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RESUMO

A importéncia da Angiografia cerebral no diagnostico da doenga vascular cerebral tem progres-
sivamente sido questionada devido por um lado ao uso generalizado dos ultrasons na avaliagdo arterial
cervico-cefélica e por outro, 2 introdugo recente da Angiografia por Ressonancia Magnética (Angio-
R.M.). Apés consideragdes de natureza técnica sobre as véirias modalidades disponiveis em Angio-
grafia Cerebral equacionam-se as suas aplicagGes actuais na doenga cerebro vascular aterosclerdtica
extra e intra-craniana, na hemorragia subaracnoidea ¢ nos aneurismas arteriais, nas malformagdes
vasculares, especialmente nas malformagGes arterio-venosas (MAV’s), nas arteriopatias oclusivas
ndo-ateroscleréticas ndo-hipertensivas e na patologia venosa oclusiva sino-dural, Embora seja
previsivel que a evolugio futura se faga no sentido da substitui¢io progressiva das técnicas invasivas
actuais pela Angio-R.M., no momento actual de desenvolvimento da Ressonancia Magnética, cabe
ainda um papel importante, sendo decisivo, is técnicas de cateterismo intra-arterial no diagnéstico das
entidades responsaveis pelo aparecimento de acidentes vasculares cerebrais.

SUMMARY
Cerebral angiography in the diagnosis of stroke. Current role and controversies

The role of cerebral angiography in the diagnosis of cerebrovascular disease is currently being
questioned due to both the increasing availability of carotid sonography and the recent introduction of
Magnetic Resonance Angiography (MRA). After a technical foreword about the different modalities
available today in Cercbral Angiography, we discuss its present indications (Conventional or Digital
subtration by intra-arterial route), in patients with extra and intra cranial atherosclerotic cerebro
vascular disease, subaracnoid hemorrhage and arterial aneurysms, in vascular malformations, particu-
larly arterio-venous malformations (AVM’s), in occlusive non-atherosclerotic non hypertensive
arteriopathies and in occlusive venous pathology. Although it is possible that the future will show us
the progressive replacement of the invasive technologics by MRA, at the present stage of Magnetic
Resonance development there is still an important role, if not crucial, for catheter angiography in the
diagnosis of most of the discases producing stroke syndromes.

INTRODUCAO

Apesar de originalmente concebida h4 mais de 65 anos
e das miiltiplas transformagdes técnicas que tem vindo a
sofrer, das quais as mais importantes foram o cateterismo
femural por Seldinger em 1953 e a introdugiio das técnicas
digitalizadas de imagem na década de 80, a angiografia
cerebral mantém-se como a modalidade de referéncia no
diagnéstico das doengas cerebro-vasculares, em particular
naquelas em que é relevante a perda ou a alteragio da
integridade vascular. Todavia entre clinicos e neurorradio-
logistas o debate e a controvérsia mantém-se vivos como
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€m poucos assuntos, especialmente no respeitante a mo-
dalidades, tempos de actuagdo, extensiio do estudo, etc.
Isto acontece porque os Gltimos anos viram um espanto-
so desenvolvimento das técnicas de imagens nfo invasi-
vas, quer as que permitem detectar as anomalias estruturais
do parénquima cercbral como a Tomografia Computori-
zada (TC) ouaimagem por Ressonancia Magnética (IRM),
quer as que evidenciam altera¢Ges anatémicas ou hemo-
dinimicas dos préprios vasos, como a ultrasonografia (ou
mais habitualmente, Eco Doppler ou Duplex Scan). Nio
serd descabido acrescentar como fazendo parte da panéplia
habitual do doente cerebro-vascular os estudos hemo-
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dindmicos indirectos,como o Doppler transcraniano (Dop-
pler TC) e as modalidades que apreciam o cerebro dum
ponto de vista funcional e metabélico, como a Tomografia
de Emisszio de Fotdes (SPECT), a Tomografia de Emiss3o
de Positrdes (PET), apenas disponivel nos paises mais
desenvolvidos, 0 Xénon TC (infelizmente pouco utilizado,
mas de facil execugdo e economicamente acessivel) e a
Espectrometria por Ressonancia Magnética (ERM).

Ou seja, 0 angiografista, em fins da década de setenta,
quando entrava na sala para estudar um doente neuroldgico,
vascular ou no, pouco mais sabia que a informagao clinica
e pela angiografia ndo s6 tinha que fazer o diagndstico da
situagdo vascular, como o diagndstico diferencial com
toda a restante patologia (timoral, inflamatdria, etc). De
tal modo que Newton e Potts no preficio ao seu biblico
Radiologgy of the Skull and Brain, de 1974 escreviam a
angiografia é actualmente considerada o mais importante
meio radiolégico para o diagndstico das anomalias intrac-
ranianas®.

