freqliente é o aparecimento da mielopatia
progressiva e esta associada ao “fenbmeno de roubo". Essa evolugao, com
piora neurologica progressiva, também foi relatada por outros autores
(Aminoff e Logue, 1974). Na nossa série essa evolucao esteve presente. Na
paciente observamos paraparesia crural progressiva com 2 meses de
evolugdo, associada a espasticidade nos membros inferiores. Apresentava
também retencao vesical e fecal. Essa evolugao pode estar relacionada a
certas posturas e atividades, como tossir e realizar esforgos fisicos (David,
1999). Esse tipo de apresentacado nao foi observada na nossa casuistica.

A angiografia € o exame principal para definicdo da estratégia do
tratamento dessas lesdes. E mandatéria a visibilizacdo das artérias
espinhais anterior e posteriores, pois esses vasos podem terminar no nidus
da malformagcdo ou somente passar através do mesmo e suprir a medula
espinhal normal (David, 1999). Na nossa série observamos que a artéria
espinhal anterior se opacificava pela artéria radicular de T8 esquerda, o que
contra-indicou a embolizacdo daquele pediculo, sendo tratadas somente as
artérias radiculares de T9 direita, T12 esquerda e T11 bilateralmente que
nao apresentavam este tipo de padrao.

O tratamento dessas malformacdes € usualmente paliativo, pois sua
resseccao total € muito dificil de ser atingida, podendo ocasionar morbidade
elevada. O tratamento consiste de embolizagdes seriadas e resseccio
cirargica parcial (Detwiler, 1999). Do ponto de vista cirurgico, essas lesdes
muitas vezes foram consideradas irressecaveis, com resultados cirurgicos

devastadores, como foi relatado por Mallis, em 1982. O tratamento dessas
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lesbdes passou a ser realizado através de ligaduras arteriais e embolizacdes
seriadas de maneira paliativa, para controle da hemorragia e de deterioragao
neuroldgica. Varios autores relataram o tratamento com sucesso das MAVM
através de multiplas embolizagbes, inclusive intra-operatorias, ligaduras
arteriais e resseccgao cirurgica (Spetzler, 1989; Touho, 1991; Martin, 1995;
David, 1999; Alexander, 2002).

Poucos relatos de somente embolizacdo de MAVM foram encontrados
na literatura. Ommaya et al. relataram a melhora neurolégica de um
paciente, submetido a embolizagcdo com particulas de ago da artéria principal
que supria uma MAVM (Ommaya, 1969). Djindjian R, em 1975, relatou
resultados semelhantes (Djindjian R, 1975).

Na nossa casuistica, tratamos somente uma paciente com MAVM. A
embolizacdo ndo tinha como intengdo a cura, e sim o controle do quadro
algico e reducéo do fluxo sanguineo na lesédo, esperando com isso atenuar o
“fenbmeno de roubo” e o risco de hemorragia. Com base nisso, 0s
resultados obtidos foram satisfatorios. A dor desapareceu na nossa paciente.
No periodo acompanhado, a paciente ndo apresentou piora neuroldgica,
sugerindo atenuagao no “fendbmeno de roubo” e auséncia de hemorragias. A
paciente apresentou melhora na motricidade dos membros inferiores e da
marcha, que antes do procedimento era feita com bengala e na evolugéao

tornou-se sem apoio e com restricdo aos esforcos.
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6.4 MAVR Tipo IV

As FAVP sao caracterizadas por uma fistula arteriovenosa entre a
artéria espinhal anterior ou posterior, € veia do plexo coronal perimedular,
ndo havendo nidus entre ambos. S&o intradurais, mas extramedulares e
situam-se ventral ou lateralmente a medula (Grote,1996).

A freqiéncia dessa malformagcao € estimada entre 8 e 30%
(Rosenblum, 1987; Berenstein e Lasjaunias, 1992). Na nossa casuistica, 7
pacientes (20,0%) apresentavam FAVP. Destes, 4 pacientes (57,1%) foram
classificados como FAVP-A, 1 paciente (14,3%) como FAVP-B e 2 pacientes
(28,6%) como FAVP-C. Na literatura observamos que a que a frequéncia
desses subtipos é variavel. Cawley et al. relataram que os subtipos mais
frequentes sdo as FAVP-A e FAVP-B (Cawley, 1999). Mourier et al.
estudaram 35 pacientes com FAVP (Mourier, 1993). Somente 4 pacientes
(11%) apresentavam FAVP-A, 9 pacientes (26%) FAVP-B e 22 pacientes
(63%) FAVP-C. A faixa etaria acometida é variavel. Algumas séries relatam
que esta pode variar de 1 a 55 anos (média de 25 a 45 anos) (Barrow, 1994;
Cho, 2005). Mourier et al., na sua série de 35 pacientes com FAVP,
observaram que a faixa etaria acometida era mais baixa, variando de 2-42
anos (média de 25 anos) (Mourier, 1993). Na nossa casuistica, observamos
um predominio significativo na faixa até os 18 anos, com 5 pacientes
(71,4%) e idade média de 18,8 anos. Esses achados talvez sejam um reflexo
da incompreensao da etiologia dessas lesdes. Muitos consideram que essas

