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Resumo

Abstract

As fístulas arteriovenosas da região do seio cavernoso são lesões raras e difíceis de diagnosticar. Elas são classificadas em fístulas durais

do seio cavernoso e fístulas carótido-cavernosas diretas. Apesar de apresentarem sintomas semelhantes, o diagnóstico preciso é impor-

tante, já que o tratamento é específico para cada uma delas. As alterações encontradas nos exames de imagem são muito semelhantes,

tanto nas fístulas durais do seio cavernoso quanto nas fístulas carótido-cavernosas, contudo, é possível diferenciá-las. Dentre os exames

de imagem disponíveis (ultrassonografia de órbita com Doppler, tomografia computadorizada, ressonância magnética e angiografia com

subtração digital), a angiografia é considerada padrão ouro para o diagnóstico e classificação das fístulas arteriovenosas da região do

seio cavernoso. O objetivo deste ensaio é mostrar de modo didático a classificação e o aspecto por imagem das fístulas arteriovenosas

do seio cavernoso.

Unitermos: Fístula arteriovenosa; Seio cavernoso; Ultrassonografia; Tomografia computadorizada; Ressonância magnética; Angiografia.

Arteriovenous fistulae of the cavernous sinus are rare and difficult to diagnose. They are classified into dural cavernous sinus fistulae or

direct carotid-cavernous fistulae. Despite the similarity of symptoms between both types, a precise diagnosis is essential since the treatment

is specific for each type of fistula. Imaging findings are remarkably similar in both dural cavernous sinus fistulae and carotid-cavernous

fistulae, but it is possible to differentiate one type from the other. Amongst the available imaging methods (Doppler ultrasonography,

computed tomography, magnetic resonance imaging and digital subtraction angiography), angiography is considered the gold standard for

the diagnosis and classification of cavernous sinus arteriovenous fistulae. The present essay is aimed at didactically presenting the

classification and imaging findings of cavernous sinus arteriovenous fistulae.
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ragia intracraniana também são descritos. O shunt arterio-

venoso para o SC leva ao aumento do volume e estase san-

guínea, aumento da pressão venosa e, consequentemente,

inversão do fluxo nas veias oftálmicas e até refluxo para as

veias corticais e outros seios venosos. Isto explica as altera-

ções neuro-oftalmológicas encontradas nesses pacientes(2).

As FAVs do SC são classificadas em relação a anatomia,

etiologia e hemodinâmica em fístulas durais do seio caver-

noso (FDSCs) e fístulas carótido-cavernosas diretas (FCCs).

Apesar de apresentarem sintomas semelhantes, o diagnóstico

preciso é importante, já que o tratamento é específico para

cada uma delas.

O objetivo deste ensaio é mostrar de modo didático a

classificação e o aspecto por imagem das FAVs do SC.

CLASSIFICAÇÃO

Fístulas durais do seio cavernoso
FAVs durais são comunicações anômalas diretas entre

ramos arteriais meníngeos e a dura-máter ou uma veia lepto-
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INTRODUÇÃO

As fístulas arteriovenosas (FAVs) da região do seio ca-

vernoso (SC) são lesões raras e difíceis de diagnosticar. Os

principais sinais e sintomas são proptose, hiperemia conjun-

tival, quemose, paralisia dos III, IV, V e VI nervos crania-

nos, ptose palpebral, glaucoma, redução da acuidade visual

e cefaleia(1). Quadros mais graves como amaurose e hemor-
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meníngea. Podem ter drenagem para um seio venoso, uma

veia cortical leptomeníngea ou uma veia espinhal(3). São raras

e correspondem a 10–15% de todas as lesões arteriovenosas

intracranianas, com maior frequência no seio sigmoide (50%),

seguido pelo seio cavernoso (16%)(4). Elas são denomina-

das conforme o seio venoso envolvido(5). As FDSCs são le-

sões adquiridas, com incidência de 0,29 por 100.000 habi-

tantes/ano(2). Podem ocorrer em qualquer faixa etária, po-

rém são mais prevalentes entre a quinta e sexta décadas e no

sexo feminino(6).

Fístulas carótido-cavernosas diretas

Nas FCCs existe um defeito na parede da artéria caró-

tida interna (ACI) que a comunica diretamente com o SC e,

em consequência, um shunt arteriovenoso de grande volume.

Este tipo de fístula pode ocorrer após traumatismo cranio-

encefálico (TCE) ou se desenvolver espontaneamente após

ruptura de um aneurisma situado na porção cavernosa da ACI,

denominadas FCCs pós-traumática ou espontânea, respec-

tivamente. As FCCs pós-traumáticas representam 69–77%

das FAVs da região do SC, com prevalência de apenas 0,2%

nos TCEs(7). As FCCs predominam no sexo masculino, entre

os 20 e 30 anos(8).

DIAGNÓSTICO POR IMAGEM

As alterações encontradas nos exames de imagem são

muito semelhantes nas FDSCs e nas FCCs, todavia, é pos-

sível diferenciá-las. Dentre os exames de imagem disponí-

veis – ultrassonografia (US) de órbita com Doppler, tomo-

grafia computadorizada (TC), ressonância magnética (RM)

e angiografia com subtração digital (DSA) –, a DSA é con-

siderada padrão ouro para o diagnóstico e classificação das

FAVs da região do SC.