Hoje em dia, ainda duas décadas niio passaram, na era da
TC e IRM, aangiografia diagndstica diminuiu em niimero,
mas ndo em importancia, especialmente quando hd questdes
por responder sobre a vascularizagdo cerebral. O neuror-
radiologista quando inicia uma angiografialeva uma quan-
tidade de informagao muito superior; deve por isso dirigir
o estudo vascular, tendo em mente quais as questdes
clinicas pertinentes para uma determinada decisdo tera-
péutica. E previsivel que no futuro (imediato?) com a
generalizagdo aos doentes vasculares da nedfita Angio-
grafia por Ressonincia Magnética (Angio-RM), esta ne-
cessidade de tathar e circunscrever o estudo angiogréfico
se acentue, com o fito de responder a questdes muito
especificas, quer clinicas, quer levantadas por prévios
meios n3o invasivos.

Como sobreviveu, e porqué, como se modificou aangio-
grafia ap6s esta mutagfo tecnoldgica, ainda em curso, € 0
que tentaremos expor nesta comunicag#o, tendo em conta
os actuais desenvolvimentos.

Comegaremos por algumas notas técnicas para enqua-
drar devidamente o problema.

CONSIDERACOES TECNICAS

Hoje estdo disponiveis quatro modalidades de angio-
grafia, a saber: a angiografia digital por injec¢do endove-
nosa (angio digital IV), a angiografia digital por catete-
rismo arterial (angiodigital IA) aangiografiaconvencional
e a Angio RM.

Comecemos pela Angio Digital IV. Como o préprio
nome indica, trata-se de obter uma visualizagfo dos vasos
arteriais e venosos, cranianos e cervicais apés uma in-
jecgdo de contraste num catéter venoso braquial. Apesar de
a dispensa de internamento hospitalar ser uma ébvia
vantagem, a resolugfo espacial € fraca, a sobreposi¢do de
vasos é muita, hd uma larga percentagem de exames nio
interpretdveis e sdo necessdrias grandes quantidades de
contraste. Se o duplex scan estiver disponivel na insti-
tui¢#o hospitalar, ja niio h4 lugar no momento actual para
esta modalidade diagnéstica angiografica, mesmo como
teste de escrutinio®.

Desde que se instalaram os primeiros equipamentos de
angiografia com tecnologia digital que os fabricantes de
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material radiolégico vem prometendo a substitnigdo de-
finitiva da angiografia por imagem analdgica pela angio-
grafia por imagem digital. Esta ltima oferece miltiplas
vantagens como sejam menor quantidade de contraste,
serigrafia mais rdpida, duragfo inferior dos exames ¢
custos econémicos igualmente inferiores®4. Todavia os
equipamentos iniciais tinham sérias limitagées como uma
fraca resolugdo, artefactos do registo digital e a possibili-
dade de apresentar a imagem num formato agradavel aos
clinicos. Com a matriz mais recente de 1.024 x 1024 e a
utilizagdo de cAmaras multiformato por laser algum deste
panorama se modificou, apesar de a resolugdo ainda ser
inferior & da angiografia convencional (pressupondo que
esta é de grande qualidade). A questdo €, como diz J.
Jacob?, se isso fara diferenga e sentido na arenaclinica. Em
resumo, podemos dizer que os dois métodos se equivalem,
respondendo a quase totalidade das questdes levantadas no
dia a dia do manuseio dos.doentes cerebro-vasculares,
constituindo qualquer dos métodos o diagndstico de
referéncia, the gold standard, para utilizar a expressdo
corrente na literatura anglo-americana, para este tipo de
patologia®’. Tendo em vista a angiografia terap&utica, que
ndo cabe no 4mbito desta comunicago, as técnicas digi-
tais, levam a dianteira, devido as vantagens atrds enun-
ciadas (aquisi¢fio imediata da imagem, serigrafia ultra-
rapida, possibilidade de road-mapping, etc).

Por fim a Angio-RM, a nedfita das técnicas de visuali-
zagdo vascular. N3o tem aqui cabimento uma explicagdo
detalhada, quer dos principios fisicos que estdo na sua
base, quer das vérias metodologias técnicas. Em termos
muito lineares diremos apenas que a Ressondncia Magnética
é capaz de criar imagens anatémicas através do uso de
pulsos de radiofrequéncia (RF) de excitagdo e de refo-
cagem. Qualquer movimento de liquidos (neste caso, fluxos
sanguineos) na sequéncia de um pulso de RF origina os
chamados efeitos TOF (time of flight) no sinal dos protdes
em movimento, a0 passo que o movimento dos protdes
durante a aplica¢o e na direcgdo dos campos magnéticos
de gradiente produz o fascamento dos spins. Qualquer
destes efeitos pode ser manipulado independentemente
para criar contraste vascular num dado scan e as desejadas
imagens angiograficas®.

