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RESUMO 
 

 
 
Fístulas artério-venosas durais intracranianas com drenagem venosa 
leptomeníngea direta: tratamento endovascular primário com injeção intra-
arterial de etileno vinil álcool copolímero a 6%(ONYX-18®) 
 
 
 
Introdução: As fístulas artério-venosas durais (FAVDs) podem manifestar-se com 
sintomas graves, especialmente se existe drenagem venosa leptomeníngea 
direta. Este estudo relata experiência preliminar na embolização intra-arterial de 
FAVDs com drenagem venosa leptomeníngea direta usando-se solução deetileno 
vinil álcool copolímero a 6% (Onyx®-18)Métodos: Foram tratados 13 pacientes 
portadores de FAVDs com drenagem leptomeníngea direta: 11 do tipo IV e dois 
do tipo III (Cognard). O tratamento consistiu na embolização intra-arterial usando-
se Onyx-18®. Angiografias realizadas imediatamenteapós o tratamento, evolução 
clínica e angiografias de controle após seis meses foram avaliadas. Resultados: 
A oclusão completa da fístula foi alcançada em todos os pacientes. Somente um 
procedimento e a injeção em apenas um pedículo arterial foi realizada. Durante o 
acompanhamento, dez pacientes ficaram livres de sintomas, três melhoraram e 
nenhum piorou. Angiografias de controle após seis meses do tratamento não 
evidenciaram FAVD recorrente. Conclusão: Considerou-se a embolização intra-
arterial com Onyx® uma valiosa opção terapêutica nos pacientes portadores de 
FAVDs com drenagem venosa leptomeníngea direta, uma vez que mostrou ser 
factível, segura e efetiva.  
 
 
Palavras-chave:Angiografia cerebral. Embolização terapêutica. Fístula artério-
venosa/tratamento. Malformações vasculares do sistema nervoso 
central/tratamento. 

 

 

 

 

 



  

 

 

ABSTRACT 
 
 
 

Intracranial dural arteriovenous fistulas with direct leptomeningeal venous 
drainage. Endovascular treatment withethylene vinyl alcohol 
copolymer(Onyx-18®): a case series 
 
 
 
Introduction: Dural arteriovenous fistulas (DAVFs) may have aggressive 
symptoms, especially if there is direct leptomeningeal venous drainage. We report 
our preliminary experience in transarterial embolization of DAVFs with direct 
leptomeningeal venous drainage usingethyl vinyl alcohol 
copolymer(Onyx®).Methods: thirteen patients with DAVFs with direct 
leptomeningeal venous drainage were treated:eleven type IV and two type III 
(Cognard). Treatment consisted of transarterial embolization using Onyx-18®. 
Immediate post treatment angiographies, clinical outcome and 6-month follow-up 
angiographies were studied.Results: Complete occlusion of the fistula was 
achieved in all patients with only one procedure and injection in only one arterial 
pedicle. On follow-up, ten patients became free from symptoms, three improved 
and no one deteriorated.Follow-up angiographies showed no evidence of recurrent 
DAVF.Conclusion: We recommend that transarterial Onyx® embolization of 
DAVFs with direct leptomeningeal venous drainage be considered as a treatment 
option, while it showed to be feasible, safe and effective. 
 
  
Key words:Arteriovenous venous fistula/therapy. Central nervous system vascular 
malformations/therapy. Cerebral angiography. Embolization, therapeutic. Onyx 
copolymer. 
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As fístulas artério-venosas durais (FAVDs) são lesões adquiridas, 

localizadas no interior das camadas da dura-máter intracraniana, caracterizadas 

pela existência de comunicação direta e anômala entre o sistema venoso e o 

sistema arterial (NEWTON; CRONQVIST, 1969; WOO; MASARYK; 

RASMUSSEN, 2005). Correspondem a 10-15% de todas as malformações 

vasculares intracranianas (NEWTON; CRONQVIST, 1969), acometendo 

essencialmente adultos acima de 50 anos de idade (COGNARD et al., 1995). 

As manifestações clínicas e o prognóstico das FAVDs são muito variáveis 

e intimamente relacionados à sua localização e ao seu padrão de drenagem 

venosa (COGNARD, et al., 1995; WOO; MASARYK; RASMUSSEN, 2005). 

Na ausência de refluxo ou drenagem venosa leptomeníngea direta, a 

maioria das FAVDs possui curso benigno (COGNARDet al., 1995). Entretanto, 

FAVDs com drenagem venosa leptomeníngea direta acarretamalto risco de 

hemorragia intracraniana, infarto venoso ou déficit neurológico progressivo, 

devido à arterialização das veias de drenagem (COGNARDet al., 1995; DUFFAU 

et al., 1999; van DIJK et al., 2002).Por este motivo, FAVDs com drenagem venosa 

leptomeníngea direta devem ser tratadas (DUFFAU et al., 1999; van DIJK et al., 

2002a).  

Muitas opções têm sido utilizadas isoladamente ou em conjunto, no 

tratamento das FAVDs:embolização por via arterial (NELSON et al., 2003) ou 

venosa (HALBACH, 1987; MULLAN, 1979), microcirurgia (COLLICE et al., 2000; 

GRISOLI et al., 1984) ou radiocirurgia (WOO; MASARYK; RASMUSSEN, 2005). 

A ligadura das artérias nutridoras não é um tratamento efetivo (NELSON et 

al., 2003). Frequentemente ocorre recrutamento do aporte vascular da FAVD por 

meio do desenvolvimento de extensa rede arterial colateral. A clipagem cirúrgica 

da veia de drenagem é uma opção de tratamento, especialmente se a veia é 

única e de fácil acesso cirúrgico (COLLICE et al., 2000; GRISOLI et al., 2004). 

O tratamento endovascular por via venosa consiste no cateterismo 

retrógrado e oclusão da estrutura venosa envolvida (frequentemente um seio 

venoso) (HALBACH et al., 2007; MULAN, 1979). Nas FAVDs com drenagem 

venosa leptomeníngea direta,a oclusão do seio venoso não é uma opção. O 

cateterismo retrógrado e a oclusão da veia leptomeníngea que drena a FAVD 

podem ser tentados (DEFREYNE et al., 2000). Sabidamente, trata-se de um 

procedimento muito difícil e arriscado. Várias complicações podem surgir, 
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comoruptura ou perfuração venosa, infarto venoso e hemorragia (KIYOSUEet al., 

2004; TOMAK et al., 2003). 

Outra opção é o microcateterismo seletivo por via arterial dos ramos 

meníngeos que suprem a FAVD (NELSON et al., 2003). A seguir, é realizada a 

injeção de um agente embolizante no interior do microcateter. Alguns agentes são 

disponíveis para este propósito, como as partículas de polivinil álcool (PVA) e o n-

butil-cianoacrilato (n-BCA). A embolização com partículas de PVA resulta em altas 

taxas de recanalização (GROSSMAN et al., 1985; QUISLING; MICKLE; 

BALLINGER, 1986). Devido às suas propriedades químicas e físicas, o n-BCA 

possui comportamento imprevisível no que se refere à sua taxa de polimerização. 

Pode, então, ocorrer penetração inadequada no interior da fístula. 

Consequentemente, ocorre oclusão arterial proximal com desenvolvimento 

subsequente de colaterais ou, então, migração distal do agente no interior do 

sistema venoso (NELSON et al., 2003). Historicamente, o tratamento por via 

arterial tem sido considerado pouco eficiente, devido à sua baixa taxa de cura 

(WOO; MASARYK; RASMUSSEN, 2005). Seria, então, necessário o 

desenvolvimento de um agente que, ao ser injetado no interior do microcateter, 

fosse capaz de avançar ao longo da artéria nutridora, cruzar a zona fistulosa e 

alcançar a veia de drenagem, determinando de forma definitiva a oclusão da 

conexão artério-venosa patogênica. 

Novo agente embolizante líquido, etileno vinil álcool copolímero (EVOH), 

denominado Onyx® (ev3 Irvine Calif) (TAKI et al., 1990), tem sido amplamente 

utilizado no tratamento das malformações artério-venosas cerebrais (JAHAN et 

al., 2001; MOUNAYERet al., 2007; WEBER et al., 2007). Desde julho de 2005, foi 

aprovado pelaFood and Drug Administration (FDA) como agente embolizante no 

tratamento de malformações artério-venosas cerebrais. 

Em 2006, Rezende et al.descreveram o primeiro caso de FAVD tratada por 

meio da injeção intra-arterial de EVOH. Desde então, alguns relatos de caso e 

pequenas séries foram publicados (COGNARD et al., 2008; NOGUEIRA et al., 

2008; REZENDE et al., 2006; TOULGOAT et al., 2006). 

Com o intuito de avaliar a eficácia e a segurança do EVOHespecificamente 

no tratamento endovascular das FAVDs com drenagem venosa leptomeníngea 

direta, foi então proposta a realização deste trabalho. 
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Apresenta-se a experiência deste autor no tratamento de 13 pacientes 

portadores de FAVD com drenagem venosa leptomeníngea direta por meio da 

injeção intra-arterial de EVOH a 6% (Onyx®-18). 
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2.1 Definição 

 

Fístulas artério-venosas durais (FAVDs) ou malformações artério-venosas 

durais são lesões adquiridas, consistindo de uma ou mais conexões fistulosas no 

interior dos folhetos da dura-máter, envolvendo mais especificamente as paredes 

de um seio venoso dural ou as veias leptomeníngeas adjacentes (NEWTON; 

CRONQVIST, 1969; WOO;MASARYK; RASMUSSEN, 2005). Classicamente são 

nomeadas de acordo com o seio venoso envolvido (WOO; MASARYK; 

RASMUSSEN, 2005).  

Woo, Masaryk e Rasmussen (2005)consideram inapropriado o termo 

malformação, por dois motivos: primeiro, sugere a etiologia como congênita 

quando, de fato, a maioria, se não todas as lesões, são adquiridas; segundo, 

implica a existência de um nidus(pequena rede de canais vasculares anormais) 

verdadeiro. Apesar de essas lesões possuírem aspecto angiográfico complexo 

devido ao recrutamento de numerosos pedículos arteriais, na maioria dos casos a 

zona fistulosa restringe-se a um ou a poucos locais de conexão (shunt) artério-

venosa.  

 

2.2 Epidemiologia 

 

As fístulas artério-venosas durais podem ocorrer em qualquer idade. 

Manifestam-se comumenteentre a quinta e a sexta décadas (COGNARD et al., 

1995), sendo raras nas crianças (BOET et al., 2001). Até 2006foram relatados, 

menos de 75 casos na população pediátrica. Homens e mulheres são igualmente 

afetados,de acordo com a localização das FAVDs. A exceção se refere às lesões 

localizadas no seio cavernoso, que possuem alta incidência (85%) nas mulheres 

(COGNARD et al., 1995). A verdadeira incidência das FAVDs é difícil de ser 

determinada. Segundo Newton e Cronqvist (1969), estima-se que as FAVDs 

representem 10-15% de todas as malformações artério-venosas intracranianas. 

De acordo com van Rooij, Sluzewski e Beute (2007a), as FAVDs com drenagem 

venosa cortical representam cerca de 32% de todas as FAVDs intracranianas. 

Como parte das lesões é assintomática ou pode evoluir para cura 

espontânea, a incidência correta das FAVDs pode ser diferente daquilo que é 
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atualmente aceito (GUPTA; PERIAKARUPPAN, 2009).Aproximadamente 8% das 

FAVDs são múltiplas, conforme publicado por Van Dijk et al. (2002b). 

 

2.3 Patogênese  

 

Até a metade da década de 1970, acreditava-se que as fístulas artério-

venosas durais seriam lesões congênitas (GUPTA; PERIAKARUPPAN, 2009). No 

final daquela década, Castaigne et al. (1976) e Djindjian e Merland (1978) 

identificaram casos de FAVDs secundários a traumatismo craniano, cirurgia 

intracraniana e trombose venosa cerebral.Atualmente, postula-se que as FAVDs 

sejamdoenças adquiridas, até mesmo em crianças.O principal fator 

desencadeante do surgimento das FAVDs seria a hipertensão venosa (KERBER; 

NEWTON, 1973; LAWTON; JACOBOWITZ; SPETZLER, 1997). Condições 

trombóticas, como trombose do seio venoso, ou não trombóticas 

comotraumatismo craniano,podem promover restrição ao fluxo sanguíneo no 

interior do sistema venoso intracraniano, determinando elevação pressórica neste 

compartimento. 

Analisando os possíveis efeitos da hipertensão venosa,Kerber e Newton 

(1973)propuseram que as FAVDs se desenvolvem devido à abertura de pequenos 

canais vasulares(microshunts) existentes na dura-máter. Lawton, Jacobowitz e 

Speltzler (1997) ressaltaram que a hipoperfusão cerebral e a isquemia promovem 

angiogênese, levando ao desenvolvimento de novos shunts artério-venosos. 
 