lesdes sejam congénitas pela observagao de varios casos na infancia (Hurst,
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1999). Entretanto, a hipétese de ser uma lesdo adquirida tem sido reforgada
pelos relatos de desenvolvimento de FAVP apds a cirurgia de tumores
raquimedulares (Gueguen, 1987; Barrow, 1994). Na nossa casuistica néo
observamos esse aspecto. A maioria dos relatos sugere nao haver
predominancia quanto ao sexo (Gueguen, 1987, Mourier, 1993; Tomlinson,
1993; Cauley, 1999). Na nossa série observamos um predominio do sexo
masculino, sendo acometidos 4 homens (57,1%) e 3 mulheres (42,9%).
Quanto a localizagdo, a maioria dos pacientes apresentava fistula na
transicdo toraco-lombar, sendo observada em 5 pacientes (71,4%) seguida
da regidao cervical em 2 pacientes (28,6%). Relatos semelhantes foram
observados na literatura, com a maioria das lesbes acometendo o cone
medular e cauda equina, embora existam relatos de comprometimento nos
niveis toracico e cervical (Heros, 1986; Gueguen, 1987).

Os sintomas iniciais costumam ser semelhantes aos apresentados na
ocasido do diagnéstico, ou seja, fraqueza nas pernas, alteracbes na
sensibilidade e esfincteres (Kaynar, 1999). Na nossa casuistica, observamos
que o sintoma inicial mais frequente foi a fraqueza nos membros em 6
pacientes (85,7%), dor em 3 pacientes (42,9%) e alteragcdes na sensibilidade
em 1 paciente (14,3%). Nao observamos alteragdes em esfincteres. A
duracao dos sintomas até o tratamento foi em média de 24,5 meses. Na
literatura esse intervalo variou de 2 a 25 anos (Tomlinson, 1993).

Os pacientes com FAVP costumam cursar com sintomas de mielopatia
progressiva, € as vezes com hemorragia ou dor. A mielopatia lentamente
progressiva ocorre em 75-91% dos pacientes e a hemorragia subaracndidea

em 20-50% (Mourier, 1993; Barrow, 1994). Esses achados nao foram
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observados na nossa casuistica, com 2 pacientes (28,6%) apresentando
evolucdo lenta, compativel com mielopatia progressiva e 5 pacientes
(71,7%) com apresentacao subita de déficit motor, sugestiva de hemorragia.

Na ocasidao do diagnéstico, os sintomas foram mais acentuados. O
déficit motor foi observado em 6 pacientes (85,7%). Também observamos a
presenca de disturbios de esfincter vesical em 5 pacientes (71,4%), dor em 3
pacientes (42,9%), alteragbes na sensibilidade em 2 pacientes (28,6%),
obstipacao em 2 pacientes (28,6%) e impoténcia em 1 paciente (14,3%). A
marcha estava alterada em 6 pacientes (85,7%). Destes, 3 pacientes
(42,9%) deambulavam sem apoio, mas com restricado aos esforgos fisicos, 2
pacientes (28,6%) estavam acamados e se locomoviam com o auxilio de
cadeira de rodas e 1 paciente (14,3%) deambulava com auxilio de muletas.
Um paciente (14,3%) deambulava sem restri¢oes.

A angiografia seletiva € atualmente o exame indicado para o
diagnodstico e classificar o tipo de FAVP, além de permitir a escolha da
abordagem terapéutica adequada. Durante a cateterizagdo seletiva é
importante a analise minuciosa das fases precoce, intermediaria e tardia de
opacificacdo da lesdo. Na fase precoce é que sera demonstrado o local
da(s) fistula(s) e na tardia a drenagem venosa da lesao (Cawley, 1999). As
fistulas podem estar localizadas em diversos niveis vertebrais, como
observamos num dos pacientes da nossa casuistica, que apresentava
pertuitos fistulares em T10, L1 e L4.

Apods o tratamento, em 6 pacientes (85,7%) foi constatada a presenca

de fraqueza nos membros. Os disturbios de esfincter vesical estavam
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presentes em 2 pacientes (28,6%), dor em 1 paciente (14,3%), obstipacao
em 1 paciente (14,3%) e impoténcia em 1 paciente (14,3%).

A marcha estava alterada em 6 pacientes (85,7%). Destes, 4 pacientes
(57,1%) deambulavam sem apoio, mas com restricao aos esforgos fisicos, 1
paciente (14,3%) deambulava com auxilio de muletas e 1 paciente (14,3%)
estava acamado e se locomovia com o auxilio de cadeira de rodas. Um
paciente (14,3%) deambulava sem restrigdes. Comparando os resultados do
padrao da marcha no pré e pods-tratamento observamos que a melhora no
padrao apos a embolizacado nao foi significativa.