As grandes expectativas e as fundadas esperangas gera-
das em torno deste método, derivam ndo sé da sua ndo
invasibilidade, mas também da ideia de um estudo com-
binado, parenquimatoso ¢ vascular anatémico. O doente
vascular entra no RM scan e em pouco mais de 45 minutos
temos informagfio sobre o parénquima cerebral (isquémia/
/hemorragia) e sobre a vasculatura cerebral e cervical.

Todavia sérias limitagdes impSem ainda uma visdo
menos optimista sobre a rapidez com que se obtém a
informagdo global acerca de um determinado processo
patolégico. E o que veremos em seguida por entidades
patoldgicas.

DOENCA CEREBROVASCULAR
ATEROSCLEROTICA

Neste grupo de patologia, claramente o mais representa-
tivo da doenga cerebrovascular oclusiva € o que mais
tempo, dinheiro e trabalho consome a clinicos, imagiolo-
gistas e financiadores da sadde piblica, sugere-se uma
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abordagem t#o agressiva e eficaz, quando maduramente
pensada’. Os clinicos devem classificar os doentes num
destes 3 grupos: isquémia na circulago anterior, isquémia
na circulagfio posterior e isquémia das artérias penetrantes
(doenga lacunar). Nas primeiras duas categorias as lesdes
podem ser extra ou intra-cranianas, mas no grupo dos
enfartes lacunares, as lesGes sdo quase sempre intracra-
nianas. A probabilidade de doenga ser extra ou intracra-
niana pode ser calculada usando varidveis demograficas
simples (como a idade, sexo e raga) a histéria clinicae a
informagdo obtida das observagdes neurovascular, clinica
e sonografica. Tendo umaideia de qual a artéria ou artérias
atingidas e apés troca de informagio detalhada, o neuror-
radiologista e o neurologista podem em conjunto determi-
nar quais os vasos a estudar e em que sequéncias.

Aos vdrios processos anatomo-patolégicos que a ateros-
clerose assume nas artérias cervico-cefélicas, correspon-
dem vérios padrbes angiogrificos conhecidos desde ha
muito ¢, num artigo recente, excelentemente revistos por
Bradac®. Parece todavia importante colocar a lesdo identi-
ficada angiograficamente num de 3 grupos para que a
terapeutica possa ser o mais eficaz!® oclusdo vascular
completa, provavelmente por formagio de um trombo;
estenose severa fortemente redutora de fluxo; estenose
minor n3o redutora do fluxo. A cada um destes grupos
corresponde uma opgfo terapéutica diferente, a saber:
anticoagulagfio a curto prazo, a longo prazo ou tromboliti-
cos; anticoagulagfo ou endarterectomia; aspirina ou outros
antiagregantes. Aceites estes pressupostos ¢ tendo em vista
que a angiografia é o meio de diagndéstico de referéncia,
pelo qual se medem todos os outros, no diagnéstico de
aterosclerose extra e intracraniana surge de imediato a
pergunta: temos de fazer angiografia a todos os doentes
com arterosclerose?

E evidente que ndo. Deve ser feita quando na base da
informagiio clinica ¢ neurosonogrifica obtidas previa-
mente, o diagnéstico permanece pouco claro, 0 mecanis-
mo patolégico ndo estd totalmente esclarecido e existem
didvidas quanto a opgdo terapeutica.

A visualizagfio de ambas as bifurcagdes carotideas deve
ser obtida em dois planos, pois de outro modo podemos
subestimar dreas de estenose ou de ulceragfo. O grau de
estenose pode assim ser observado e apreciado correc-
tamente, mas a avaliagfo da superficie ulcerada € sujeitaa
grande variagdo entre observadores'!, pormenor particu-
larmente valido para pequenas ilceras. Por outro lado a
histologia da placa e a hemorragia interna da mesma so
inatingfveis pela angiografia, fazendo da combinagiio duplex
scan e angiografia o melhor meio para a corrccta caracteri-
zagdo morfo-dimensional da placa ateromatosa'2,