A história clínica é fundamental e ferramenta muito

importante para auxiliar no diagnóstico correto. Nos pacien-

tes que apresentam sinais e sintomas mais sutis e lentamente

progressivos, devemos considerar uma FDSC. Em um pa-

ciente que sofreu traumatismo e as alterações neuro-oftalmo-

lógicas são exuberantes e rapidamente progressivas, deve-se

primeiro considerar uma FCC pós-traumática. Nos pacien-

tes com apresentação clínica exuberante e rapidamente pro-

gressiva, porém sem história de trauma, devemos conside-

rar uma FCC espontânea.

Ultrassonografia de órbita com Doppler

A presença de FAV do SC é sugerida pela inversão do

sentido do fluxo ou trombose na veia oftálmica superior

(VOS) no estudo Doppler colorido. No estudo Doppler es-

pectral há arterialização com fluxo de baixa resistência deste

vaso(9). Estes sinais estão presentes tanto em FDSCs quanto

em FCCs (Figura 1).

Tomografia computadorizada

Na TC podemos identificar dilatação ou trombose da

VOS, proptose, contrastação precoce do SC, espessamento

da musculatura extraocular e edema da gordura periorbitá-

ria (Figuras 2 e 3). A VOS ectasiada na fase pós-contraste é

identificada em 86–100% dos casos e é um dos primeiros

sinais de FAV do SC(10).

Em razão da intensidade do shunt arteriovenoso, geral-

mente com baixo fluxo nas FDSCs e alto fluxo nas FCCs, a

contrastação do SC é um dos sinais que pode ser utilizado

na diferenciação das fístulas. Nas FDSCs ocorrerá contras-

tação do SC mais lenta e nas FCCs a contrastação será mais

rápida e exuberante. Além disso, o alto fluxo das FCCs di-

retas com frequência leva a uma dilatação do SC. Estes acha-

dos, associados à história clínica do paciente e à presença

de fraturas cranianas, permitem diferenciar as fístulas entre

FDSC e FCC.

A hemorragia intracraniana pode ocorrer como compli-

cação de uma FAV da região do SC e a TC é o exame de

escolha para avaliação(11). Esta complicação é vista princi-

palmente nas FCCs diretas pós-traumáticas e raramente

observada em FDSCs. Geralmente, o sangramento ocorre

adjacente às veias ectasiadas.

Ressonância magnética

A RM é superior à TC na detecção dos sinais radiológi-

cos. Mínima dilatação da VOS, discreta proptose e pequeno

espessamento da musculatura extraocular podem ser mais

facilmente identificados por este método (Figuras 4 e 5). A

sensibilidade da RM é melhorada utilizando-se contraste

Figura 1. Ultrassonografia de órbitas
com Doppler. a,b: Paciente do sexo fe-
minino, 73 anos, com diagnóstico de
FDSC. O fluxo sanguíneo exuberante é
visto ao estudo Doppler colorido (a) e
mostra-se arterializado ao estudo Dop-
pler espectral (b) na VOS. c: Paciente
do sexo feminino, 58 anos, com diag-
nóstico de FDSC. Observar ausência de
fluxo ao estudo Doppler colorido na
VOS, que apresenta material de média
ecogenicidade em seu interior, compa-
tível com trombose.
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Figura 3. Tomografia computadorizada, janela óssea. a: Paciente do sexo femi-
nino, 73 anos, com diagnóstico de FDSC. Proptose discreta à direita (linha tra-
cejada). b: Paciente do sexo masculino, 8 anos, com diagnóstico de FCC pós-
traumática. Proptose discreta à direita (linha tracejada) e fratura do osso esfenoide
(seta grossa). A presença de fratura na base do crânio sugere origem pós-trau-
mática no paciente da imagem b.

Figura 2. Tomografia computadorizada com contraste, fase arterial. Paciente do
sexo feminino, 73 anos, com diagnóstico de FDSC. a: Proptose discreta à direita
(linha tracejada) e espessamento da musculatura extraocular deste lado (setas
finas). b: Contrastação precoce da VOS direita, que se apresenta discretamente
ectasiada (seta grossa).

paramagnético venoso, sequências ponderadas em T2 e SWI.

Dessa maneira, consegue-se uma melhor avaliação da dre-

nagem venosa e possível refluxo para os seios durais e veias

corticais.

A RM detecta a VOS ectasiada, tanto nas sequências

ponderadas em T2 como nas fases pós-contraste, em 75–100%

dos pacientes(10). Demonstra a contrastação precoce do SC

mesmo em shunts arteriovenosos de baixo fluxo, como ocorre

Figura 4. Ressonância magnética de encéfalo. a,b: Axial, sequências ponderadas em T2. c: Axial, sequência ponderada em T1, pós-contraste. Paciente do sexo
feminino, 21 anos, com diagnóstico de FDSC. Espessamento da musculatura extraocular e edema da gordura periorbitária (setas finas). Proptose à esquerda (linha
tracejada). Flow void na VOS (seta tracejada), compatível com fluxo sanguíneo aumentado. Contrastação precoce e dilatação da VOS (seta grossa).