2.4Localização  

 

Teoricamente, qualquer local ao longo da dura-máter possui potencial para 

desenvolver uma fístula. Consequentemente, as fístulas artério-venosas durais 

podem ser localizadas em qualquer lugar dentro do crânio e da coluna vertebral 

(SZIKORA, 2008). Possíveis localizações no compartimento intracraniano 

incluem: a fossa craniana anterior ou ao redor da goteira etmoidal, a fossa média 

no seio cavernoso, a fossa posterior no seio transverso ou sigmoide e a 

confluência dos seios. Podem ser registradas também ao redor do forame magno 

e na margem livre do tentório. Lesões envolvendo o seio reto ou a veia de Galeno 

são raras. Finalmente, as FAVDs podem ser encontradas na convexidade dural e 
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no seio sagital superior (COGNARD et al., 1995; SZIKORA, 2008; 

WOO;MASARYK;RASMUSSEN, 2005).  

Em 1997, Lucas et al.realizaram uma metanálise de 258 casos publicados 

na literatura. As FAVDs localizavam-se, em 26% dos casos, no seio cavernoso, 

em 25% nos seios transverso esigmoide, em 26% na incisura da tenda, em 11% 

na convexidade e seio sagital superior, em 9% na fossa anterior e em 4% na 

fossa média fora do seio cavernoso. 

Em geral, a localização possui impacto significativo no padrão da 

drenagem venosa da FAVD, mas a apresentação clínica é determinada pela 

própria drenagem venosa, e não pela localização.  

 

2.5 Classificação das fístulas artério-venosas durais 

 

2.5.1 Esquemas de classificação  

 

A primeira classificação proposta para as fístulas artério-venosas durais foi 

indicada por Djindjian,Merland e Theron(1977). No seu sistema, as lesões foram 

caracterizadas em quatro tipos: tipo I - com drenagem direta para o interior de um 

seio venoso de forma anterógrada; tipo II - que também drenam para o interior de 

um seio venoso, mas possuem refluxo para o seio venoso adjacente ou para uma 

veia cortical; tipo III - com drenagem venosa cortical direta; e tipo IV - com 

drenagem direta através de uma grande veia ectásica (lago venoso). Eles 

concluíram que as fístulas tipo I eram benignas e que cada tipo subsequente 

possuía características mais agressivas.Desde o esquema inicial proposto por 

esses autores, numerosos sistemas de classificação foram descritos para as 

FAVDs. Os mais utilizados e modernos são a classificação revisada de Djindjian, 

citada por Cognard et al. (1995), e a de Borden, Wu e Shucart (1995).  

Em 1995, Cognard et al. analisaram retrospectivamente 205 pacientes 

portadores de FAVDs, atendidos no período de 18 anos, em três grandes centros 

de referência no mundo. Algumas alterações e complementações foram 

propostas à classificação estabelecida anteriormente por Djindjian, Merland e 

Theron(1977). Foram definidos cinco tipos de FAVDs, classificadas 

exclusivamente de acordo com o seu padrão de drenagem venosa. Na 

classificação publicada por Cognard et al. (1995)(QUADRO. 1), as lesões tipo I 
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possuem drenagem diretamente para o interior de um seio venoso dural, somente 

de forma anterógrada (FIG. 1A). As lesões tipo II são caracterizadas por elevada 

sobrecarga arterial e insuficiente drenagem venosa anterógrada. Ocorre, então, 

fluxo retrógrado ao longo do seio venoso. Essa categoria é subdividida em três 

grupos, incluindo: tipo IIa com fluxo retrógrado somente no interior do seio venoso 

(FIG. 1B); tipo IIb, com fluxo anterógrado no interior do seio venoso e refluxo para 

as veias corticais (FIG. 1C); e tipo IIa+b, com fluxo retrógradopara o seio e veias 

corticais (FIG. 1D). As lesões tipo III drenam exclusivamente para as veias 

corticais sem ectasia venosa (FIG. 1E). As lesões tipo IV drenam diretamente 

para as veiascorticais que possuem ectasia venosa (dilatação maior que 5 mm de 

diâmetro) (FIG. 1F). Finalmente, Cognard et al. (1995)acrescentaramum novo  

grupo, representado pelas lesões que drenam diretamente para as veias 

perimedulares espinhais, classificando-as como tipo V (FIG. 1G). 

 

QUADRO 1 

Classificação das fístulas artério-venosas durais segundo Cognard et al. (1995) 

TIPO ESPECIFICAÇÕES 

I Drenagem para um seio venoso dural, direção anterógrada 

II Drenagem para um seio venoso dural, direção retrógrada 

IIa Drenagem somente para seio(s) venoso(s) 

IIb Drenagem somente para veia(s) cortical(is) 

II a + b Drenagem para seio(s) venoso(s) e veia(s) cortical(is) 

III Drenagem direta para veia cortical sem ectasia venosa 

IV Drenagem direta para veia cortical com ectasia venosa 

V Drenagem para veias perimedulares espinhais 

Fonte: Cognard et al. (1995) 

 

Outros esquemas de classificação foram propostos porLalwani, Dowd e 

Halbach(1993), Borden, Wu e Shucart(1995) e por Mironov (1995). 

Indiscutivelmente, a classificação de Djindjian,Merland e Theron(1977) modificada 

por Cognard et al. (1995) é a mais utilizada atualmente. Independentemente do 

sistema de classificação, o foco se concentra no padrãoda drenagem venosa da 

FAVD. É este o fator determinante da apresentação clínica, indicação do 

tratamento e do prognóstico.   
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FIGURA 1 – Classificação das fístulas artério-venosas durais segundo 

Cognard et al. (1995). 

(A) tipo I: a drenagem venosa ocorre no sentido anterógrado, seta amarela;(B) tipo IIa: refluxo 
no interior do seio venoso acometido, seta amarela, determinando a inversão no sentido da 
drenagem venosa;(C) tipo IIb: caracterizada por fluxo anterógrado no interior do seio venoso, 
seta amarela curva,e refluxo para a veialeptomeningea, seta amarela reta;(D)tipo IIa+b: fluxo 
retrógradopara o seio e veias leptomenígeas, setas amarelas; (E) tipo III: drenagem direta para 
o interior de uma veia leptomenígea, sem ectasia, seta amarela; (F)tipo IV: drenagem venosa 
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leptomeníngea direta e ectasia venosa, seta amarela; (G) tipo V: drenagem venosa em direção 
à veia perimedular, setas amarelas. 

 

2.5.2 Apresentação clínica de acordo com a classificação 

 

 No seu trabalho, Cognardet al. (1995) dividiram os pacientes em dois 

grupos clínicos distintos: um que possuía sintomas neurológicos agressivos e 

outro sem esses sintomas. Por definição, os sintomas neurológicos agressivos 

seriam: hipertensão intracraniana (cefaleia, náuseas ou vômitos, déficit visual 

transitório ou perda visual), hemorragia intracraniana, déficit neurológico focal, 

convulsões, alteração do estado mental e mielopatia ascendente. E estavam 

presentes emum dos 84 pacientes com fístulas do tipo I, em 45% dos com fístula 

do tipo II,em 76% com fístula do tipo III, em 96% com fístula tipo IV e em 100% 

com fístula tipo V. Além disso, a ocorrência de hemorragia, que é considerada a 

complicação mais grave deuma FAVD, foi estritamente relacionada à drenagem 

venosaleptomeníngea. Nenhuma hemorragia foi identificada nas lesões tipos I-IIa. 

Verificou-se hemorragia em 20% dos casos do tipo IIb, em 6% no tipo IIa +b, em 

40%no tipo III, em 66% no tipo IV e em 41% dos casos no tipo V (TAB.1). 

 

TABELA 1 

Padrões de drenagem venosa das fístulas artério-venosas durais e seu comportamento 

Fonte: Cognard et al. (1995) 

*Drenagem venosa insuficiente significa existência de drenagem no sentido anterógrado, que não é 
realizada adequadamente em decorrência de estenose, oclusão ou alto fluxo no interior do seio 
venoso acometido. 

 

2.6 História natural e apresentação clínica 

Tipo   
Cognard 

Drenagem 
Anterógrada 

seio 

Drenagem 
Retrógrada

seio 

Veia 
leptomeníngea

Veia 
leptomeníngea 

com ectasia 

Veia 
perimedular

Comporta-
mento 

agressivo

Tipo I +     1% 

Tipo IIa insuficiente +    37% 

Tipo IIb insuficiente  +   30% 

Tipo IIa +b insuficiente + +   67% 

Tipo III   +   76% 

Tipo IV    +  97% 

Tipo V     + 100% 
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Vários estudos têm demonstrado a associação existente entre as FAVDs, 

seu padrão de drenagem venosa e sua apresentação clínica (BORDEN; WU; 

SHUCART,1995; COGNARD et al., 1995).De acordo com van Dijk et al. (2002a), 

a taxa de mortalidade anual referente a refluxo ou drenagem venosa 

leptomeníngea direta pode chegar a 10,4%. O risco anual de surgimento de déficit 

neurológico é de 8,1 e 6,9%, respectivamente, associado a evento hemorrágico 

ou não hemorrágico. Sendo assim, a taxa anual de déficit neurológico é de 15%. 

Duffauet al. (1999)ressaltaram que nos pacientes que apresentaram hemorragia 

intracraniana o risco de ressangramento chega a 35% nas duas semanas após o 

evento inicial. Portanto, as FAVDs que possuem drenagem venosa 

leptomeníngea requerem tratamento. 

 

2.7Tratamento neurocirúrgico 

 

Baseados nos conceitos existentes de que raramente o tratamento 

endovascular seria capaz de curar as fístulas artério-venosas durais tipos III-IV de 

Cognard, vários autores defenderam, ao longo das últimas décadas, a 

microcirurgia como tratamento de escolha para essas lesões (COLLICE et al., 

2000; GRISOLIet al., 1984; WOO;MASARYK;RASMUSSEN, 2005). 

Inicialmente, o tratamento das FAVDs tipos III-IV envolvia a ressecção 

completa do shunt patogênico. Tal estratégia aumentava de forma significativa o 

risco do procedimento.Para a realização da excisão nidal, o procedimento 

demandavaprolongado tempo cirúrgico e considerável perda de sangue.Alguns 

autoresrecomendavam a transfusão sanguínea de rotina,assim que a dura-máter 

fosse excisada, para evitar parada cardíaca relacionada à hipotensão (SUNDT 

JR. et al., 1991).  

Na tentativa de minimizar o risco cirúrgico e manter altas as taxas de cura, 

propôs-se a possibilidade da simples interrupção da veia de drenagemo mais 

próximo possível da FAVD (COLLICE et al., 2000;GRISOLIet al., 1984; HOH et 

al., 1998).Essa abordagem descrita primeiramente por Elsberg (1916)para o 

tratamento das FAVDs espinhais parecia ser viável no tratamento das FAVDs 

intracranianas com drenagem venosa leptomeníngea. 



 25

Grisoli et al. (1984) descreveram o tratamento neurocirúrgico de quatro 

FAVDs tentoriais com drenagem venosa leptomeníngea direta. A técnica utilizada 

consistia na clipagem direta de veia de drenagem da fístula. Houve cura completa 

das lesões. Os autores afirmaram que para curar a FAVD não seria necessário 

ressecar completamente a lesão, o que tornaria o procedimento menos 

traumático.   

Os resultadosdo tratamento cirúrgico decinco FAVDs tipos III-IV de 

Cognard (duas localizadas na fossa anterior, duasna fossa posterior e uma na 

fossa média) foram publicados por Hoh et al. (1998). Os pacientes foram 

submetidos à embolização pré-operatória com partículas de PVA (exceto as 

FAVDs localizadas na fossa anterior). A técnica cirúrgica consistia na clipagem da 

veia de drenagem em conjunto com a extensa cauterização de dura-máter 

adjacente à lesão. Segundo os autores, a excisão nidal pode determinar tempo 

cirúrgico prolongado, com considerável perda de sangue.Perda de sangue, tempo 

de cirurgia e retração cerebral foram menores com essa abordagem. Controle 

tardio confirmou o excelente resultado, com a cura de todas as lesões.  

Collice et al. (2000) destacaram os resultados da avaliação neurocirúrgica 

de 34 FAVDs tratadas entre 1994 e 1998; 22 FAVDs possuíam drenagem venosa 

leptomeníngea direta. Todos foram tratados com interrupção da veia de drenagem 

no ponto de sua saída da parede do seio venoso. A interrupção foi realizada por 

clipagem ou coagulação. Quatro pacientes foram submetidos à embolização pré-

operatória por meio da injeção intra-arterial de partículas de PVA.  Foi obtida cura 

em 100% dos casos. Todos os pacientes foram controlados e não houve recidiva. 