Tendo em vista que prevalecem actualmente as opgdes
terapeuticas conservadoras, limitando o uso da endarterec-
tomia as estenoses severas'>!4, tem ganho corpo uma
politica mais conservadora igualmente em relagfo ao uso
da angiografia'**¢, Todavia, como Wolpert ¢ Caplan ém
salientando por mais de uma vez%'°, a ideia de que a
angiografia é unicamente um preliidio para a cirurgia é um
mito e como tal ndo deve ser sustentado. Com efeito, a
angiografia €, como outros, um teste diagndstico e serve
por isso para detectar o que ndo funciona num doente. Se
a informagfo clinica, laboratorial, tomodensitométrica

413

(ou da IRM), neurosonogrifica e cardiaca chega para um
diagndstico preciso, entdo a angiografia é desnecessdria.
Nunca é demais lembrar que um diagndstico impreciso ndo
leva a uma terapeutica correcta. Outra ideia que se popu-
larizou ao longo dos iiltimos anos foi a necessidade de
estudar os 4 vasos da circulagfio extracraniana, relicdrio
ainda da era pré-sonogréfica, em que a angiografia era o
tinico método de visualizagio das artérias e também da
grande popularidade na altura da teoria hemodinimica da
isquémia cerebral. Com o evoluir dos conhecimentos, tém-
-se mais ou menos assente que a maioria dos enfartes s3o
trombo-embdlicos na sua origem, quer cardiaco-arteriais,
quer artero-arteriais'’'®. A informagfo importante para o
clinico € sobre as artérias que irrigam a regifio isquémica,
sendo as lesdes oclusivas noutros locais quase sempre
incidentais. Em certos casos pode ser necessario opacificar
outras artérias, nomeadamente a carétida controlateral,
mas a angiografia dos 4 yasos de rotina j4 n3o ¢ aconse-
lhavel®. Todavia, a angiografia cerebral com estudo selec-
tivo dos 4 (ou 3) vasos continua a ser o método ideal na
percepgdo da fisiologia da circulagfio colateral anastomética
(poligono de Willis, anastomoses leptomeningeas e vias
extracranianas)'®.

Mito frequentemente associado ao anterior foi o da
visualiza¢#o obrigatdria do arco adrtico®. H4 vérias razdes
para discordar desta opinido, entre as quais a baixissima
percentagem de lesdes que se descobrem fora do eixo
vascular clinicamente envolvido® e o agravamento do
risco de complicagdes sistémicas derivado da injecgdo de
grandes quantidades de contraste. Uma revisdo de 3 estu-
dos de angiografia digital I.V. mostrou uma taxa de com-
plicagdes sistémicas de 18,9%%. Estas acontecem em
doentes mal hidratados, com diabetes ou com deficiente
fun¢do renal, especialmente quando s3o necessdrias altas
doses de contraste.

Mais fundamentada era a convicgdo, também reinante
a0 longo dos iltimos tempos, da inutilidade de realizar
angiografia nos doentes com aterosclerose da circulagio
posterior. As solugdes terapeuticas cirurgicas mais usadas,
incluindo angioplastias da 4* porgfio da vertebral e vérias
anastomoses extra-intracranianas nunca tiveram muita
popularidade dado o grande mimero de complicagGes,
favorecendo por isso o tratamento médico anticoagulante.
Associava-se também o preconceito de que o risco de uma
angiografia vertcbral era superior ao da angiografia
carotidea®, provavelmente baseado no facto da situagdo
neuroldgica dos doentes com isquémia vertebro-basilar ser
amiiide grave. Com excepgio dos doentes com arteriomegélia
atcrosclerdtica?, ndo hd provas fundamentadas de que a
angiografia cercbral seja mais arriscada que a carotidea,
especialmente hoje em dia com o uso generalizado de
cateteres finos 4 e 5 F°,

Estas e outras convicgdes, dadas como adquiridas pelos
neurorradiologistas ao longo da iiltima década como por
exemplo de que ndo se deve realizar angiografia na fase
aguda do enfarte, sdo consideradas por Wolpert e Caplan
como mitos®° e vigorosamente rebatidas nos citados arti-
gos, de publicacgiio recente,

Na sequéncia desta discussio e com base nos argumen-
tos expostos, s3o propostas algumas regras a observar em
conjunto pelos clinicos e pelos neurorradiologistas®®, de
que sumarizamos aqui os tépicos essenciais:
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1) A angiografia estd indicada quando € necessério 5) E imperativa uma colaboragfo estreita entre clinicos
responder a questdes clinicamente relevantes que os meios e angiografistas, no sentido de optimizar a informagio
n#o invasivos ndo resolveram; clinica e talhar o estudo angiogréfico;

2) A Neuro Imagem Parenquimatosa (NIP), TC e/ou
IRM e os testes sonograficos ndo invasivos sdo obrigatoria-
mente feitos em 1° lugar;

6) E importante ir observando o doente entre as injecgdes
paradetectar precocemente algumacomplicagdo (aaneste-

3) Durante a angiografia deve ser estudado em 1° lugar sia geral ndo deve ser utilizada pois impede a monitori-
0 vaso que irriga o territdrio afectado; zagdo neuroldgica do doente).