Sete pacientes com FAVP foram tratados com embolizagdo. Foram
realizados 9 intervengdes (média de 1,3 sessdes/paciente). Ao final da
embolizagao o controle angiografico demonstrou oclusao total da lesdo em 6
intervengdes, resultando em sucesso de procedimento de 66,7%. A
embolizagao foi parcial em duas intervengdes (25,0%). A recanalizagdo nao
aconteceu em nenhum procedimento, demonstrando auséncia de recidiva. O
sucesso do tratamento foi obtido em 6 pacientes (85,7%), constatado
através da cura angiografica ou da evolugdo com melhora clinica. A
avaliagdo clinica mostrou que todos pacientes evoluiram com sucesso
clinico deste método. Um destes pacientes apresentava-se assintomatico
antes do tratamento, e assim permaneceu apds o procedimento. Com
relagdo ao sucesso clinico e do tratamento, ndo se observou diferenca
significativa entre as técnicas utilizadas.

O tratamento dessas lesbdes é controverso e dependera do subtipo de

FAVP que o paciente apresenta. Nas FAVP-A, muitas vezes o tratamento
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preferido € o cirurgico, enquanto nas FAVP-C é o endovascular. Nas FAVP-
B, ambas as abordagens podem ser utilizadas, de maneira isolada ou em
conjunto (Detwiler, 1999; Larsen, 1999).

A FAVP-A é constituida de uma fistula perimedular Unica, de pequeno
tamanho, e tanto a artéria espinhal envolvida, como a veia de drenagem,
estdo minimamente dilatadas. O fluxo pela fistula é lento, e o refluxo venoso
também, refletindo pouca hipertensao venosa. A cirurgia para coagulagao ou
clipagem da fistula, preservando a artéria espinhal, pode ser uma terapia
efetiva. A angiografia diagnostica € fundamental para determinar o nivel
exato da transicdo arteriovenosa, bem como a angiografia intra-operatéria,
que pode ser util na identificagao da fistula e na documentagao da paténcia
das artérias espinhais (Cawley, 1999). Como as artérias nutridoras sao as
espinhais, o cateter para embolizacao deve ser locado no ponto fistular. Isso
muitas vezes é dificil neste subtipo, pois as artérias estao pouco calibrosas.
A embolizagdo com particulas pode ser uma alternativa naquelas localizadas
ventralmente (Grote, 1996; Casasco, 1999).

Quatro pacientes com FAVP-A foram tratados com embolizagédo. Em 3
dos pacientes foi utilizado Histoacryl® e em 1 dos pacientes particulas.
Foram realizados 4 procedimentos (média de 1,0 sessdes/paciente). Ao final
da embolizagdo o controle angiografico demonstrou oclusao total da leséao
em todas intervengdes, resultando em sucesso de procedimento de 100,0%.
Em nenhuma das intervengcbes a embolizacido foi parcial. A recanalizagao
nao aconteceu em nenhum procedimento, demonstrando auséncia de

recidiva. O sucesso do tratamento foi obtido em todos pacientes, constatado
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através da cura angiografica ou da evolugdo com melhora clinica. A
avaliagdo clinica mostrou que todos pacientes evoluiram com sucesso
clinico deste método.

No subtipo B, as fistulas, e o fluxo através dela, sdo maiores, e tanto as
artérias espinhais como a veias de drenagem estdo mais dilatadas. Ha
ectasia e moderada hipertensdo venosa. As localizadas na superficie dorsal
da medula podem ser facilmente acessadas por cirurgia. O mesmo nao pode
ser dito nas situadas na face ventral da medula (Grote, 1996). As vezes
diminutas artérias podem suprir a FAVP e quando nao obliteradas podem
ocasionar fistula residual na evolugao do paciente (Riché, 1983b). A
dilatagcdo das artérias nutridoras facilita o acesso endovascular ao ponto
fistular. Mas a presenga de multiplos pediculos aferentes e fistulas dificulta a
completa oclusao da malformacéo.

Na nossa casuistica, somente 1 paciente foi classificado como FAVP-B
(paciente 1). O paciente apresentava 2 pertuitos fistulares, um em T12 e
outro em L2. Inicialmente foi abordada cirurgicamente a fistula em L2 e
posteriormente embolizada com cola a fistula em T12. Foi realizado somente
1 procedimento, no qual foi embolizada totalmente a lesdo. Na evolugao nao
apresentou recidiva. O paciente, que apresentava exame neuroldgico
normal, evoluiu com espasticidade transitéria nos membros inferiores.