O trabalho concluiu que a simples interrupção da veia de drenagem é método 

eficaz e seguro no manejo das FAVDs com drenagem venosa leptomeníngea 

direta ou por refluxo.  

Apesar dos resultados satisfatórios descritos, a cirurgia para o tratamento 

das FAVDs é tecnicamente desafiadora, expõe o parênquima cerebral adjacente 

a risco, além de possuir os riscos comuns a todas as craniotomias (exemplo: 

infecção e perda de sangue). 
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2.8Radiocirurgia 

 

O papel da radiocirurgia esterotáxica no tratamento das fístulas artério-

venosas durais está em contínuo desenvolvimento. Devido à natureza complexa 

das FAVDs e ao número relativamente reduzido de casos, a taxa de obliteração 

angiográfica ainda é incerta (WOO;MASARYK;RASMUSSEN, 2005). Uma série 

recente de 49 pacientes relatada pelo grupo de Soderman et al. (2006)enfatizou 

taxa de oclusão de 68% e obliteração parcial em 24% dos casos; 36 FAVDs 

possuíam drenagem venosa leptomeníngea direta ou por refluxo.Ocorreram duas 

complicações induzidas pela radiação e dois eventos hemorrágicos nos dois anos 

após o tratamento.Pode ser necessário o período de dois a três anos para a 

obliteração completa das lesões. Existe, então, possibilidade de hemorragia ou 

eventos clínicos sintomáticos no período entre o início do tratamento até a 

obtenção da cura. Nos casos que se manifestam por hemorragia, hipertensão 

venosa significativa ou que possuem perfil angiográfico de alto risco, a 

radiocirurgia é desaconselhada.Os autores consideraram a drenagem venosa 

leptomeníngearelativa contraindicação para a radiocirurgia, devido ao risco de 

sangramento ou ressangramento durante o tempo necessário para sua 

obliteração.Consequentemente, a radiocirurgia pode ser uma opção no 

tratamento de FAVDs benignas com sintomas intoleráveis (exemplo: tinidus) ou 

nas FAVDs agressivas que não responderam ao tratamento endovascular ou 

cirúrgico. 

Devido à relativa eficácia do tratamento endovascular e do tratamento 

cirúrgico, a radiocirurgia esterotáxica é considerada uma modalidade terapêutica 

de terceira linha para as FAVDs. Existe, entretanto,reduzida população em que o 

tratamento endovascular ou cirúrgico pode ser bastante arriscado ou difícil. A 

radiocirurgia deve ser reservada para os casos de FAVDs em que o tratamento é 

necessário e nenhuma alternativa é possível (WOO;MASARYK;RASMUSSEN, 

2005).  

 

2.9 Embolização por via intra-arterial  

 

Desde a primeira descrição de embolização terapêutica envolvendo uma 

fístula artério-venosa dural, no início da década de 70 (DJINDJIAN; COPHIGNON; 
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THERON, 1973), vários agentes embolizantes, comopartículas (GROSSMAN et 

al., 1985; QUISLING; MICKLE; BALLINGER, 1986), silicone líquido (BERESTEIN, 

1980),micromolas de platina (coils) (HALBACHet al., 1987 e ciano-acrilatos 

(NELSON et al., 2003), têm sido utilizados por via intra-arterial.  

Segundo Deshmukh et al. (2005), as partículas de PVA possuem vários 

tamanhos, oscilando entre 50 e 1.200 micra,sendo inertes e insolúveis na água. 

As partículas de PVA agem inicialmente obstruindo os vasos e, a seguir, 

produzem vigorosa reação inflamatória, principalmente nas três primeiras 

semanas após sua injeção. Possuem várias vantagens: são absorvidas 

lentamente e podem expandir ocluindo artérias com diâmetro superior ao do 

microcateter utilizado na sua injeção. Tecnicamente, são de fácil manejo, mas 

quase sempre determinam oclusão proximal à zona fistulosa 

(WOO;MASARYK;RASMUSSEN, 2005). As partículas promovem oclusão 

temporária, que resulta em trombose do vaso. O trombo subsequentemente é 

fragmentado. Esse fenômeno determina a recanalização do vaso (STANDARD et 

al., 1995).Redução do fluxo no shunt patogênico pode ser obtida, mas a 

obliteração definitiva raramente é possível.Sendo assim,as FAVDs tratadas com 

PVA frequentemente recanalizam-se (GROSSMAN et al., 1985; QUISLING; 

MICKLE; BALLINGER, 1986; WOO;MASARYK;RASMUSSEN, 2005).O uso dessa 

suspensão embólicatemporária foi então suplantada pelos agentes líquidos 

embolizantes. 

Os ciano-acrilatos, principalmente na forma de n-butil-ciano-acrilato (n-

BCA), vêm sendo utilizados no tratamento das FAVDs. Brothers et al. (1989) 

foram os primeiros a reportar os resultados do uso de n-BCA na rete mirabile de 

suínos. O n-BCA é uma cola líquida, de aspecto claro e radiolucente. Começa a 

polimerizar em contato com material iônico como sangue, solução salina e 

contraste. Com o intuito de alterar suas propriedades de polimerização e de torná-

lo visível durante a injeção, deve ser adicionado lipiodol ou etiodol (contraste não 

iônico oleoso). Várias concentrações de n-BCA entre 17% e 100% são utilizadas 

dependendo da posição do microcateter em relação à zona fistulosa e da 

velocidade do shunt. Se comparado ao PVA, a possibilidade do n-BCA alcançar o 

ponto da comunicação fistulosa é maior (WOO;MASARYK;RASMUSSEN, 2005). 

A cura é obtida quando todas as veias que saem da FAVD são ocluídas 

(NELSON et al., 2003).  
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Atualmente se aceita que a taxa de recanalização é inferior com o uso de 

agentes líquidos adesivos (exemplo: ciano-acrilatos) (NELSON et al., 2003; 

WIKHOLM, 1995). Estudos histopatológicos em suínos demonstraram que os 

ciano-acrilatos provocam reação inflamatória mais intensa que as PVAs, 

envolvendo a parede do vaso e áreas intersticiais adjacentes (BROTHERS et al., 

1989). Essa reação inflamatória produz necrose vascular e fibrose, determinando 

oclusão mais permanente. Mas o emprego do n-BCA exige experiência no seu 

preparo e injeção (COGNARD et al., 2008). Seu uso requer operador muito 

experiente, com habilidade para determinar a diluição apropriada, que depende 

da posição da ponta do microcateter em relação à FAVD e do fluxo da lesão. 

Devido a algumas propriedades químicas e físicas, como taxa de polimerização, 

adesividade e viscosidade, seus efeitos não são sempre previsíveis 

(MOUNAYERet al., 2007; REZENDE et al., 2006). On-BCA pode não conseguir 

atravessar a conexão fistulosa em direção ao lado venoso, determinando oclusão 

arterial proximal. Secundariamente, pode surgir o recrutamento de pequenas 

artérias colaterais, normalmente muito mais difíceis de serem microcateterizadas, 

que determinam a persistência da FAVD (WOO;MASARYK;RASMUSSEN, 2005). 

O n-BCA pode provocartambém obstrução venosa distal à zona do shunt, 

envolvendo até mesmo territórios normais devido à sua migração (MOUNAYERet 

al., 2007). 

Nelson et al. (2003)avaliaram21 FAVDs (novedo tipo III-IV Cognard) 

tratadaspor via intra-arterial por meio de uma nova técnica. Era necessário 

navegar o microcateter no interior da artéria nutridora até a posição em que o 

mesmo pudesse estar bloqueado. Condição de interrupção do fluxo era, então, 

criada no interior da artéria, distalmente à ponta do microcateter. O n-BCA era 

injetado no interior da artéria, alcançando a conexão artério-venosa patogênica 

até o início do sistema de drenagem venosa.Obteve-se cura em todas as FAVDs, 

sem complicações.Segundo os autores, não há recanalização se o n-BCA 

atravessar a conexão fistulosa e ocluir imediatamente a veia de drenagem.  

Apesar de a cura definitiva ter sido alcançada na condição de fluxo interrompido 

(cateter bloqueado),em parte significativa dessas lesões o tratamento supracitado 

foi precedido por embolização por via intra-arterial com n-BCA ou PVA ou 

embolização do recipiente venoso com coils.O objetivoera devascularizar o influxo 

arterial colateral. Essa medida minimiza a possibilidade de fragmentaçãodo n-
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BCA, prevenindo embolizacão venosa sistêmica e aumentando, assim, a chance 

de polimerização do n-BCA no interior do shunt patogênico. 

A experiência de van Rooij, Sluzewski e Beute (2007a) no manejo das 

FAVDs com drenagem venosa leptomeníngea direta teve a cirurgia como o 

tratamento de escolha para as lesões localizadas na fossa anterior. Para todas as 

outras FAVDs, embolização com n-BCA foi a primeira opção terapêutica, 

objetivando a cura completa. Foram submetidos a tratamento neurocirúrgico, com 

sucesso, cinco pacientes com FAVDs localizadas na fossa anterior; em outros 14, 

as FAVDs foram completamente tratadas com embolização isolada; e em sete a 

embolização foi complementada com cirurgia. Oclusão angiográfica completa foi 

confirmada em 28 FAVDs. Não houve complicações relacionadas ao tratamento 

neurocirúrgico; uma embolização foi complicada por hemorragia. 

 

2.10Solução de etileno vinil álcool copolímero e dimetil-sulfóxido (Onyx®) 

 

Em 1990, Taki et al. (1990) foram os primeiros a descrever o uso do etileno 

vinil álcool copolímero (EVOH) em combinação com dimetil-sulfóxido (DMSO) 

para a embolização de MAVs cerebrais. A mistura consistia no copolímero sólido 

com pó de metrizamida para opacificação dissolvida no DMSO. 

O DMSO(FIG. 2C) é um solvente orgânico que dissipa quando a mistura 

polímero-pó-solvente entra em contato com um meio aquoso como o sangue. 

Consequentemente, o EVOH precipita-se e solidifica-se. O material embolizante 

resultante é coesivo, sem ser adesivo. Ele não adere à parede do vaso ou ao 

cateter, mas é espesso o suficiente para impactar-se no interior do vaso.  

Estudos subsequentes levaram à produção do Onyx® (JAHANet al., 2001; 

MURAYAMA et al., 1998), que consiste noEVOH dissolvido no DMSO e suspenso 

no pó de tantalum micronizado, que fornece o contraste necessário para a 

visualização da mistura sob fluoroscopia.OEVOH é um copolímero de polietileno e 

polivinil álcool. O polietileno era utilizado em implantes articulares artificiais e o 

polivinil álcool constitui as partículas de PVA. O EVOH é dissolvido no DMSO em 

três diferentes concentrações: a) 6% (com 6% copolímero e 94% solvente, Onyx®-

18)(FIG. 2A); 6,5% (Onyx®-20); 8% (Onyx®-34) (FIG. 2B) (NOGUEIRA et al., 

2008). Quanto menor a concentração de EVOH, a solução será menos viscosa e 

mais tempo será necessário para sua precipitação (FIG. 2D).   
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A aplicação do etileno vinil álcool copolímero (EVOH) no tratamento 

endovascular das malformações artério-venosas(MAVs) cerebrais foi 

primeiramente realizada por Taki et al. (1990) e Terada et al. (1991) no início da 

década de 90. No Brasil a regulação do uso do Onyx® foi realizada pela Agência 

Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) em outubro de 2001, sendo publicada 

na resolução nº 1.601. A FDA aprovou o uso intravascular do Onyx® para a 

embolização de MAVs intracranianasem julho de 2005. Desde então, várias séries 

foram publicadas enfatizando o alto grau de segurança ea eficácia do Onyx® no 

tratamento das MAVs intracranianas(MOUNAYERet al., 2007;WEBER et al., 

2007).  

 

 

2.10.2 Vantagens da utilização do etileno vinil álcool copolímero (EVOH) no 

tratamento endovascular das malformações artério-venosas cerebrais 

 

A natureza não adesiva do etileno vinil álcool copolímero (EVOH) 

determina várias vantagens. Em comparação com o n-BCA, o EVOH não 

polimeriza, mas o copolímero se precipita à medida que o DMSO se difunde em 

condições aquosas (FIG. 2E), ocluindo mecanicamente o vaso (MOUNAYERet 

al., 2007). A maior vantagem do uso do EVOH, se comparado aos ciano-acrilatos, 

é a facilidade existente na sua injeção. O cateter deve ser posicionado na mesma 

posição bloqueada necessária para a injeção do n-BCA (MOUNAYERet al., 

2007). A injeção deve ser bem lenta. Pode ser interrompida por alguns segundos 

a minutos para aguardar a precipitação do EVOH, evitando refluxo excessivo, 

sendo depois reassumida. 