4) O contraste utilizado e a duragio do exame devem ser Por fim uma iltima pergunta: qual o papel actual e futuro
reduzidos a0 minimo indispensével; da Angio-RM na doenga cercbrovascular aterosclerética?

Fig. 1.Caso 1. A, B, C, e D — Doente de 62 anos do sexo M, com histéria de 3 episédios de AIT's do hemisfério cerebral esquerdo.
Em A ¢ B Angio R.M. (contraste de fase) das bifurcagdes carotideas direita e esquerda, respectivamente sugerindo estenose minor a direita
e auséncia de fluxo na carétida interna proximal 4 esquerda, podendo significar estenose severa ou oclusio. (cont.)
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Fig.1. Casol.EmCeD Angiografiadigital .A. confirmando uma estenose minor a direita (C) e, sem margem para dividas, uma estenose
severa a esquerda (D).

No estado actual de desenvolvimento da técnica, a
Angio-RM njo € tdo eficaz como a angiografia cerebral na
demonstragdo da ulceragdo ou da formagio da placa
carotideas, radicando as suas limita¢6es nos fenémenos de
turboléncia, tortuosidade arterial e fluxo muito lento®.
Estas limitages acentuam-se no estudo da circulagdo
intra-craniana onde as exigéncias de resolugdo espacial
sdo maiores. As oclusdes ou estenoses severas dos grandes
vasos intra-cranianos sfo detectadas, 0 mesmo jd nio se
podendo dizer em relagfo as artérias mais distais ou 2
circulagiio colateral leptomeningea'® (caso 1).

Todavia, se combinada com o duplex scan da carétida
extracraniana, pode funcionar como um excelente meio de
escrutineo da patologia carotidea cervical®. As limitagdes
do método sdo o seu elevado custo, a sobrevalorizagio do
grau de estenose e a dificuldade de distinguir estenose
severa de oclus3o?®,

HEMORRAGIA
SUBARACNOIDEIA/ANEURISMA

Tal como a isquémia cerebral/doenga aterosclerética é a
quinta dos neurologistas, também a hemorragia suba-
racnoidea/aneurismas pode ser considerada dominio privi-
legiado dos neurocirurgides. Algumas das consideragdes

415

tecidas acerca da cooperago entre neurologistas e neuror-
radiologistas no capitulo anterior, aplicam-se aqui ao en-
tendimento necessdrio e imperativocom neurocirurgides.

Os termos HSA e aneurisma nfio s30 necessariamente
sinénimos, porque existem outras causas de HSA (trauma,
HTA, malformagdo artério-venosas (MAV), coagulopa-
tias e tumores cerebrais), habitualmente detectadas a partir
da histdria clinica, anélises laboratoriais e pelos meios de
NIP (TC e/ou RM).

A investiga¢do de um doente com HSA comega obriga-
toriamente por uma TC simples, dada a sua extrema
eficicia diagndstica nas primeiras 48 horas?; se esta for
negativa, uma P.L. deve ser feita para detectar uma HSA
menor ou uma meningite.

Uma vez confirmado o diagnéstico de HSA, e se o
docnte ndo estiver em coma, ¢ mandatéria uma angiografia
imediata, isto é nas 24/48 horas. Embora persista o debate
sobre 0 timing de cirurgia®, ndo faz sentido protelar o acto
diagndstico essencial; num doente que nfo estd em coma,
odiagndstico e o tratamento dum aneurisma devem ser tio
precoces quanto possivel.

E o padrio TC de HSA que guia e orienta o estudo
angiogrifico. Se o sangue predomina por exemplo na
fenda interhemisférica, € provdvel que tenha rompido um
aneurisma da comunicagfio anterior. Pelo contrdrio se a
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hemorragia é perimesencefélica, dificilmente se encon-
trard uma angiografia positiva®,

A opacificagfo sequencial e selectiva dos grandes vasos
continua até se encontraruma potencial fonte hemorragica.
Em caso negativo, propde-se repetir a angiografia dos 4
vasos 2 semanas depois'®, pois hd uma pequena percen-
tagem de falsos negativos na investigag¢do na fase aguda,
devidos a vasoespasmo da artéria mae, auto-trombose
espontinea do aneurisma, aneurismas de pequeno colo e
imprecisdes técnicas na execugdo do exame. A haver uma
2% repetigio, estratégia discutivel, mas aceitdvel quando os
recursos s30 poderosos, ela deverd incluir a avaliagdo da
vascularizagio medular (regido cervical), apesar da rari-
dade da descoberta de uma MAV medular 5.