Nas FAVP-C, fistulas gigantes sao supridas por multiplos pediculos
arteriais. O fluxo através delas é grande e rapido, causando maior
hipertensdo venosa e sintomatologia exuberante. As veias de drenagem

estdo também dilatadas e tortuosas. O tratamento cirurgico apresenta alto
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risco de hemorragia intra-operatéria e infarto no territério da artéria espinhal
anterior (Detwiler, 1999). A oclusao seletiva da fistula com um agente
embolizante que reduza o fluxo (molas ou baldes) e posteriormente NBCA é
o tratamento inicial para esses casos, sendo conseguida com sucesso em
68% dos pacientes (Morgan, 1999). A oclusdo somente com baldes também
pode ser satisfatoria (Riché, 1983b).

Na nossa casuistica, somente 2 pacientes apresentavam FAVP-C.
Uma paciente apresentava fistulas em T10 e T11 direitas e L2 bilateralmente
(paciente 14). Foram embolizados com cola todos os pertuitos em uma Unica
sessdo. A paciente evoluiu com melhora do quadro algico. Outro paciente
apresentava fistulas em T10 e L1 esquerdas e L4 direita (paciente 12). Foi
submetido a embolizacéo através da artéria lombar de L4 a direita, com cola
e em outra sessado através da embolizacdo da artéria sacral mediana com
cola. Evoluiu com melhora da dor, da sensagado de dorméncia nas pernas e
da retengcdo vesical. Porém ainda apresentava as fistulas em T10, que
opacificavam o cone medular. Foi entdo encaminhado para cirurgia. Foram
realizados 3 intervengdes (média de 1,5 sessdes/paciente). Ao final da
embolizacdo o controle angiografico demonstrou oclusao total da lesdo em
uma intervengao, resultando em sucesso de procedimento de 33,3%. Em 2
procedimentos a embolizacao foi parcial. A recanalizacdo ndo aconteceu em
nenhum procedimento, demonstrando auséncia de recidiva. A avaliagao
clinica mostrou que todos os pacientes evoluiram com sucesso clinico deste
método. Ambos evoluiram com melhora da dor e um deles também

apresentou melhora da impoténcia sexual e controle dos esfincteres.
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Baseados na analise dos resultados encontrados, nas condi¢gdes que

este estudo foi realizado, podemos concluir que:

1. As MAVR mais freqlentes sdo a FAD (48,6%), seguidas das MAI
(28,6%), FAVP (20,0%) e MAVM (2,9%). Nas FAD, o subtipo A (58,8%) é
o mais frequente, seguido do subtipo B (41,2%). Nas FAVP, o subtipo A

(57,1%) é o mais frequente, seguido dos subtipos C (28,6%) e B (14,3%).

2. Nas FAD, a faixa etaria mais frequente é no grupo com mais de 35
anos, enquanto nas MAI é dos 19 aos 35 anos e nas FAVP é abaixo

dos 19 anos.

3. O tratamento endovascular das MAVR deve ser realizado
preferencialmente com adesivos tissulares. Nos casos em que nao for
realizado o microcateterismo seletivo da lesdo, uma alternativa é a

embolizagdo com particulas.

4. O tratamento endovascular das FAD mostrou que a recidiva é
significativamente menor quando usado adesivo tissular (11,1%), em
comparagdo com as particulas (73,3%). A melhora no padrdo da

marcha apos a embolizagao foi significativa.
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. No tratamento endovascular das MAI, a taxa de recidiva é igualmente
baixa, tanto com a utilizacdo de adesivo tissular, como com particulas.

A melhora no padrao da marcha foi significativa apos a embolizagao.

. Nas MAVM, o tratamento objetivou a embolizagéo parcial da les&o para

alivio dos sintomas, resultado que foi obtido com sucesso.

. O tratamento endovascular das FAVP mostrou auséncia de recidiva. O

sucesso do tratamento foi de 85,7% e foi obtido o sucesso clinico em

todos os pacientes.

. O tratamento endovascular das MAVR é um método seguro, com

baixos indices de complicacdes.



8. ANEXOS
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Anexo 1- Termo de consentimento Livre e Esclarecido

HOSPITAL DAS CLINICAS
DA
FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

| - DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU
RESPONSAVEL LEGAL

DOCUMENTO DE IDENTIDADE N°: .....cccoiiiiinnereennnans SEXO:M[ F[
DATA NASCIMENTO. ........ | [

ENDEREQGO....... s N°....cuuee APTO..........
BAIRRO......iiirr s CIDADE.........ccccovumerrnnns

2.RESPONSAVEL LEGAL.......c.coeeurueerrresesisasesessssssesssssssssssssssesssssssssssssasesns
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.)...........ccceeeiinnnnnnes
DOCUMENTO DE IDENTIDADE :........ccocciinrmmerinnnennnnns SEXO: M1 F[J

Il - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Tratamento endovascular
das malformagoes arteriovenosas raquimedulares: resultados clinicos
e angiograficos