Angiografias de controle podem serrealizadas durante a injeção do 

EVOHpara melhor compreensão da progressão do material e sua penetração na 

lesão.O EVOH avança como uma coluna (lava like). A formação de pequenos 

fragmentos migrando distalmente para a veia de drenagem, frequentemente 

vistos durante a injeção de n-BCA, normalmente não acontece. A injeção pode 

durar vários minutos e até dezenas de minutos (WEBER et al., 2007). O volume 

total de EVOH injetado uma só vez em um só pedículo normalmente é bem 

superior ao volume injetado se o n-BCA fosse utilizado. Consequentemente, há 

redução da quantidade de microcateteresutilizados bem como do número de 
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procedimentos (sessões) necessários para a obtenção da cura da MAV 

(MOUNAYERet al., 2007; WEBER et al., 2007). A outra  grande vantagem é que 

por ser a injeção mais prolongada, a decisão de interromper ou continuar a 

injeção  não deve ser realizada imediatamente, como se verifica com o n-BCA.   

 

 

2.10.3 Desvantagens do uso do etileno vinil álcool copolímero e do dimetil- 

sulfóxido 

 

 As principais desvantagens do emprego do etileno vinil álcool copolímero 

(EVOH) e do dimetil-sulfóxido (DMSO) no tratamento das MAVs cerebrais 

incluem: ruptura ou aprisionamento do microcateter e angiotoxicidade 

(NOGUEIRA et al., 2008). A ruptura do microcateter pode ocorrer devido à 

pressão necessária para mover o plug de EVOH (MOUNAYERet al., 2007). Já o 

aprisionamento do microcateter (microcateter colado) pode ser registrado 

principalmente nos casos em que existe refluxo excessivo e denso, em artérias 

tortuosas e nas injeções muito prolongadas (MOUNAYERet al., 2007). Entretanto, 

esses eventos são incomuns.  

Foi demonstrado, numa série recente envolvendo a embolização de MAVs 

cerebrais, que o  microcateter foi colado ao nidus em somente duas de 138 

injeções (van ROOIJ; SLUZEWSKI; BEUTE, 2007b). Angiotoxicidade com 

vasoespasmo ou angionecrose também têm sido associadas à embolização com 

Onyx® devido ao uso do DMSO (JAHANet al., 2001). Segundo Murayama et al. 

(1998) em um estudo realizado em suínos, a angiotoxicidade relacionada ao 

DMSO é dependente do volume injetado e do tempo de contato com o endotélio. 

Elesdemonstraram que a injeção de 0,3 mL durante 40 segundos é segura. Não 

se obteve evidência histopatológica de angiotoxicidade.  

Outra desvantagem potencial do Onyx® é a quantidade de exposição à 

radiação necessária para a realização de injeções prolongadas. Entretanto, 

segundo van Rooij, Sluzewski e Beute (2007b), essa possível desvantagem não 

parece ser um problema no tratamento de MAVs cerebrais com EVOH.Nenhum 

dos 44 pacientes tratados apresentou alopécia.  
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2.10.4 Tratamento das fístulas artério-venosas durais (FAVDs) com etileno 

vinil álcool copolímero (EVOH) 

 

Após acumular experiência no manejo do etileno vinil alcool copolímero 

(EVOH) a 6% no tratamento das malformações artério-venosas cerebrais desde 

1999, em 2005 a equipe de Neuroradiologia Intervencionista da Fondation 

Rothschild em Paris realizou o primeiro tratamento de uma fístula artério-venosa 

dural com etileno vinil álcool copolímero a 6%(Onyx®-18).  

A publicação realizada por Rezende et al. (2006) abordou o tratamento de 

uma FAVD localizada na região da asa menor do esfenóide que possuía 

drenagem venosa leptomeníngea direta por meio da injeção intra-arterial de 

EVOH a 6% (Onyx®-18).Os autores apuraram que, devido à sua capacidade de 

penetrar na lesão e ocluir a veia de drenagem,o EVOHfoi extremamente eficaz 

em curar a fístula sem a necessidade de tratamento complementar neurocirúrgico 

ou endovascular. 

O mesmo grupo publicou, em 2006, na literatura francesa, sua experiência 

no tratamento de seis casos (incluindo o caso supracitado) de FAVDs com  EVOH 

a 6% (Onyx®-18) (TOULGOAT et al., 2006). Três pacientes (50%) possuíam 

FAVD tipos III-IV. Três casos (duas FAVDs tipos III-IV) já tinham sido submetidos 

a outro tipo de tratamento, sem sucesso. O tempo das injeções variou entre 20 e 

45 minutos (média: 32,5 minutos). O volume de Onyx® injetado foi de 0,5 a 3,5 mL 

(média de 1,63 mL). Nos casos de FAVD tipos III-IV, a média do volume de Onyx® 

injetado foi de 1,33 mL. Somente um pedículo arterial meníngeo foi 

microcateterizado. Todos os casos foram tratados com somente uma injeção. Em 

dois pacientes, um balão de remodelagem foi insuflado no interior da artéria 

carótida interna ou na artéria vertebral, com o intuito de se o evitar refluxo de 

EVOH durante a injeção. Nenhuma complicação clínica foi observada. Os autores 

ressaltaramo EVOH a 6% (Onyx®-18) como uma interessante opção no 

tratamento das FAVDs com drenagem venosa leptomeníngea direta ou nos casos 

de FAVD com seio aprisionado. 

Carlson, Taylor e Yonas (2007) publicaram, em 2007, sua experiência 

inicial e os resultados de curto prazo no tratamento de FAVDs com EVOH a 6%. 

Trataram-se seis FAVDs (quatro tipos III-IV de Cognard). O volume de Onyx® 

injetado foi de 0,4 a 5,0 mL (média de 2,08 mL). Não foi informado o tempo de 
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duração das injeções. Um paciente foi submetido a duas sessões de embolização 

por via intra-arterial. Em um caso de FAVD tipo IV de Cognard foram utilizados 

acesso venoso e implante de micromolas de platina (coils) no interior do seio 

transverso associados à injeção de EVOH por via intra-arterial. Foi obtida cura em 

83,3% dos pacientes. O caso que não foi curado não se tratava de FAVD com 

drenagem venosa leptomeníngea. Segundo os autores, o fator mais importante 

para a obtenção da obliteração completa da FVAD é o posicionamento do 

microcateter logo antes da injeção.O microcateter foi navegado até o interior ou o 

mais próximo possível da FAVD.Nessas condições existe grande possibilidade de 

se ocluir a lesão. Eles destacaram a capacidade do EVOH em preencher 

retrogradamente múltiplos pedículos arteriais durante uma única injeção por via 

arterial. Esse aspecto é crítico para a hipótese de o EVOH ser um agente capaz 

de curar FAVDs por via intra-arterial isoladamente, sem a necessidade de outro 

tratamento complementar.   

Em janeiro de 2008, Nogueira et al. (2008) relataram sua experiência inicial 

no tratamento de 12 casos de FAVD com EVOH a 6% (Onyx®-18) isoladamente 

ou EVOH a 6% (Onyx®-18) e EVOH a 8% (Onyx®-34) combinados: 10 pacientes 

possuíam fístulas com drenagem venosa leptomeníngea direta (tipos III-IV). 

Resolução completa angiográfica foi alcançada em 10 pacientes. Houve um caso 

(11%) de recidiva angiográfica nos nove pacientes que possuíam controle 

radiológico. Em um caso optou-se pelo uso do EVOH a 8% (Onyx®-34) no início 

da injeção, com o intuito de se criar uma “rolha” mais densana ponta do 

microcateter. A maior concentração de EVOH existente no Onyx®-34 determina 

mais viscosidade.Segundo os autores, tal fato auxilia o subsequente depósito 

anterógrado do EVOH a 8%. Houve uma complicação técnica (dissecção 

assintomática de artéria vertebral extracraniana tratada com terapia 

antiplaquetária).Otratamento das FAVDs com EVOHfoi efetivo e seguro, 

apresentando baixa taxa de recorrência no acompanhamento de curto prazo. Os 

autores enfatizaram a necessidade de novos estudos com o intuito de avaliar os 

resultados do tratamento a longo prazo. 

Também em 2008, Cognard et al. (2008) publicaram estudo prospectivo 

com30 pacientes portadores de FAVD, que foram submetidos a tratamento por via 

intra-arterial com EVOH a 6% (Onyx®-18). Fístulas tipos III-IV foram identificadas 

em 20 (66,6%) pacientes. Devido ao alto risco de ressangramento, todos os casos 
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manifestos por hemorragia foram considerados emergências e tratados o mais 

rápido possível; cincopacientes foram submetidos previamente a outras 

embolizações, com diferentes materiais. O volume de Onyx® injetado por 

pedículo variou entre 0,35 mL e 11 mL(média 1,92 mL)e entre 0,5 mL e 12,2 mL 

por procedimento (média, 2,45 mL). Foram embolizados 43 pedículos, com média 

de 2,5 pedículos por paciente. O tempo médio de injeção foi de 45 minutos. Em 

20 pacientes somente um procedimento foi realizado. Em todos os casos 

manteve-se heparinização por 48 horas, preservando-se valor duas vezes o 

normal do tempo de coagulação ativada (TCA). Posteriormente, heparina de baixo 

peso molecular foi administrada em dose preventiva durante 15 a 30 dias.A 

embolização com EVOH determinou a cura em 23 (92%) dos 25 pacientes que 

não tinham sido submetidos a qualquer tipo de tratamento previamente e em um 

dos cinco previamente embolizados. Dois pacientes apresentaram complicações 

clínicas após o tratamento.  

Um paciente portador de FAVD tentorial tipo IV evoluiu com oftalmoplegia e 

dor facial após embolização parcial da sua lesão, atribuída ao refluxo do EVOH 

em direção ao forame espinhoso. Ele se recusou a qualquer outro tratamento 

complementar, apresentandoressangramento dois anos depois, evoluindo para 

óbito. Outro portador de FAVD tentorial apresentou hemorragia cerebelar após o 

tratamento, devido à extensa trombose da veia de drenagem. Um microcateter foi 

fragmentado durante sua retirada, mas o paciente não apresentou qualquer tipo 

de complicação. A taxa de sucesso foi baixa nos casos submetidos à embolização 

prévia que resultou na oclusão dos principais aportes arteriais para a fístula. Dois 

pacientes possuíam FAVDs localizadas na fossa anterior, que foram tratadas com 

sucesso. Cognard et al. (2008) preconizam o uso por via arterial do EVOH como 

tratamento primário das FAVDs com drenagem venosa leptomeníngea direta. A 

principal vantagem do EVOHé a possibilidade de se administrarem grandes 

volumes através de uma prolongada injeção,por intermédio de um pedículo. Isto 

determinou o preenchimento progressivo da conexão fistulosa e da veia de 

drenagem. Evidenciou-se, ainda, migração artério-arterial retrógrada do agente 

embolizante, o que evitou a necessidade de múltiplos microcateterismos e 

embolizações. Preferencialmente, a artéria meníngea média deve ser a escolhida. 

 Uma série de 16 pacientes portadores de FAVDs com refluxo venoso 

cortical submetidos a pelo menos uma embolização com EVOH por via intra-
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arterial foi referenciada por Panagiotopouloset al. (2009) na literatura alemã.  A 

média de idade foi de 61 anos (42-78 anos) e 11 pacientes possuíam FAVDs tipos 

III-IV de Cognard. Foram realizadas 24 sessões de embolização nos 16 

pacientes, com média de três pedículos arteriais utilizados. Imediatamente após a 

embolização, 56% dos casos apresentaram oclusão completa.Tratamento 

neurocirúrgico complementar foi feito em três pacientes; reperfusão parcial 

ocorreu em um paciente. A média do seguimento radiológico foi de 3,7 meses 

(zero a 12 meses); 10 pacientes tiveram cura angiográfica; e o acompanhamento 

clínico não revelou morbidade permanente. Os autores sugeriram que,em casos 

de FAVDs complexas, nova embolização com material adicional (exemplo: n-BCA 

ou coils) pode ser necessária. Em outros casos, complementação cirúrgica foi 

mandatória. 

À mesma época,Chew et al. (2009) referiram 12 casos consecutivos de 

FAVDs (tipos III-IV de Cognard)tratadas por meio da injeção intra-arterial de 

EVOH: a maioria dos pacientes foi tratada somente com injeção de EVOH. 

Somente um foi tratado com embolização adicional com n-BCA na mesma 

sessão. Nove alcançaram sucesso técnico ao final da embolização,com exclusão 

angiográfica completa da lesão. Dois apresentavam pequenas lesões residuais no 

final do procedimento, em um deles com drenagem venosa leptomeníngea 

residual, que permaneceram estáveis no controle angiográfico. Um exibia FAVD 

residual suprida pela artéria oftálmica, considerada inadequada para tratamento 

endovascular sendo enviada para cirurgia, que foi curativa. Houverupturado 

microcateter em um caso, com o fragmento distal permanecendo no interior da 

artéria occipital.Nenhuma complicação clínica foi observada no seguimento dos 

pacientes (médiade 3,3 meses).  Segundo os autores, dois pacientes receberam 

doses significativasde radiação, sendo essa a primeira vez que essa 

inconveniência foi associada ao tratamento das FAVDs com EVOH. A conclusão 

do estudo reforça a preocupação com o tempo prolongado de fluoroscopia e a 

dose de radiação empregada. 