Uma vez encontrado um aneurisma, além das habituais
incidéncias normais AP e perfil, € necessério obter in-
cidéncias obliquas ou outras adicionais>*® indispensdveis 2
demonstragfo do colo aneurismético.

O aparecimento de sinais angiograficos de vasoespasmo
é possivel, especialmente se a angiografia nfo foi precoce,
colocando sérios dilemas se prosseguir até ao estudo completo
dos 4 vasos®, se interromper'®?’. Propde-se uma atitude
individualizada atendendo ao estado clinico do doente,
prosseguindo o estudo caso ndo haja deterioragdo do mesmo,
com a atengdo redobrada & monitorizagdo neuroldgica.

Uma visualizagdo completa das artérias do poligono de
Willis & fundamental, nfio s6 por causa da multiplicidade
dos aneurismas, existentes em 20% dos doentes, mas
também 2 necessidade de possiveis procedimentos cirurgi-
cos oclusivos arteriais, durante o acto terapéutico.

Quando se descobrem vdrios aneurismas € importantc a
identificag3o do que rompeu, havendo alguns sinais, embora
ndo especificos, a apontar nesse sentido?: procidéncia

focal na ponta do aneurisma, indicando o local da rotura;
irregularidade da parede, devido A aderéncia do codgulo de
fibrina; vasoespasmo focal da artéria mie, tamanho do
aneurisma (o que sangra é habitualmente maior).

A iltima das indicagdes da angiografia nos aneurismas é
o controle pés-operatdrio, na avaliagfio da exclusfo do
aneurisma, dependendo aqui do critério do neurocirurgido:
hd quem o faga por rotina, hd quem nio, outros ainda
reservam a angiografia para casos concretos.

Por fim, qual o papel da Angio-RM neste dominio da
patologia hemorrigica cerebro-vascular?

Das 2 técnicas de Angio-RM mais utilizadas, efeitos
TOF e contraste de fase, a de maior acuidade no dia-
gndstico dos aneurismas parece ser a segunda, de contraste
de fase®!, podendo chegar a demonstrar aneurismas tfio
pequenos quanto de 3mm de didmetro; todavia subestima
o tamanho daqueles que contém fluxo turbulento ¢ ndo
mostra aqueles de fluxo lentoysendo que a sobreposigio de
vasos conslitui igualmente um obstaculo a que este método
se torne de fdcil leitura (caso 2).

Podemos todavia considerar a Angio-RM um meio de
escrutinio 4til, em doentes suspeitos de aneurisma sem
HSA!!°,

MALFORMACOES VASCULARES CEREBRAIS

Uma das grandes vantagens da IRM sobre a TC foi o
avango no diagndéstico dos vérios tipos de malformagdes
vasculares, MAV'’s, angiomas venosos € cavernomas.
Todavia é ainda muitas vazes necessério um estudo angio-
grifico para uma distingfio rigorosa e definitiva, sendo
obrigatdrio no caso das MAV'’s,

Fig.2.Caso2. A, B, C e D— Doente de 56 anos, do sexo F, admitida no S. Urgéncia com um quadro de cefaleia sibita e intensa e sinais
meningeos.
Em A, a TAC mostrava uma hemorragia intraventricular infra e supratentorial ¢ um pequeno hematoma intra-parenquimatoso na regigo
do 4ngulo ponto-cerebeloso esquerdo.
Em B, a Angio-R.M. (contraste de fase) foi negativa quanto a presenca de lesSes aneurismaticas ou MAV’s.
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Fig.2 Caso 2. Em C e D, a Angio digital .A. das vertebrais direita
aneurisma sacular do segmento distal da AICA esquerda,

Tenha uma MAV dado sinais de si por hemorragia,
epilepsia ou mais raramente, um deficite neurolégico
progressivo ou uma cefaleia rebelde, o passo seguinte é
sempre a sua caracterizagdo hemodinimica, topografica e
morfol6gica como prelidio para uma terapeutica eficaz a
maior parte das vezes hoje em dia combinada (emboli-
zagio € cirurgia ou embolizagfo e radiocirurgia), dado o
potencial hemorrdgico destas lesaes.