Figura 5. Ressonância magnética de encéfalo. a,b: Axial, sequências ponderadas em T2. c: Axial, sequência FLAIR. d: Axial, sequência ponderada em T1, pós-
contraste. Paciente do sexo feminino, 24 anos, com diagnóstico de FCC espontânea. Flow void indicando alto fluxo no SC cavernoso e na VOS esquerda, que se
apresenta ectasiada (setas finas). Observar, ainda, aumento de volume do seio. Proptose à esquerda (linha tracejada). Contrastação precoce e ectasia de ambas as
VOSs, predominante à esquerda (setas grossas).

a b c d
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na maioria dos pacientes com FDSC. Nas sequências pon-

deradas em T2 pode-se identificar a drenagem venosa corti-

cal anormal para veias leptomeníngeas e possíveis trombo-

ses(12). Como na TC, nas FDSCs há contrastação mais lenta

do SC e nas FCCs há dilatação do SC e a contrastação é

mais rápida e exuberante. Com a angiorressonância identi-

fica-se a contrastação precoce do SC, da VOS e da drenagem

venosa da fístula (Figuras 6 e 7).

A drenagem típica das FAVs do SC ocorre para a VOS,

porém esta drenagem pode ser posterior para o seio petroso

inferior (SPI). Os pacientes com FDSC com drenagem para

o SPI apresentam cefaleia e oftalmoplegia, porém, sem al-

terações oculares provocadas pela congestão venosa, o que

dificulta e retarda o diagnóstico. A RM detecta precocemente

estas fístulas(13).

Angiografia cerebral com subtração digital

O uso da angiografia é essencial para confirmação diag-

nóstica, avaliação anatômica e classificação das FAVs da

região do SC. A angiografia detecta a fístula e identifica os

ramos meníngeos nutridores da fístula nas FDSCs (Figuras

8 e 9) ou a laceração na parede da ACI nas FCCs diretas

(Figura 10). Avalia o fluxo do SC e dos demais seios veno-

sos, identificando possíveis tromboses ou refluxo para veias

corticais e outros seios. Identifica, também, a drenagem

venosa, se para VOS ou para SPI, e avalia fatores de risco

como pseudoaneurismas intracavernosos e refluxo para veias

corticais. A programação terapêutica é feita baseada na aná-

lise dos dados nela obtidos.

Figura 9. Angiografia cerebral com subtração digital, fase arterial. a: Incidência oblíqua anterior direita. b: Incidência em perfil. c: Reconstrução tridimensional.
Paciente do sexo feminino, 31 anos, com diagnóstico de FDSC. Nota-se contrastação precoce do SC (setas grossas) que drena para o SPI (setas tracejadas).
Observa-se também que não há drenagem pela VOS, caracterizando uma FDSC com drenagem apenas posterior.

Figura 6. Angiorressonância de vasos intracranianos. a: Vista lateral. b: Vista
anteroposterior. Paciente do sexo feminino, 73 anos, com diagnóstico de FDSC.
Contrastação precoce da VOS (seta fina) e da veia facial (seta tracejada). Ambas
encontram-se ectasiadas. Discreta contrastação precoce do SC direito (seta
grossa).

Figura 7. Angiorressonância de vasos intracranianos. a: Vista lateral. b: Vista
anteroposterior. Paciente do sexo feminino, 24 anos, com diagnóstico de FCC
espontânea. Contrastação do seio cavernoso esquerdo, dilatado, com refluxo
para o SC direito (setas grossas). Contrastação precoce da VOS (seta fina), que
se encontra dilatada.

Figura 8. Angiografia cerebral com subtração digital, fase arterial. a: Incidência
em perfil. b: Incidência anteroposterior. Paciente do sexo feminino, 69 anos, com
diagnóstico de FDSC. Contrastação precoce do SC (seta grossa). Nota-se a di-
latação e contrastação precoce da VOS (seta fina). Esta fístula do SC apresen-
tava drenagem anterior para a VOS e posterior para o SPI (seta tracejada). Obser-
var os múltiplos pequenos ramos meníngeos nutridores da FDSC (seta grossa).
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CONCLUSÃO

Procuramos ilustrar os principais achados das FAVs da

região do SC (FCC e FDSC). Embora os achados sejam os

mesmos na US, a análise das imagens da TC e da RM per-

mite a classificação entre FDSC e FCC, e a arteriografia,

além de ser padrão ouro no diagnóstico, permite o planeja-

mento e a realização do procedimento terapêutico.
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Figura 10. Angiografia cerebral com subtração digital, fase arterial. a: Incidência oblíqua anterior esquerda. b: Incidência em perfil. c: Incidência de trabalho. Paciente
do sexo masculino, 24 anos, com diagnóstico de FCC pós-traumática. Contrastação precoce do SC (setas grossas), que se apresenta dilatado. Drenagem precoce
para a VOS ectasiada (setas finas). Notar o ponto exato da laceração da ACI que a comunica com o SC (entre as setas pontilhadas).