PESQUISADOR: Mario Luiz Marques Conti
CARGO/FUNGAO: Médico/Pés Graduando
INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N° 62.811
UNIDADE DO HCFMUSP: Radiologia

3. AVALIAGAO DO RISCO DA PESQUISA:

SEM RISCO O RISCO MINIMO [ RISCO MEDIO [
RISCO BAIXO X RISCO MAIOR [

(probabilidade de que o individuo sofra algum dano como
consequéncia imediata ou tardia do estudo)

4.DURAGAO DA PESQUISA : 4 anos
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Il - REGISTRO DAS EXPLICACOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE
OU SEU REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA
CONSIGNANDO:

1. justificativa e os objetivos da pesquisa: E uma doenca rara e o
melhor tratamento ainda nao esta determinado (cirurgia ou
endovascular)

2. procedimentos que serdao utilizados e propédsitos, incluindo a
identificacao dos procedimentos que sdao experimentais: Anestesia
geral, introducao de cateter na artéria femoral, colocagao de material
(cola, particulas, balées ou molas) na malformagao, para sua
obstrucao.

3. desconfortos e riscos esperados: Podem ocorrer mal estar, nauseas,
vomitos, dor de cabecga, fraqueza/ dorméncia nos bragos e pernas,
dificuldade para urinar e evacuar. Dor.

4. beneficios que poderao ser obtidos: Melhora da fraqueza e da
dorméncia em bragos e pernas, do controle para urinar e evacuar, e
da dor.

5. procedimentos alternativos que possam ser vantajosos para o
individuo: Outras opgodes sao cirurgia e fisioterapia

IV - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE
GARANTIAS DO SUJEITO DA PESQUISA CONSIGNANDO:

1. acesso, a qualquer tempo, as informagdes sobre procedimentos,
riscos e beneficios relacionados a pesquisa, inclusive para dirimir
eventuais duvidas.

N

. liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de
deixar de participar do estudo, sem que isto traga prejuizo a
continuidade da assisténcia.

3. salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade.

4. disponibilidade de assisténcia no HCFMUSP, por eventuais danos a
saude, decorrentes da pesquisa.

5. viabilidade de indenizagao por eventuais danos a saude decorrentes
da pesquisa.
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V. INFORMACOES DE NOMES, ENDERECOS E TELEFONES DOS
RESPONSAVEIS PELO ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA
CONTATO EM CASO DE INTERCORRENCIAS CLINICAS E REACOES
ADVERSAS.

Dr. Mario Luiz Marques Conti

Instituto de Radiologia do Hospital das Clinicas: Av. Dr. Enéas Carvalho
de Aguiar 255.

Fone: 3069-7086 ou 3069-6389 ou 3069-5492

VI. OBSERVACOES COMPLEMENTARES:

VII - CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que, apés convenientemente esclarecido pelo pesquisador e
ter entendido o que me foi explicado, consinto em participar do
presente Protocolo de Pesquisa

Sao Paulo, de de

assinatura do sujeito da pesquisa ou responsavel legal
assinatura do pesquisador
(carimbo ou nome Legivel)
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Anexo 2: Distribuicdo dos pacientes com MAVR submetidos a tratamento endovascular
considerando-se sexo, idade, diagnéstico, instalagdo dos sintomas, dor, fraqueza muscular,
dorméncia, retengéo vesical e fecal, impoténcia sexual, fatores de melhora e piora.

N° sexo | idade diag instal dor fraq dorm retves | retfec | imp | melhora | piora

1 ADSL m 13 FAVP-B 5a-sub - pernas - - - - - -
2 ARS m 33 FAD-B 4m-progr - pernas - - - - - -
3 AML f 27 MAI 6m-? cerv perna d - - - - - -
4 AJC m 63 FAD-A 6m-progr - pernas - - - - - -
5BP m 58 FAD-B 2m-progr - pernas - - - - - -
6 CRR f 17 MAI 10m-progr | pernas | pernas - + - - - -
7 CSG f 73 FAD-B | 1a6m-progr t/l - - - - - - -
8 CAF m 81 FAD-A 45d-progr tl - - - - - - -
9CVv m 38 FAD-B 2a-progr rad pernas - - - - - -
10 CDG f 27 MAI 10a-sub cabeca - - - - - - -
11 AJS m 47 FAVP-A 2a-progr - perna d - - - - - -
12 DDS m 13 FAVP-C 3a-sub I/s pernas - - - - -
13 EW m 55 FAD-A 3a-progr t/l perna d - - - - - -