Os resultados de cinco casos de FAVDs com drenagem venosa 

leptomeníngea direta tratados por via intra-arterial com EVOH a 6% (Onyx®-18)  

como única modalidade terapêutica foram ressaltados por Rossiti (2009). Uma 

única injeção em um único pedículo arterial foi suficiente para a obtenção da cura 

em quatro casos. Uma FAVD foi submetida a tratamento complementar com n-
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BCA por via arterial, também curada. O autor preconiza que no momento em que 

o Onyx® apresenta fluxo anterógrado, sua injeção não deve ultrapassar a 

velocidade de 0,3 mL/min. O tempo de injeção variou entre 14 e 56 minutos 

(média 30 minutos). O volume de Onyx® injetado foi de 1,1 a 4,0 mL (média 2,18 

mL). Um microcateter foi estirado e fragmentado, o que não determinou 

complicação clínica. Controle radiológico (média de quatro meses) não 

demonstrou recidiva, permitindo concluir que a embolização com EVOHpode 

representar significativa melhora no tratamento endovascular das FAVDs com 

drenagem venosa leptomeníngea direta. Casos que não seriam tratados 

efetivamente com ciano-acrilatos ou partículas de PVA podem ser curados com 

EVOH isoladamente. 

Uma série composta exclusivamente de FAVDs tentoriais, tratadas por 

meio da injeção de EVOH por via intra-arterial, foipublicada em agosto de 2009 

(HUANG et al., 2009). Foram tratadas 14 FAVDs tentoriais com drenagem venosa 

leptomeníngea, das quais 13 eram dos tipos III-IV de Cognard. Em três casos foi 

utilizado EVOH a 8% (Onyx®-34) associadoao EVOH a 6% (Onyx®-18). A duração 

média das injeções de EVOH foi de 8,78 minutos (1-24 minutos). O volume total 

de Onyx®-18 injetado variou entre 0,2 mL e 8,6 mL (média 1,52 mL). Nas FAVDs 

nutridas por artérias bilaterais ou a combinação de sistema carotídeo e sistema 

vértebro-basilar, um cateter diagnóstico 5 French foi posicionado na artéria 

carótida comum contralateral ou na artéria vertebral. Essa medida, descrita como 

“técnica do duplo-cateter” permite que a injeção de EVOH seja controlada por 

meio do cateter guia e/ou do cateter diagnóstico, possibilitando, a partir da 

visualização de todos os eixos nutridores da FAVD, confirmar a oclusão total da 

lesão e a embolização de vasos indesejados através das anastomoses.  

Como mencionado nas outras séries, um ramo meníngeo foi 

preferencialmente escolhido como via para injeção de EVOH. Mas alguns casos 

também foram embolizados através de ramos piais, devido à dificuldade de 

navegação nos ramos da artéria carótida externa ou ao padrão de irrigação das 

lesões. Cura radiológica das lesões foi obtida em 12 pacientes (85,7%): em 11, 

com um único procedimento e em outro foram necessários dois procedimentos 

para a oclusão completa da lesão. Oclusão incompleta da FAVD foi verificada em 

dois pacientes. O primeiro apresentou perfuração da artéria meníngea média 

durante o microcateterismo; após a embolização a partir da mesma artéria foi 
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obtida devascularização subtotal da lesão. O outro paciente recusou nova 

abordagem da lesão parcialmente ocluída. As complicações relacionadas ao 

procedimento aconteceram em doiscasos. Devido ao refluxo excessivo e 

prolongado, optou-se por deixar o microcateter retido no paciente.Em outro caso 

já comentado houve perfuração arterial.Um paciente morreu devido à infecção 

associada à derivação ventricular. Controle angiográfico realizado em oito 

pacientes com oclusão total inicial não revelou recorrência.Considerou-se que as 

artérias ideais para a injeção de EVOH estão localizadas no interior do 

compartimento dural, por serem mais seguras quanto à extensão do refluxo e à 

retirada do microcateter.  

Em dezembro de 2009, Stiefel et al. publicaram a experiência do seu 

serviço no manejo das FAVDs utilizando EVOH: 28 portadores de 29 FAVDs 

foram tratados; 11 possuíam FAVDs tipos III-IV de Cognard; 40 procedimentos 

envolveram o uso de EVOH (39 por via arterial e um por via venosa). Cura foi 

alcançada em 73% dos pacientes. Em vários casos foi necessário mais de um 

procedimento. Outras técnicas e materiais foram empregados além da injeção 

intra-arterial de EVOH. Foram usados n-BCA, stents, coils e até EVOH por via 

venosa. Das FAVDs, 11 possuíam drenagem venosa leptomeníngea direta. 

Controle angiográfico foi realizado em oito FAVDs, revelando cura angiográfica. O 

acompanhamento variou entre um mêse 15 meses.A duração das injeções e o 

volume de Onyx® utilizado não foraminformados.Diferentemente do que foi 

proposto por Cognard et al. (2008), nenhum paciente recebeu anticoagulantes 

após a embolização.Quatro complicações foram associadas aos procedimentos 

envolvendo o uso do EVOH, resultando na taxa de 9,8%. Um paciente apresentou 

alopécia difusa após uma sessão de tratamento endovascular. O tempo total de 

radioscopia foi de 82 minutos. A natureza da alopécia foi de difícil determinação, 

já que o paciente foi submetido a irradiação prolongada e a embolização da 

artéria occipital. Cerca de 80% das FAVDs curadas com a terapia endovascular 

incorporaram a embolização intra-arterial via artéria meníngea média como parte 

do regime de tratamento.Foram curados, ao final da injeção, 63% das FAVDs 

submetidas a tratamento endovascular utilizando EVOH como primeira linha de 

tratamento. 
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Reafirmando os achadosde outras séries, os autores enfatizam a 

importância da escolha da artéria meníngea média comovia preferencial para a 

realização da injeção de EVOH.    

Lv et al. (2010)descreveram em uma recente publicação, sua experiência 

no tratamento de FAVDs com EVOH. Foram tratados 21 pacientes portadores de 

lesões dos tipos II-III-IV de Cognard: nove possuíam drenagem venosa 

leptomeníngea direta. Cura foi obtida em 70% dos casos. Dos nove pacientes 

portadores de FAVDs III-IV de Cognard, a cura alcançou oito. Constataram-se 

seis efeitos adversos. Um microcateter foi colado (3,2%) após injeção superior a 

25 minutos. Um paciente apresentou isquemia na fossa posterior após 

microcateterismo da artéria cerebelar superior. Os outros casos apresentaram 

déficits de nervos cranianos devido ao refluxo de EVOH no interior da artéria 

meníngea média até a região do forame espinhoso.  

Dois casos (10%) manifestaram bradicardia durante a injeção do EVOH. 

Esse fenômeno apurado pelos mesmos autores em 2007 é conhecido como 

reflexo trigêmino-cardíaco (LV et al., 2007). Houve resolução após a interrupção 

da injeção e administração de atropina. Os autores desaconselham o uso da 

artéria cerebelar superior no tratamento das FAVDs, a realização de injeções com 

duração superior a 25 minutos e o refluxo de EVOH no interior da artéria 

meníngea média até a região do forame espinhoso. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    3 OBJETIVOS 
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3.1 Objetivo geral 

 

Avaliar os resultados do agente etileno vinil álcool copolímero a 6% (Onyx®-18) no 

tratamento endovascular de fístulas artério-venosas durais (FAVDs) com 

drenagem venosa leptomeníngea direta. 

 

 

3.2 Objetivosespecíficos 

 

 Avaliar a eficácia do tratamento de FAVDs tipo III-IV de Cognard por meio 

da injeção intra-arterial de EVOH a 6% (Onyx®-18) em um único pedículo 

arterial. 

 Avaliar o uso da artéria meníngea média como via preferencial de 

microcateterismo e injeção de EVOH. 

 Descrever possíveis complicações relacionadas à utilização do EVOH a 

6% (Onyx®-18) no tratamento de FAVDs. 

 Avaliar o uso do EVOH a 6% (Onyx®-18) por via intra-arterial como opção 

no tratamento nas FAVDs da fossa anterior. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4 CASUÍSTICA E MÉTODOS 
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4.1 Delineamento 

 

Realizou-se estudo descritivo de 13 pacientes portadores de fístula artério-

venosa dural (FAVD) intracraniana com drenagem venosa leptomenígea direta,  

submetidos a tratamento endovascularcom injeção intra-arterial de etileno vinil 

álcool copolímero a 6% (Onyx-18®). O tratamento foi realizado em duas 

instituições: Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas 

Gerais(UFMG) e Hospital das Clínicas da Universidade de São Paulo - Ribeirão 

Preto,no período entre outubro de 2005 e fevereiro de 2010.  Injeção intra-arterial 

de Onyx®-18 foi utilizada como a única modalidade terapêutica em todos os casos 

Todos os pacientes receberam e assinaram termo de consentimento informado 

(APÊNDICE); 10 foram tratados em Belo Horizonte e três em Ribeirão Preto. 

Nenhum paciente foi submetido previamente a qualquer tipo de tratamento 

para a FAVD.  As lesões foram classificadas de acordo com a classificação de 

Cognard et al (1995). Todos os pacientes possuíam FAVDs do tipo III ou IV de 

Cognard.  

 

4.2 Procedimento endovascular 

 

As intervenções foram realizadas sob anestesia geral. O procedimento 

endovascular seguiu técnica previamente propostapor Rezende et al. (2006). O 

acesso vascular foi obtido por meio da punção da artéria femoral comum direita. 

Um introdutor de calibre 6 French foi posicionado no interior da artéria puncionada 

e, logo após, 3.000 UI de heparina foram administradas através do introdutor, com 

o intuito de se obter um TCA entre 200 segundos e 300 segundos. Antes do 

tratamento, efetuou-se arteriografia cerebral completa, por meio de cateter 

diagnóstico de calibre 5 French, incluindo o estudo das artérias carótidas interna e 

externa bilateralmente e das artérias vertebrais, com o objetivo de avaliar toda a 

angioarquitetura da fístula (FIG. 3B, 3C e 3D). 

A análise pré-embolização envolveu rotineiramente a identificação dos 

seguintes fatores: a) artérias nutridoras; b) a conexão fistulosa; c) drenagem 

venosa; d) seios venosos normais; e) ectasias venosas; f) anastomoses 

extracranianas-intracranianas visíveis e ocultas; g) anastomoses visíveis e 

ocultas, com a vasculatura dos nervos cranianos. O conhecimento das 
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anastomoses ocultas é especialmente importante devido ao fato dessas conexões 

permanecerem angiograficamente silenciosas até o momento da injeção do 

agente embolizante. Um cateter guia de calibre 6 French foi posicionadono interior 

da artéria carótida interna, artéria carótida externa ouartéria vertebral, 

dependendo do suprimento vascular da fístula. Coaxialmente, posicionou-se um 

microcateter (Ultraflow, Micro Therapeutics, Irvine, Calif)com o auxílio de um 

microguia (Mirage, Micro Therapeutics) no interior do ramo meníngeo responsável 

pelo suprimento vascular da FAVD. O microcateter foi posicionado o mais próximo 

possível da fístula ou então colocado na “posição bloqueada” conforme descrito 

por Nelson et. al. em 2003. Uma angiografia a partir do microcateter foi então 

realizada para confirmar se a posição satisfatória foi alcançada (FIG. 3E). 

Os frascos de Onyx®foram agitados mecanicamente por pelo menos 20 

minutos antes de serem utilizados, com o propósito de resuspenderem-se 

homogeneamente as partículas de tântalo.O interior do microcateter então foi 

lavado com 10 mL de solução salina normal. Foi injetado 0,27 mL de DMSO no 

interior do microcateter e, a seguir, sob fluoroscopia contínua, foi aplicada a 

injeção de Onyx®. O etileno vinil álcool copolímero a 6% (Onyx®-18) foi escolhido 

devido à sua baixa viscosidade permitir melhor penetração na FAVD (COGNARD 

et al., 2008; NOGUEIRA et al., 2008; REZENDE et al., 2006).  