As Angio-RM caracteriza-se, mas de modo insuficiente™,
estando a primazia diagnéstica reservada & angiografia
cerebral, bem como no planeamento terapéutico, através
da demonstragdo da angio-arquitectura arterial e venosa,
caracterizagdo morfolégica e dimensional do ninho da
MAYV e na detecgdo de aneurismas associados, quer no
poligono de Willis, quer das artérias alimentadoras.

Nas grandes lesGes ou naquelas que envolvem territérios
de fronteira é importante a avaliagio de contribuigio
relativa de cada artéria major na alimentagfo da lesiio; por
exemplo quando ambas as artérias cerebral média e cere-
bral anterior estdo envolvidas, isto é demonstrado pela
injecgdo na carétida interna ipsilateral, nomeadamente a
ACM; mas para isolar a contribuigio da ACA é necessiria
a injecgdo da carétida interna controlateral por opacifi-
cagdo cruzada via comunicante anterior. O mesmo se
aplica 3s MAV’s das regides watershed ACM/ACP. Quando
a MAV € completamente cortical, é necessario proceder 4
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(C) e esquerda (D), em incidéncia AP, diagnosticando um pequeno

injecgdo da cardtida externa, para averiguar de eventual
aporte parasitdrio dural/pial.

Uma caracteristica quase sempre presente nas MAV'’s é
o seu alto débito, aproximando-as do ponto de vista da
t¢cnica angiogréfica de lesSes, embora diferentes na sua
fisiopatologia, como as fistulas a-v durais e as fistulas
carétido-cavernosas directas. Em todas estas lesdes &
necessdrio utilizar serigrafia ripida ou ultra-rdpida, tendo
nitida vantagem os equipamentos digitalizados,

Os angiomas cavenosos ou ndo tém tradugdo angio-
grafica, fazendo parte por isso do denominado grupo das
malformagGes vasculares angiograficamente ocultas, ou
1€m, mas bastante inespecificas — blush tardio, discreta
neovascularizagio®. Embora tenham indicagdes operatdrias,
ou por epilepsia rebelde ou pelo risco de hemorragia
recorrentc®, raras vezes é necessdria a angiografia no
plancamento cirdrgico, sendo seguro o diagnéstico por
RM.

Os angiomas venosos s30 menos atreitos a sangrar,
embora haja casos esporddicos relatados na literatura com
episédios hemorrdgicos®, habitualmente associados a
cavernomas e ndo devem ser tratados cirurgicamente, pois
a sua ressecg@o pode comprometer a drenagem venosa de
componentes cercbrais vitais. Como tal, novamente a
angiografia € desnecessiria, bastando a identificagio em
TC ou IRM de uma lesio intraparenquimatosa, em forma
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meduséide com drenagem transcerebelosa ou transcere-
bral em direc¢fio a um seio ou uma veia principal interna,
para um diagnéstico seguro.

OUTRAS LESOES VASCULARES

A Angiografia Cerebral continua a ser o procedimento
de escolha em toda uma vasta gama de lesdes intrinsecas
arteriais, capazes de provocar quer isquemia, quer hemor-
ragia, desde as arterites ou vasculites, infecciosas ou ndo,
até as dissecg0es arteriais e displasias fibromusculares.

As arterites ndo infecciosas sao habitualmente devidas a
conectivopatias (LED, panarterite nodosa, arterite tempo-
ral, etc), ou aos efeitos iatrogénicos da radiagdo ou das
drogas.

Os achados angiogrificos incluem estenoses focais,
multifocais ou disseminadas®’, nas artérias de médio ou
pequeno calibre, tornando a Angio-RM iniitil dada a sua
insuficiente resolugdo espacial para estas lesdes.

O atingimento das artérias de maior calibre na base do
cerebro, com estenose dos segmentos supraclinoideus das
carétidas e dos segmentos proximais das artérias cerebral
média e cerebral posterior ocorre nas vasculites sépticas
como a tuberculose e a sifilis (situagGes em que raramente
se recorre A angiografia) ou na arterite da radiagio e outras
vasculopatias telangiectasicas similares, como a doenga de
Moya-Moya.

Este grupo de doengas oclusivas arteriais ndo ateros-
clerdticas/ndo hipertensivas inclui ainda a displasia fi-
bromuscular e a dissecgdo arterial, extra ou intracraniana.

A dissecgdo arterial extracraniana pode ser esponténea,
traumética, relacionada com o exercicio fisico e despor-
tivo ou associada a doenga como a aterosclerose, a displa-
sia fibromuscular ou a hipertens3o. No caso da dissec¢do
carotidea, a ultrasonografia pode ser negativa, dada a
localizagdo cervical distal das anomalias. Estas tém carac-

terizaglo angiografica precisa, assumindo vérios padrdes:
estenose filiforme (string sign) oclusdo total em bico de
flauta, bolsa aneurismdtica distal, pseudo-aneurisma®. E
habitual a resolugio da estenose ao fim de alguns meses,
aspectos documentados angiograficamente em 75 a 80%
dos casos®.