14 FH f 29 FAVP-C 4a-progr rad - - - - - - esforgo
15 FMGF m 22 MAI 5m-sub t/l pernas - - - - - -
16 FRB m 64 FAD-A 3a-progr rad - - - - B - -
17 JSM m 2 FAVP-A 2m-sub cerv braco d - - - - - -
18 JMM m 60 FAD-A 4m-progr - - perna d - - - - -
19 JCLS m 57 FAD-A 1m-sub cerv - - - - - - -
20 LCP m 51 FAD-A 3a-progr - - perna e - - - - -
21 SPS m 74 FAD-A 2m-progr - pernas - - - - - -
22 FPN m 66 FAD-A 7a-progr - pernas - - - - - -
23 LVSN m 17 MAI 1a-sub - - pernad - - - - -

24 MLA f 40 FAD-A 1a-progr - pernas | pernas - - - - noturna
25 MRP m 16 MAI 2m-sub cerv - - - - - - -

26 MSA f 48 FAD-B | 1a6m-progr t/l pernas - - - - - em pé
27 MVC m 48 FAD-B 1a-progr lombar - perna e - - - - -
28 NS m 21 MAI 3d-sub cerv - - - - - - -
29 RL m 64 FAD-B 1a-progr - pernas - - - - - -
30 RDO m 38 MAI 4a-progr rad - - - - - - -
31ST f 41 MAI 4a-stb - 4 memb - - - - - -
32 VDMF f 16 FAVP-A 1m-sub - pernas - - - - - -
33 VMGG f 47 MAVM 24a-sub t/l pernas - - - - - -
34 SSA f 12 FAVP-A | 1sem-sub - 4 memb - - - - - -
35 LSM M 34 MAI 14a-sub cerv - - - - - - -

N° - numero do paciente; m — masculino; f — feminino; diag — diagnodstico; instal — instalagdo; sub — subita; progr —
progressiva; ? — interrogada; cerv — cervical; t/l — téraco-lombar; I/s — lombo-sacra; rad — radicular; fraq — fraqueza
muscular; dorm — dorméncia; memb — membros; d — direito; e — esquerdo; ret ves — retencdo vesical; ret fec -
retengdo fecal; imp — impoténcia sexual; melhora — fatores de melhora; piora — fatores de piora.
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Anexo 3: Distribuicdo dos pacientes com MAVR submetidos a tratamento endovascular
considerando-se, diagnoéstico, dor, fraqueza muscular, dorméncia, retengao vesical e fecal,
impoténcia sexual e marcha na ocasido do diagnéstico.

N° diag dor frag dorm ret ves ret fec imp marcha
1 ADSL FAVP-B - - - - - - normal
2 ARS FAD-B - pernas + + - + beng
3 AML MAI cerv perna d - - - - rest
4 AJC FAD-A - pernas - + + - rest
5BP FAD-B - pernas T12 + + + acam
6 CRR MAI - pernas T4 - - - acam
7 CSG FAD-B t/l pernas L2 - - - mul
8 CAF FAD-A t/l pernas T10 + + - acam
9CV FAD-B rad pernas - + - - mul
10 CDG MAI - pernad perna e + - - rest
11 AJS FAVP-A - perna d - + - + rest
12 DDS FAVP-C I/s pernas L4/L5 + incont - rest
13 EW FAD-A - pernas T9 + - - acam
14 FH FAVP-C rad pernas - + + - mul
15 FMGF MAI - pernas T9 + + - acam
16 FRB FAD-A rad pernas pernas + + + beng
17 JSM FAVP-A - 4 memb - - - - acam
18 JMM FAD-A - pernas pernas - - - acam
19 JCLS FAD-A - - - - - - normal
20 LCP FAD-A - pernas pernas - - - acam
21 SPS FAD-A - pernas pernas + + - acam
22 FPN FAD-A - pernas T10 + + + rest
23 LVSN MAI pernas - - - - rest
24 MLA FAD-A - pernas T9 + + - beng
25 MRP MAI - - - - - - normal
26 MSA FAD-B - pernas - + + - rest
27 MVC FAD-B lombar pernas pernas - - - acam
28 NS MAI - - - - - - normal
29 RL FAD-B - pernas T10 + + + mul
30 RDO MAI rad pernas T6 + - - rest
31 8T MAI - - - - - - normal
32 VDMF FAVP-A rad pernas pernas + - - rest
33 VMGG MAVM t/l pernas pernas + + - beng
34 SSA FAVP-A - 4 memb - + - - acam
35LSM MAI - 4 memb pernas + - - acam

N° - numero do paciente; diag — diagndstico; cerv — cervical; t/l — téraco-lombar; I/s — lombo-sacra; rad — radicular;
fraq — fraqueza muscular; dorm — dorméncia; memb — membros; d — direito; e — esquerdo; ret ves — retengao
vesical; ret fec - retencgéo fecal; incont — incontinéncia; imp — impoténcia sexual; beng — bengala; rest — restricao
aos esforgos; mul — muletas; acam — acamado ou cadeira de rodas.
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Anexo 4: Distribuicdo dos pacientes com MAVR submetidos a tratamento endovascular
considerando-se, diagnoéstico, dor, fraqueza muscular, dorméncia, retengao vesical e fecal,
impoténcia sexual e marcha apés a embolizagéo.