O tratamento consistiu em uma única sessão, com injeção intra-arterial de 

EVOH no interior de um único pedículo arterial (FIG. 3F, 3G e 3H).  
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4.3 Técnica de injeção do etileno vinil álcool copolímero (EVOH) 

 

A técnica básica para embolização com Onyx® é a seguinte: 0,27 mL de 

DMSO deve ser injetado no microcateter, preenchendo o espaço morto e evitando 

a solidificação prematura do EVOH. Usando uma seringa de 1mL, o DMSO é 

injetado durante 40 segundos. Após a seringa ser desconectada do microcateter, 

o DMSO é instilado na parte conectora do microcateter, com o intuito de se formar 

um menisco. A seringa de 1 mL contendo o Onyx® é então conectada ao 

microcateter. Sob fluoroscopia, o Onyx® deve ser injetado de forma bem lenta, 

buscando-se preencher o interior do microcateter no lugar do DMSO. Pequena 

quantidade de refluxo é inicialmente aceita para que se possa formar a “rolha” na 

ponta do microcateter. A formação da rolha facilita, subsequentemente, o fluxo 

anterógrado do agente embólico. O refluxo do Onyx® deve ser controlado 

rigorosamente, pois o refluxo excessivo pode levar à oclusão de vasos normais ou 

tornar difícil a retirada do microcateter. Dever ser evitado que o material reflua até 

o nível dos forames da base do crânio, devido ao risco de lesão do suprimento 

vascular dos nervos cranianos.  

Na ocorrência de refluxo excessivoou preenchimento de vasos 

indesejados, a injeção deve ser interrompida por 30 segundos a dois minutos. 

Essas pausas aparentemente permitem que o EVOH se solidifique. Reinicia-se, 

então, a injeção de Onyx®.Várias angiografias de controle durante as pausas da 

injeção podem ser realizadas para avaliar a progressão da embolização. No final 

do procedimento, aspira-se o microcateter com a seringa utilizada na injeção do 

Onyx®e, depois, sob fluoroscopia, ele é removido com uma rápida tração.  

 

4.4 Resultados do tratamento 

 

Os resultados do tratamento foram avaliados de acordo com o aspecto 

angiográfico da FAVDe a evolução clínica dos pacientes após a embolização 

Os pacientes foram examinados imediatamente antes e após o 

procedimento, antes da alta hospitalar e após seis meses do tratamento. 

O resultado cliníco foi considerado excelente, quando o paciente 

apresentava-se assintomático, bom, quando quando havia melhora parcial dos 

sintomas e ruim quando havia piora.  
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Uma angiografia de controle foi realizada imediatamente após o 

procedimento em todos os pacientes. Um controle angiográfico após 6 meses da 

embolização foi programado para todos os pacientes. 

O resultado radiológico foi considerado satisfatório após documentação da 

exclusão circulatória da FAVD. 
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5.1 Análise descritiva 

 

A idade dos pacientes variou entre 31 anos e 71 anos. A média de idade foi 

de 52,38 ± 11,12 anos (mediana, 53,0 anos). Do total, 11 eram do sexo masculino 

(84,6%) e dois do sexo feminino (QUADRO 2). 

Os sintomas instalaram-se de forma aguda em oito pacientes e de forma 

crônica em cinco (duração média, 33,6 meses ± 39,02; variação de seis a 96 

meses). 

A apresentação clínica inicial incluía hemorragia intracraniana em sete 

pacientes (53,84%), sintomas oculares em dois (15,38%), déficit neurológico focal 

em dois (15,38%), convulsões em um (7,69%), tinidus pulsátil em um (7,69%), 

cefaléia em um (7,69%) e vertigem em um caso (7,69%). Fatores etiológicos 

como tromboflebite de seio venoso, otite ou sinusite, trauma craniano, 

neurocirurgia ou tromboflebite de membros inferiores foram investigados. 

Nenhuma condição associada foi identificada. 

Das FAVDs, quatro (30,76%) estavam localizadas na convexidade dural, 

seis (46,15%) na região tentorial, uma (7,69%) na região da asa menor do 

esfenóide e duas (15,38%) na fossa anterior. A média de pedículos nutridores 

para cada FAVD foi de 2,76 ± 1,23 (mediana 3,0; variação de 1-5). A artéria 

meníngea média supria 10 (76.92%) das FAVDs, de forma isolada ou combinada 

com outros pedículos arteriais. Todas as fístulas possuíam drenagem venosa 

leptomeníngea direta, sendo que 11 (84,61%) foram classificadas como do tipo IV 

de Cognard e duas (15,38%) como do tipo III de Cognard.   

 

5.2 Resultados clínicos e angiográficos imediatamente após o tratamento  

 

Oclusão angiográfica completa da fístula foi obtida em todos os pacientes, 

conforme demonstrado na angiografia realizada imediatamente após a 

intervenção. Somente um pedículo arterial foi cateterizado. Todasas injeções 

foram realizadas através de um único ramo meníngeo (artéria meníngea média, 

artéria meníngea posterior ou artéria etmoidalanterior).O volume deOnyx® injetado 

por procedimento variou de 1,3 a 3,5 mL (média de 1,99 mL ± 0,77). A duração da 

injeção por pedículo variou entre 19e 47 minutos, com média de 36,23 ± 7,52 

minutos.Nenhum cateterpermaneceu colado e nenhum microcateter foi 
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fragmentado. Nenhum paciente apresentou piora neurológica imediatamente após 

o tratamento. Não houve nenhum óbito ou complicação grave. 

 

5.3 Complicações imediatas 

 

Um pacienteapresentou bradicardia durante a injeção do EVOH. Foi 

administrado 1,0 mg de atropina por via intravenosa e a injeção foi 

temporariamente interrompida.Houve resolução da bradicardia após a instituição 

das medidas supracitadas.Todos os pacientes exibiram cefaléia após a 

embolização.Houve melhora completa da dor após o uso de corticoterapia 

(dexametasona 4mg a cada 6 horas durante 03 dias). 

Em um paciente a artéria meníngea média direita originava-se diretamente 

da artéria oftálmica. Tal fato criou representativa dificuldade para o 

microcateterismo seletivo. Foi então necessário realizar craniectomia temporal 

direita para possibilitar o acesso à artéria meníngea média. A artéria foi 

puncionada e o microcateter introduzido diretamente a partir do local da punção 

até a FAVD (FIG. 4). 
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QUADRO 2 

Características de 13 pacientes portadores de fístulas artério-venosas durais com  

drenagem venosa leptomenínega direta, tratados por injeção intra-arterial de etileno vinil álcool copolímero a 6%(Onyx-18®) 
 

 
Paciente 

Idade 
(anos), 
Sexo 

 

Apresentação 
(duração) 

Local 
 

Tipo* Suprimento arterial 
 
 

Drenagem venosa 
 
 

Injeção de 
Onyx® 

Duração
 da  

injeção 

Compli- 
cações 

 
 

Evolução 
clínica 

 

1  39, F Convulsão 
(agudo) 

Convexidade 
occipito temporal D

IV AMM D (RPE),  
OFT D (ramo recorrente 

meníngeo),AMM E, ATS D, 
ACP E (ramo pial) 

Veia têmporo-occipital cortical 
direita 

2,6 mL via 
AMM (punção 

direta) 

41 min Necessidade 
craniectomia

Assintomá- 
tico 
 

2  58, M Tetraparesia 
progressiva 

(1 ano) 

Convexidade 
occipital D 

IV AMM D (RPE), OCC D (ramo 
parietal),AMP D 

 Veia cortical profunda da fossa 
posterior 

1,6 mL via 
AMM 

36 min Nenhuma Melhora 
parcial 

 
3  71, M Dor retro-orbitária (4 

anos) 
Asa menor do 
esfenoide E 

IV AMM E Veia cerebral média superficial 
esquerda 

1,3 mL via 
AMM 

31 min Nenhuma Assinto-
mático 

4  52, M Tinidus pulsátil, 
hemiparesia direita 
intermitente (6 m) 

Tentorial E IV AMM E (ramos tentoriais), 
ACI  E (ramos tentoriais do 

segmento C4), AMP E 

Veia ponto-mesencefálica 
 lateral 

1,7mL via 
AMM 

42 min Nenhuma Assinto-
mático 

 

5 49, M Hemorragia 
(agudo) 

Tentorial E IV AMM E, OCC E (RTO), 
TMH E 

Veias cerebelares corticais em 
direção aos sistemas superficial e

profundo 

3,5 mL via 
AMM 

47 min Nenhuma Assinto-
mático 

 

6 53, M Proptose e hiperemia 
do olho esquerdo, 

paralisia do VI nervo 
(8 anos) 

Convexidade 
parietal E 

IV AMM bilateral, ATS E (RTO) Veia parietal cortical esquerda 2,0 mL via 
AMM 

37 min Nenhuma Melhora 
parcial 

 

7 62, M Hemorragia 
(agudo) 

Convexidade 
occipital D 

III AMM D, OCC D (RTO) Veia occipital cortical esquerda 1,5 mL via 
AMM 

35 min Nenhuma Assinto-
mático 

8  58, M  Hemorragia 
(agudo) 

Fronto-basal E IV OFT E (ramos etmoidais), 
AMI E 

Veia fronto-basal esquerda 1,5 mL via 
AEtA 

35 min Nenhuma Assinto-
mático 

9  42, F Hemorragia 
(agudo) 

Tentorial E IV AMM E , OCC E (RTO), 
AMP E 

Veia occipital cortical esquerda 2,6 mL via 
AMM 

42 min Nenhuma Assinto-
mático 
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Continua QUADRO 2 
 

Paciente
Idade 

(anos), 
Sexo 

 

Apresentação 
(duração) 

Local 
 

Tipo* Suprimento arterial 
 
 

Drenagem venosa 
 
 

Injeção de 
Onyx 

Duração 
 da  

injeção 

Compli- 
cações 

 
 

Evolução 
clínica 

 

10  45, M Hemorragia 
(agudo) 

Tentorial E IV ACI (ramos tentoriais de 
C4), AMM E, ACP E 

(ramo pial) 

Veia 
pontomesencefálica 

lateral 

2,5 mL via AMM 32 min Alopécia Melhora 
parcial 

 
11  31, M Hemorragia 

(agudo) 
Fronto-basal E IV OFT E (ramos 

etmoidais), OFT D 
(ramos etmoidais) 

Veia fronto-basal 
direita 

1,5 mL via AEtA 29 min Nenhuma Assinto-
mático 

 
12 65, M Hemorragia 

(agudo) 
Tentorial mediana IV AMM D (ramo parietal, 

ramo petroescamoso), 
AMM E (ramo parietal, 
ramo petroesccamoso), 
AAP D, OCC D, AMP 

bilateral 

Veia vermiana 
superiror 

2,9 mL via AMM 45 min Reflexo 
trigemino-
cardíaco 

Assinto-
mático 

 

13  56, M Vertigem, 
cefaleia 
(6 meses) 

Tentorial D III AMP D  Veia vermiana superior 0,7 mL via AMM 19 min Nenhuma Assinto-
mático 

 

* Cognard  et al. (1995) 
F= feminino; M= masculino; E= esquerda; D= direita; AAP= artéria auricular posterior; ACI= artéria carótida interna; ACP= artéria cerebral posterior; AEtA= artéria etmoidal 
anterior; AMI= artéria maxilar interna; AMM= artéria meníngea média; AMP= artéria meníngea posterior;  ATS= artéria temporal superficial; OCC= artéria occipital; OFT= 
artéria oftálmica; RPE= ramo petroescamoso; RTO= ramos transósseos; TMH= tronco meningo-hipofisário. 
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6.1 Introdução 

 

O principal objetivo do tratamento endovascular das fístulas artério-

venosas durais tipos III-IV de Cognard é a oclusão da veia de drenagem, 

eliminando-se o risco de hemorragia intracraniana (COGNARD et al., 2008; 

COLLICE et al., 2000; GRISOLIet al., 1984; NELSON et al., 2003; 

WOO;MASARYK;RASMUSSEN, 2005). Várias opções terapêuticas podem ser 

utilizadas, como cirurgia (GRISOLIet al., 1984), radiocirurgia (SODERMAN et al., 

2006)e tratamento endovascular por via venosa (HALBACHet al., 1987; MULLAN, 

1979) e/ou arterial (NELSON et al., 2003). Historicamente, a terapia endovascular 

foi direcionada para as técnicas transvenosas (SZIKORA, 2008). 

O tratamento por via intra-arterial das FAVDs com drenagem venosa 

leptomeníngea direta por meio da injeção de partículasPVA e/ou n-BCA possui 

várias limitações, o que determina baixas taxas de cura e altos índices de 

recanalização (GROSSMAN et al., 1985; NELSON et al., 2003; QUISLING; 

MICKLE; BALLINGER, 1986).  