A dissecgdo intracraniana, quer da carétida e seus ramos,
quer do sistema vertebro-basilar, embora mais rara que a
extracraniana é mais frequente do que inicialmente pen-
sado; muitas oclusdes intracranianas que curaram esponta-
neamente ¢ que contribuiram muito para a elevada percen-
tagem de casos de AVC’s nos adultos jovens sem causa
aparente, constituem provaveis dissecgdes 240,

Uma vez estabelecido o diagndstico pela conjugagdo dos
dados clinicos e angiogréficos, instituida a terapeutica
anticoagulante, se a paragem desta estiver dependente do
follow-up angiogréfico e na perspectiva de mais de um
exame angiografico, parece xazodvel sugerir a Angio-RM
como a modalidade de escolha para o dito controle
terapéutico® (caso 3).

A oclus3o venosa ou dos seios durais € um diagnéstico
frequente em certos doentes com predisposi¢io a esta
patologia, tal como as otomastoidites ou a infecgfio dos
seios perinasais, a desidratagdo, os traumatismos crania-
nos ou os estados de hipercoagulabilidade. Antigamente o
inico meio de diagndstico era claramente invasivo e nfio
desprovido de risco®. Quer por IRM, quer por Angio-RM,
¢ possivel hoje ultrapassar este problema®. Ocasionalmente,
as imagens poderdo, em sequéncia SE, demonstrar um
sinal intraluminal confuso, o que acontece se a ponderagdo
em T2 ndo estiver adequadamente orientada, os cortes
forem demasiados espessos, o 2° eco relativamente curto
ou o seio tiver um trombo agudo (isoem T1 e hipoem T2)5,

Nestes casos, a Angio-RM pelos efeitos TOF pode dar a
informag¢3o que falta, com pouco acréscimo de tempo,
exigindo o fluxo lento nos seios um estudo 2 D; a visuali-

Fig.3.Caso3. A, B e C— Adulto jovem com 28 anos, do sexo F admitidano S. Urgéncia com um quadro clinico de AV do tronco cerebral
(hemiparésia direita, hemiataxia esquerda e disartria); o TAC era normal (nio mostrado).

Em A a RM. feita ao 22 dia (sequéncia ES, ponderagdo T2 - 3.000; 120) mostrava uma extensa lesdo isquémica da protuberancia.
Sem cardiopatia, sem factores de risco para a aterosclerose a doente inicia anticoagulago. Ao fim da 2! semana com recuperagdo
neurolégica parcial € com receio de riscos duma Angiografia convencional opta-se por uma angio-R.M..

Em B a angio-R.M. (contraste de fase) na 2* semana: estenose irregular das artérias vertebral direita e basilar.
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Fig.3C. Caso 3. Em C a angio R.M. (contraste fase) ao 52 més,
apds evolugio clinica favorével mostrando repermeabilizagio
quase total das referidas artérias, compativel com o diagnéstico
de disseccdo vertebro-basilar intra-craniana.

zagdo dos seios durais estd bloqueada pelos efeitos de
saturagdo nos estudos 3 D, amenos que esta seja executada
com injec¢do de gadolinio®.

CONCLUSAO

Em resumo, podemos dizer que dum método de dia-
gnostico geral e global, a angiografia cerebral se trans-
formou numa técnica cada vez mais rigorosa, especificae
dirigida, de aplicagdo singular e referencial na patologia
cerebro-vascular. Um dos seus descendentes, a angiografia
terapéutica, matéria fora do 4mbito desta comunicagio, é
hoje um campo do conhecimento em crescimento veloz e
com uma pratica cada vez mais alargada.

A angiografia diagndstica ainda ndo seguiu os passos das
suas irmds mais velhas, a pneumoencefalografia e a ven-
triculografia, tranquilamente repousando no museu e
pertencente A Histéria de Neurorradiologia.

O engenho técnico, a destreza manual e a mestria dia-
gnostica, caracteristicas que constituiram a quintesséncia
da arte diagndstica neuro-radiolGgica ainda existem e s30
necessdrias. Sem diivida que no futuro muitas das suas
indicagGes actuais serdo retomadas pela Angio-RM. H4
quem profetize que a angiografia ficard limitada ao acto
terapéutico; € provavel, mas o diaem que podemos dispen-
sar os aventais de chumbo, catéteres, guias ¢ agulhas ainda
nd3o chegou.
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