Ne diag dor fraq dorm ret ves ret fec imp marcha seguimento
1 ADSL FAVP-B - - - - - - normal 4ae1m
2 ARS FAD-B - pernas - - - - rest 1lae1m
3 AML MAI - perna d - - - - rest 3aedm
4 AJC FAD-A - pernas - + + - rest 6m
5BP FAD-B - pernas T8 + + - acam 5ae1m
6 CRR MAI - pernas T8 - - - mul 3ae3m
7 CSG FAD-B t/l pernas T8 - - - mul 6m
8 CAF FAD-A - pernas - + - - rest laed4m
9CcVv FAD-B - pernas - - - - mul 6a e 8m
10 CDG MAI - perna d perna e - - - rest 6m
11 AJS FAVP-A - perna d - incont - + rest 4a e 5m
12 DDS FAVP-C - pernas - - - - rest 3ae1m
13 EW FAD-A - pernas - - - - acam 2ae1m
14 FH FAVP-C - pernas - + + - mul 6m
15 FMGF MAI - pernas T9 + + - acam 6m
16 FRB FAD-A - pernas - - - - rest 1ae3m
17 JSM FAVP-A - pernas - - - - rest 2ae 10m
18 JMM FAD-A - pernas - - - - beng lae4m
19 JCLS FAD-A - - - - - - normal 3ae11m
20 LCP FAD-A - pernas pernas - - - bengala 2aedm
21 SPS FAD-A - pernas - - - - mul lae11m
22 FPN FAD-A - pernas T10 + + + mul 3ae8m
23 LVSN MAI - - - - - - normal 6m
24 MLA FAD-A - pernas T9 - - - rest 1lae1m
25 MRP MAI - perna e, braco e - - - - rest 3aedm
26 MSA FAD-B - pernas - - - - rest 6aedm
27 MVC FAD-B - pernas pernas - - - rest 2a
28 NS MAI - - - - - - normal 2aebm
29 RL FAD-B - pernas T10 + + + mul 4a e 5m
30 RDO MAI - - - + - - normal 1ae6m
31 ST MAI - - - - - - normal 6m
32 VDMF | FAVP-A - pernas - - - - rest 6m
33 VMGG MAVM - pernas pernas - - - rest 2ae8m
34 SSA FAVP-A - 4 membros - - - - acam lae1m
35LSM MAI - 4 membros pernas + - - acam m

N° - numero do paciente; diag — diagndstico; instal — instalagéo; sub — subita; progr — progressiva; cerv — cervical; t/l
— téraco-lombar; I/s — lombo-sacra; rad — radicular; memb — membros; d — direito; e — esquerdo; ret ves — retencéo
vesical; ret fec - retencgéo fecal; incont — incontinéncia; imp — impoténcia sexual; beng — bengala; rest — restricao
aos esforgos; mul — muletas; acam — acamado ou cadeira de rodas.
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Anexo 5: Distribuicdo dos pacientes com MAVR submetidos a tratamento endovascular
considerando-se, data da primeira embolizacado, pediculos arteriais da MAVR, localizagao
dos pertuitos fistulares, aneurismas, pediculos embolizados, material utilizado na
embolizacdo, resultado, recanalizagdo, numero de sessdes de embolizagdo, complicagdes e