O agente líquido embolizante,etileno vinil álcool copolímero (EVOH), tem 

sido utilizado cada vez mais no tratamento das MAVs cerebrais (JAHANet al., 

2001; van ROOIJ; SLUZEWSKI; BEUTE, 2007b; WEBER et al., 2007b), mas 

informações sobre seu uso nas FAVDs ainda são limitadas. Resultados 

preliminares do uso intra-arterial de EVOH no tratamento das FAVDs indicam 

altas taxas de cura (CARLSON;TAYLOR;YONAS, 2007; COGNARD et al., 

2008;LV et al., 2010; PANAGIOTOPOULOS et al., 2009; REZENDE et al., 2006; 

TOULGOAT et al., 2006).  

Este trabalho descreve o tratamento de 13 pacientes portadores de FAVD 

com drenagem venosa leptomeníngea direta (tipos III-IV de Cognard) por meio da 

injeção intra-arterial de EVOH a 6%. É a primeira série realizada e publicada no 

Brasil.  Em setembro de 2010, asérie inicial de nove casos foi publicada (ANEXO 

B). O trabalho foi enviado para publicação em 2009. Depois disso, outros quatro 

pacientes foram tratados no nosso serviço.  

Após a descrição realizada por Rezende et al. (2006),de uma FAVD curada 

por meio da injeção intra-arterial de EVOH a 6%, alguns relatos de casos (ARAT; 

INCI, 2006; TAHON et al., 2008) e pequenas séries (CARLSON;TAYLOR; 
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YONAS, 2007; CHEW et al., 2009; COGNARD et al., 2008; HUANG et al., 2009; 

LUCAS et al., 2007; LV et al., 2010; NOGUEIRA et al., 2008; 

PANAGIOTOPOULOSet al., 2009; ROSSITI, 2009; STIEFEL et al., 2009) foram 

publicados. Até abril de 2010, foram divulgados menos de 150 casos de FAVDs 

de todos os tipos tratados por EVOH. Menos de 90 são dos tipos III-IV (QUADRO 

3). Em poucos estudos houve a preocupação de distinguir os resultados do 

tratamento de acordo com o tipo da FVAD. 

A maioria dos estudos existentes mostra que a taxa de cura radiológica é 

superior a 90% quando FVADs dos tipos III-IV de Cognard são tratadas. 

(CARLSON;TAYLOR; YONAS, 2007; CHEW et al., 2009; COGNARD et al., 2008; 

HUANG et al., 2009; LV et al., 2010; NOGUEIRA et al., 2008; 

PANAGIOTOPOULOSet al., 2009; ROSSITI, 2009; STIEFEL et al., 2009). 

A maior vantagem oferecida pelo EVOH é a possibilidade de se administrar 

grande volume de material embolizante por meio de uma injeção prolongada, 

através de um único pedículo. O resultado determina progressivo enchimento da 

conexão artério-venosa e da veia de drenagem (COGNARD et al., 2008). Verifica-

se também migração artério-arterial retrógrada do agente(CARLSON;TAYLOR; 

YONAS, 2007),o que evita a necessidade de múltiplos cateterismos e 

embolizações.  Esses achados indicam que o EVOH deve ser usado como 

tratamento primário nas FAVDs com drenagem venosa leptomeníngea.  

 

 

6.2 Cura radiológica imediata 

 

O presente trabalho incluiu somente artério-venosas durais dos tipos III-IV 

de Cognard, caracterizadas pela presença de drenagem venosa leptomenínega 

direta. Todos tiveram cura radiológica imediata.  

As poucas séries também destinadas a esse subgrupo de lesões obtiveram 

resultados similares. Chew et al. (2009) e Rossiti (2009) foram os únicos a 

também publicarem séries compostas unicamente de FVADs tipos III-IV. Rossiti 

(2009) também obteve cura radiológica imediata em todos os cinco pacientes 

tratados. Dos 12 pacientes tratados por Chew et al. (2009), nove apresentaram 

cura radiológica imediata.  
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A série de 30 pacientes descrita por Cognard et al. (2008) possui 20 casos 

de FAVDs tipos III-IV. O estudo não descreveu a taxa de sucesso imediato do 

tratamento de acordo com o tipo de FAVD. A embolização com EVOH a 6% 

determinou a cura em 23 (92%) dos 25 pacientes que não tinham sido submetidos 

a qualquer tipo de tratamento previamente e em um dos cinco previamente 

embolizados. Segundo os autores, a taxa de sucesso do tratamento é bem mais 

baixa caso o paciente tenha sido submetido a uma embolização não curativa que 

tenha ocluído os principais aportes vasculares da lesão. Carlson, Taylor e Yonas 

(2007) apuraram taxa de 83,3% de cura imediata no tratamento de seis FAVDs 

(quatro dos tipos III-IV de Cognard). O caso que não foi curado não se tratava de 

uma FAVD tipos III-V de Cognard. Nogueira et al. (2008)demonstraram o 

tratamento de 12 FAVDs por meio de injeção intra-arterial de EVOH a 6% (Onyx®-

18) e/ou EVOH a 8%(Onyx®-34); 10tratavam-se defístulas com drenagem venosa 

leptomeníngea direta (tipos III-IV) e todas alcançaram resolução angiográfica 

imediata. Huang et al. (2009)ressaltaram o tratamento de 14 FAVDs tentoriais, 

sendo 13 dos tipos III-IV de Cognard. Houve cura radiológica imediata em 85,7% 

das lesões tratadas com Onyx®-18 e/ou Onyx®-34.  

Esses resultados descritos reforçam a idéia de que o EVOH tornou-se o 

agente embolizante de escolha no manejo endovascular das FAVDs com 

drenagem venosa leptomeníngea direta.  

 

 

6.3 Importância da escolha da artéria a ser cateterizada 

 

Todos os pacientes da presente pesquisa foram tratados por meio de 

injeção de EVOH através do cateterismo seletivo de um ramo meníngeo (artéria 

meníngea média, artéria meníngea posterior e artéria etmoidal). Acredita-se que a 

alta taxa de cura aqui atingida se deve consideravelmente a essa escolha. 

Nenhum microcateter foi colado ou rompido, mesmo após tempos prolongados de 

injeção. Uma única injeção em um único pedículo arterial foi suficiente para a 

obtenção da cura. Desde a descrição inicial publicada por Rezende et al. (2006), 

que utilizaram a artéria meníngea média como via para curar uma FAVD tipo IV 

de Cognard, outros estudos reafirmam a importância dessa estratégia 

(CARLSON;TAYLOR; YONAS, 2007; CHEW et al. 2009; COGNARD et al., 2008; 
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HUANG et al., 2009; LV et al., 2010; NOGUEIRA et al., 2008; 

PANAGIOTOPOULOS et al., 2009; ROSSITI, 2009; STIEFEL et al., 2009).  

 

  QUADRO3 

Sumário dos resultados publicados na literatura, do tratamento de fistulas artério-

venosas durais tipos III-IV de Cognard cometileno vinil álcool copolímero 

              Autor ANO 

Total de 

Casos 

Tipos 

III-IV Cura  

Volume  

(mL) 

Tempo 

(min) 

Rezende et al. 2006 1 1 100% 0,2 -  

Tougoat et al. 2006 6 3 100% 1,63 - 

Tahon et al. 2007 1 1 100% 0,3 32,5 

Carlson et al. 2007 6 4 83,30% 2,08 - 

Nogueira et al. 2008 12 10 91,70% - - 

Cognard et al. 2008 30 20 80% 2,45 45 

Chew et al. 2009 12 12 75% - - 

Stiefel et al. 2009 29 11 72% - - 

Rossiti 2009 5 5 100% 2,18 30 

Panagiatopoulos et al. 2009 16 11 62,5% - - 

Huang et al. 2009 14 13 85,70% 1,52 8,78 

Lv et al. 2010 21 9 70%  - -  

 

 

Na série descrita por Cognard et al. (2008), a utilização da artéria 

meníngea média foi determinante para os bons resultados alcançados. Stiefel et 

al. (2009) obtiveram 81% de cura quando a artéria meníngea média foi utilizada 

como via de tratamento para injeção de EVOH no manejo de FAVDs. Os autores 

comprovaram que a qualidade e o resultado das injeções na artéria meníngea 

média foram superiores se comparados aos de outros pedículos, devido ao 

melhor controle do fluxo e daprogressão do EVOH. 

Mesmo se a artéria meníngea média possuir menor calibre em relação a 

outros pedículos, ela deve ser escolhida como primeira opção para injeção de 

EVOH. A principal justificativa para essa opção é fundamentada em bases 

anatômicas. Os ramos meníngeos possuem implantação dural. A dura-máter 
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serve de ancoramento para essas artérias. A extensão do refluxo não determina 

elevados riscos, como os existentes para as artérias localizadas no espaço 

subdural. Mesmo na vigência de refluxo extenso, o microcateter pode ser retirado 

com segurança. Quando há dificuldade para remoção do microcateter, as 

chances de ruptura arterial ainda são bem mais baixas quando ramos meníngeos 

são escolhidos. Os riscos de oclusão de vasos normais devido ao refluxo também 

são bem mais baixos.  

Baseados nestes achados, optou-se preferencialmente por cateterizar 

ramos meníngeos provenientes da artéria carótida externa, mesmo que não 

sejam os principais aportes vasculares para a lesão.  

 

 

6.4 Riscos da injeção na artéria meníngea média 

 

6.4.1 Déficits de nervos cranianos 

 

Imediatamente adjacente ao forame espinhoso, a artéria meníngea média 

origina um curto tronco arterial que se divide em um ramo lateral (artéria petrosa) 

e um ramo medial (ramo cavernoso para o gânglio trigeminal). O ramo cavernoso 

contribui para o suprimento da segunda e terceira porções do nervo trigêmeo. O 

ramo petroso penetra no osso temporal e supre o nervo facial(MARTINSet al., 

2005). A oclusão desses ramos, consequente ao refluxo de EVOH durante a 

injeção, pode provocar déficits dos nervos trigêmeo e facial (COGNARD et al., 

2008; LV et al., 2007 e 2010). 

Algumas complicações relacionadas ao refluxo de EVOH no interior da 

artéria meníngea média em direção ao forame espinhoso foram detectadas. 

Cognard et al. (2008) notificaram um caso de paralisia de nervos cranianos 

secundária ao refluxo de EVOH no interior da artéria meningea média durante a 

embolização de uma FVAD tipo IV localizada na região tentorial. Dos seis efeitos 

adversos relatados por Lv et al. (2010) no tratamento de 21 pacientes portadores 

de FAVDs, cinco relacionaram-se ao refluxo de EVOH no interior da artéria 

meníngea média até a base do crânio.   
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Na nossa série, devido ao rigoroso controle do refluxo no interior da artéria 

meníngea média, nenhum paciente apresentou complicações relacionadas à 

oclusão dos ramos arteriais supracitados. 

 

 

6.4.2 Bradicardia  

 

Pode ocorrer bradicardia durante a injeção do etileno vinil álcool 

copolímero. Esse fenômeno foi averiguado por Lv et al. (2007), sendo 

reconhecido como reflexo trigêmino-cardíaco. O reflexo trigêmino-cardíaco é 

fisiológico,registrado na literatura como uma resposta reflexa caracterizada por 

bradicardia, hipotensão e hipermotilidade gástrica observada durante estimulação 

mecânica na distribuição do nervo trigêmeo (SCHALLER, 2004). A compressão 

direta do nervo espinhoso provocada pela artéria meníngea média dilatada pelo 

EVOH produz o envio de sinais neuronais via gânglio de Gasser até o núcleo 

sensitivo do nervo trigêmeo. Essa é a via aferente do arco reflexo. Na formação 

reticular é então conectada à via eferente do arco reflexo no núcleo motor do 

vago, determinando-se, então, a bradicardia. Quando a estimulação do forame 

espinhoso causa o reflexo trigêmino-cardíaco, o tratamento da instabilidade 

hemodinâmica consiste na interrupção da injeção e na administração de drogas 

anticolinérgicas.  

Em um paciente da presente série, portador de FAVD tentorial, constatou-

se bradicardia durante a injeção de EVOH no interior da artéria meníngea média. 

Foi então necessário interromper a injeção e administrar atropina por via 

endovenosa. Houve resolução completa da bradicardia em dois minutos e a 

injeção foi reassumida sem qualquer complicação adicional.   

Além dos casos descritos por Lv et al. (2007 e 2010), nenhuma outra 

pesquisamostrou esse tipo de complicação.  A possibilidade de reflexo trigêmino-

cardiaco deve ser sempre suspeitada na vigência de bradicardia durante a injeção 

de EVOH no interior da artéria meníngea média.  
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6.4.3 Perfuração 

 

Huang et al. (2009)descreveram uma série de 14 FAVDs tentoriais tratadas 

por meio da injeção de EVOH por via intra-arterial. Em um caso, houve perfuração 

da artéria meníngea média durante o microcateterismo. Após a embolização 

através da mesma artéria, foi obtida devascularização subtotal da lesão. O 

paciente evoluiu sem intercorrências. 