observacgoes.
o
N° diag 12 emb ped pert aneur ped emb mat result | recanal sgss complic obs
1ADSL | FAVP-B |21.10.96 Tgel'_zTJ e 1 112,12 | ven Ti1e cola total . 1 | espasticidade | cir
2 ARS FAD-B 10.11.03 T5e, Tée T6e - T6e cola total - 1 - -
3 AML MAI | 28801 | frocervbil | oy gy | ey | tirocervbil, cola total . 1 - .
costbr d costbr d
4 AJC FAD-A 31.5.95 T10d T10 - 10d cola total - 1 - -
T7d, T&d, T7d, Téd,
5BP FAD-B 18.10.95 Tod T8 - Tod part total + 6 - -
costbr d, costbr d, iora trans da
6 CRR MAI 30.12.97 bronq d, T7,T8 - brong d, part parcial - 3 P araparesia -
T7d, T8¢ T7d, T8¢ parap
7 CSG FAD-B 16.5.00 T4,T5 T5 - T5 part total - 1 - -
8 CAF FAD-A 3.7.03 T10d T10d - T10d cola total - 1 - -
9cv FAD-B 23.11.93 L2d, L3d L3d - L2d, L3d part total + 4 - -
10 CDG MAI 4.7.00 T10d T10d - T10d part total + 2 - -
11 AJS FAVP-A 29.6.04 T10d T12 - T10d cola total - 1 - -
T10e, L1e,
12 DDS FAVP-C 16.9.98 L2 bil, L3e, T’IO&(IjJe, - L4d, sacral cola parcial - 2 - cir
L4d, sacral
13 EW FAD-A 26.11.01 T7e T7 - T7e cola total - 1 - -
T10e, T10e, T11d, .
14 FH FAVP-C 7.11.02 T11d, L2 bil T12, L1 - L2 bil cola parcial - 1 - -
15 FMGF MAI 27.8.98 T12e T12 - T12e cola total + 2 9'0’2(;;;’;5 do| .
16 FRB FAD-A 25.9.03 T7d T7d - T7d cola total - 1 - -
_ " espinhal _ _ _
17 JSM FAVP-A 9.4.01 vert bil Cc2 ven anterior cola total 1
18 JMM FAD-A 2.6.00 T10e T10e - T10e part/cola total + 2 - -
19 JCLS FAD-A 2.01.01 vert d Cc2 - vert d cola total - 1 - -
20 LCP FAD-A 31.10.00 T7e T7e - T7e part total + 1 - cir
21 8PS FAD-A 18.1.03 L2e L2e - L2e cola total - 1 - -
22 FPN FAD-A 19.4.01 L1e L1e - L1e part total + 2 - -
23 LVSN MAI 14.5.99 T9e T9e - T9e cola total - 1 - -
24 MLA FAD-A 23.8.96 T12d T12d - T12d cola total - 1 - -
25 MRP MAI 16.8.01 vert e Cde ven vert e cola total - 1 hemip e -
26 MSA FAD-B 2.8.95 T6e, T7e T6e - T6e part total + 2 - -
27 MVC FAD-B 17.9.01 T7d, T8e T8e - T7 bil, T8 bil cola/part | parcial + 4 - cir
28 NS MAI 18.4.95 vert d c1,c2 - vert d cola | parcial - 3 pa’fr’;i’:“ -
29 RL FAD-B 18.7.00 L2 bil L2 - L2e cola total + 1 - cir
30 RDO MAI 8.2.99 T8e T8e - T8e cola total - 1 - -
31 ST MAI 5.12.01 C7e Cc7 - C7e cola total - 1 - -
32 VDMF FAVP-A 27.6.96 T12e, L2d T12 T12e, L2d part total - 1 - -
brong e, T8
bil, T9 bil, T9, T9d, T11 bil, = .
33 VMGG MAVM 18.11.01 T10d, T11 T11.T12 - T12e cola/baldo | parcial - 1 - -
bil, T12 bil
34 SSA FAVP-A | 12.3.00 Cée Cé ven Cée cola total - 1 - -
35LSM MAI 10.5.04 vert bil Cc7 - verte cola parcial - 1 - -

N° - nimero do paciente; diag — diagndstico; 12 emb — data da primeira embolizagado; ped — pediculos arteriais que
opacificam a MAVR; tirocerv — tirocervical; costbr — costobrénquico; bronq — brénquica; vert — vertebral; bil —
bilateral; d — direito; e — esquerdo; pert — localizagdo do pertuito fistular da MAVR; ped emb — pediculos arteriais
embolizados; mat — materiais utilizados para embolizagao; part — particulas; result — resultado final da embolizagao;
recanal — recanalizagdo; n° sess — nimero de sessdes para embolizagdo da MAVR; complic — complicagdes; trans
— transitéria; hemip — hemiparesia; obs — observacgdes; cir — cirurgia.
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e HOSPITAL DA ]
£“8|P7~ s CLINICAS
). | jl%!;pﬁ['% FACULDADE DE M L, H|:ﬁ|:|: DP; :;-Jl‘l'i.-frazli.‘lm.oz DE SAQ PAULD

SAOQ PAULD - BRASIL

DIRETORIA CLINICA

Comissdio de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa

APROVALCAO

A Comissdio de Etica para Andlise de Projetos de
Pesquisa - CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas e da Faculdade
de Medicina du Universidade de $&5 Paulo, em sessdo de 08.05.02, APROVOU o
Protocolo de Pesquisa n® 048/02, intitulado: "Tratamento endovascular das
malformacdes  arteriovenosas raquimedulares: Resultados clinicos e

angiogrdfices”, do Departamento de RADIOLOGIA, bem como o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido.

Pesquisador(a) Responsdvel: DR. JOSE GUILHERME MENDES PEREIRA
CALDAS

Pesquisador(a) Executante: DR. MARIO LUIZ MARQUES CONTI

CAPPesq, 08 de maio de 2002.

/éz,(m

//PROF. DR. JORGE KALIL FILHO
Presidente da Comissdo Etica para Andlise de
Projetos de Pesquisa

OBSERVACAQ: Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar & CAPPesg, os relatérios
parcials e final sobre a pesguisa (Resolucdo do Conselho Nacionc! de

Satide n® 196, de 10.10.1996, inciso IX.2, letra c”).
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