Neste estudo não houve perfuração arterial. Entretanto, em um paciente, 

devido ao trajeto extremamente tortuoso da artéria meningea média, não foi 

possível o cateterismo seletivo até a zona de shunt.  Considera-se que os riscos 

de perfuração nos ramos menígeos são inferiores em relação aos ramos piais. 

 

 

6.5 Limitações do uso das artérias meníngeas 

 

Em um paciente do presente estudo, não foi possível realizar o cateterismo 

seletivo da artéria meníngea média até a posição considerada ideal para injeção 

do etinil vinil álcool copolímero (FIG. 4). Tal insucesso atribuiu-se ao fato de a 

artéria meníngea média se originar diretamente da artéria oftálmica (FIG. 4A e 

4B). O trajeto longo e extremamente tortuoso da artéria impossibilitou a 

navegação do microcateter por via endovascular até a posição desejada. Optou-

se, então, por realizar uma craniectomia temporal, expondo o trajeto da artéria 

meníngea média (FIG. 4C). Sob visão direta foram realizadas punção e canulação 

da artéria meníngea média (FIG. 4D). O microcateter foi navegado até a zona 

fistulosa e o Onyx® foi injetado (FIG. 4G e 4H). Cura radiológica imediata foi 

obtida (FIG. 4I e FIG. 4J). Controle tardio revelou manutenção do resultado. Não 

se verificou complicação.  

Kong et al. (2007)salientaram sua experiência no tratamento de sete 

FAVDs por meio de tratamento combinado. Utilizaram essa estratégia quando as 

FAVDs eram inacessíveis por via endovascular devido à trombose venosa ou à 

tortuosidade arterial excessiva. Em um paciente, após insucesso na obtenção do 

acesso arterial, foi realizada exposição cirúrgica da artéria meníngea média 

seguida por cateterismo seletivo do vaso e injeção bem-sucedida de n-BCA. A 
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tortuosidade, extensão e o calibre do vaso escolhido devem ser cuidadosamente 

avaliados. Mas nos casos de falha na obtenção do acesso intra-arterial, a 

possibilidade da exposição cirúrgica da artéria meníngea média consiste numa 

alternativa. Outra opção seria encaminhar a paciente para tratamento 

neurocirúrgico convencional.  

Algumas FAVDs são supridas predominantemente por ramos da artéria 

carótida interna ou da artéria vertebral. Em outras lesões, o cateterismo seletivo 

de ramos meníngeos é difícil, devido à intensa tortuosidade e ao pequeno calibre 

desses vasos. Nessas situações,deve-se considerar o cateterismo de ramos da 

artéria carótida interna ou da artéria vertebral. Nas artérias de implantação 

subdural, recomenda-se evitar excessivo refluxo, pela possibilidade de oclusão de 

ramos normais ou pela dificuldade para retirar o microcateter. 

 

 

6.6 Tempo de injeção  

 

 A realização de injeção por tempo prolongado é uma vantagem do uso do 

etileno vinil álcool copolímero. Para a penetração completa do EVOH no interior 

do shunt, deve-se confirmar inicialmente a formação de um plug ou rolha ao redor 

da ponta do microcateter e também a presença de refluxo. Esse processo 

demanda algum tempo. São realizadas várias injeções de forma lenta, com várias 

pausas entre elas. Nas recentes séries que descrevem o uso de EVOH no 

tratamento das FAVDs, poucas se preocuparam em informar a duração das 

injeções. No presente estudo, que envolveu somente o tratamento de fístulas 

tipos III-IV de Cognard, a duração da injeção por pedículo variou entre 19 e 47 

minutos, com média de 36,23 ± 7,52 minutos.  

As cinco FAVDs tipos III-IV abordadas por Rossitti (2009) envolveram a 

injeção de Onyx® em somente um pedículo arterial. A duração da injeção variou 

entre 14 e 56 minutos (média de 30 minutos). Um microcateter foi fragmentado 

durante a sua retirada após uma injeção de 30 minutos. Não houve consequência 

clínica.  

Cognard et al. (2008)trataram 30 casos de FAVDs por meio de injeção de 

Onyx®. A duração da injeção por pedículo variou entre sete e 100 minutos, com 

média de 45,3 minutos. Talvez tenham necessitado de mais tempo para 
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conseguirem a oclusão das lesões, devido à inclusão de FVADs tipo II no estudo. 

Essas lesões sabidamente possuem angioarquitetura mais complexa,requerendo 

mais tempo de injeção e maior volume de Onyx® para sua obliteração completa.  

No seguimento exclusivamente de FAVDs tentoriais, Huang et al. (2009) 

trataram as lesões por meio de injeção de EVOH por via intra-arterial. Sua 

amostra foi composta de 13 casos dos tipos III-IV de Cognard. Em três deles foi 

utilizado Onyx®-34 associado ao Onyx®-18. A duração média das injeções de 

Onyx® foi de 8,78 minutos (1-24 minutos). Em comparação com os outros 

trabalhos, a duração média das injeções foi mais curta. Essa discrepância talvez 

seja explicada pelo fato de terem incluído somente fístulas tentoriais e, em alguns 

casos,terem associado injeção de Onyx®-34, que possui outra viscosidade. 

 O conhecimento da média de tempo necessária para a injeção do EVOH 

no manejo das FAVDs tipos II-IV de Cognard é importante para a compreensão 

das etapas da progressão do agente. Devido às suas propriedades, o EVOH 

necessita de uma sequência temporal (penetração inicial, formação do plug, 

refluxo, entrada definitiva e enchimento de anastomoses artério-arteriais) para 

penetrar no shunt de forma eficaz. O operador deve respeitar o comportamento 

do EVOH, aplicando a injeção de forma lenta e com várias pausas até o momento 

da penetração definitiva. Esse processo dura cerca de 30 a 40 minutos, de acordo 

com a maioria dos trabalhos, incluindo nossa série. Essa informação também 

pode ser útil para futuros estudos destinados aos efeitos do tempo de radioscopia 

empregados nos procedimentos endovasculares. 

 Foram tratadas 21 FAVDs tipos I-IV de Cognard por Lv et al. (2010), que 

usaram Onyx® por via intra-arterial. Não foi realizada descrição da duração das 

injeções. Um microcateter permaneceu colado ao vaso em um caso tratado com 

injeção superior ao tempo de 25 minutos Na discussão, os autores recomendam 

que a injeção em um pedículo não deva ultrapassar 25 minutos. 

 Na literatura não foi encontrado registro de repercussão clínica relacionada 

à fragmentação dos microcateteres durante a sua retirada. Como 

preferencialmente são cateterizados ramos meníngeos que possuem implantação 

dural, a possibilidade de complicações clínicas é remota. 

Considera-se que o tempo prolongado da injeção aumenta a possibilidade 

de complicações relacionadas à retirada do microcateter, mas outros fatores 

determinam influência até mais significativa no surgimento dessa complicação do 
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que a duração da injeção. A extensão do refluxo e a tortuosidade da artéria 

cateterizada devem ser avaliadas rigorosamente, com o propósito de se evitar tal 

complicação.   

 

 

6.7 Radiação e alopécia 

 

Outra consideração relacionada ao uso do EVOH deve ser feita: o 

prolongado tempo de fluoroscopia. Neste trabalho, a duração da injeção por 

pedículo variou entre 19 e 47 minutos, com média de 36,23 ± 7,52 minutos. 

A alopécia pode ser resultante da radiação ou da embolização inadvertida 

dos ramos arteriais que suprem o couro cabeludo. Efeitos adversos induzidos pela 

radiação após procedimentos endovasculares são raramente mencionados 

(HUDA; PETERS, 1994; KUWAYAMAet al., 1994; MALKINSON, 1996; TOSTI; 

PIRACCINI; ALAGNA, 1994). Alopécia temporária parece não ser prejudicial para 

a saúde do paciente. O cabelo volta a crescer 12 a 14 semanas após a radiação. 

A alopécia induzida pela radiação parece ocorrer após uma dose única de 

radiação de 3 a 6 centigrays. Pacientes submetidos a procedimentos 

endovasculares são submetidos a baixa dose de irradiação com fluoroscopia. 

Entretanto, como a duração dos tratamentos vem aumentando, a dose total de 

radiação também aumenta. Tempo prolongado de fluoroscopia durante 

procedimentos intervencionistas pode causar sérias lesões à pele, como dermatite 

ou alopécia, devido à radiação (ADLER et al., 1986; HUDA; PETERS, 1994; 

MALKINSON, 1996; TOSTI; PIRACCINI; ALAGNA, 1999).  

No acompanhamento a 12 casos de FAVDs, Chew et al. (2009) 

manifestaram preocupação com a radiação administrada no tratamento de dois 

pacientes. A primeira descrição de alopécia relacionada ao uso de EVOH foi feita 

por Stiefel et al. (2009). Não foi possível determinar se foi resultado da 

embolização ou da radiação.  Um paciente do presente trabalho apresentou 

alopécia focal iniciada duas semanas após a embolização (FIG. 5A). Nenhum 

ramo arterial destinado à vascularização do couro cabeludo foi embolizado. O 

tempo total de injeção do Onyx® foi de 32 minutos. Após três meses, houve 

resolução da alopécia (FIG. 5B). 
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Como o número de doenças vasculares complexas tratadas por 

procedimentos endovasculares vem aumentandocontinuamente, os pacientes 

podem ser submetidos a altas doses de radiação (HUDA; PETERS, 1994; 

KUWAYAMAet al., 1994; MALKINSON, 1996; TOSTI; PIRACCINI; ALAGNA, 

1999).  

Teoricamente, os múltiplos cateterismos necessários para a injeção de n-

BCA e PVA também aumentam os tempos de fluoroscopia. Sem comparação 

prospectiva desses agentes, não se pode afirmar definitivamente qual técnica é 

associada a tempos de fluoroscopia maiscurtos e menor risco de efeitos adversos. 

 

 

6.8 Custo 

 

No Brasil, o kitOnyx® custa aproximadamente três vezes mais que as 

partículas de PVA (R$ 6.091,00, preço estimado do frasco de Onyx® X R$ 

1.200,00, preço estimado do frasco de PVA). Já um frasco de n-BCA (Glubran®) 

custa R$ 3.500,00, o que equivale a aproximadamente metade do preço do 

Onyx®.  

Um microcateter custa, em média,R$ 2.000,00 e um microguia cerca de R$ 

1.000,00. Para cada pedículo arterial embolizado,são necessários, no mínimo, um 

microcateter e um microguia, independentemente do material embolizante 

escolhido. 

Nesta pesquisa, a média do volume de Onyx® injetado por procedimento 

variou de 1,3 a 3,5 mL (média, 1,99 mL ± 0,77). Cada frasco possui em torno de 

1,5 mL. Rossiti (2009) tratou cinco casos de FAVDs tipos III-IV de Cognard 

utilizando média de 2,18 mL por paciente. Na série de 14 FAVDs tratadas por 

Huang et al. (2009), o volume total de Onyx®-18 injetado variou entre 0,2 e 8,6 mL 

(média 1,52 mL).  

O custo de um material deve ser avaliado considerando-se sua eficácia, a 

necessidade de múltiplos cateterismos arteriais e a segurança geral para o 

paciente. O Onyx® possui vantagens em relação aos outros agentes, como a 

necessidade de menor número de cateterismos arteriais, excelente penetração na 

lesão e baixas taxas de complicação. O custo mais elevado do frasco é 
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minimizado pela utilização de menos microcateteres e microguias, bem como pela 

sua eficácia.  

 

 

6.9 Tratamento de fístulas artério-venosas durais localizadasna fossa anterior 

com etileno vinil álcool copolímero a 6% (Onyx®-18) 

 

 As fístulas artério-venosas durais da base anterior do crânio são supridas 

principalmente pelas artérias oftálmicas (FIG. 6A). Devido ao risco de refluxo 

inadvertido para a artéria central da retina, Abrahamset al. (2002) não 

recomendam a embolização dessas lesões via artéria oftálmica. Atualmente, a 

desconexão cirúrgica da veia de drenagem é o tratamento de escolha.  

Dois pacientes portadores de FAVDs, na fossa anterior, supridas pelas 

artérias oftálmicas foram tratados nesta pesquisa. Foi realizado cateterismo 

seletivo da artéria oftálmica até o interior da artéria etmoidal (FIG. 6B). A injeção 

cuidadosa do EVOH sob vigilância rigorosa do refluxo foi determinante para evitar 

a oclusão da artéria central da retina (FIG. 6C). Nos dois casos atingiu-se 

exclusãocirculatória das lesões por meio da injeção prolongada em único pedículo 

arterial, sem qualquer complicação. Controles radiológico e clínico revelaram 

estabilidade da cura e ausência de complicações tardias. 

Apesar dasFAVDs localizadas na base anterior serem 

tratadaspreferencialmente pormicrocirurgia,recentemente temsido referido ouso 

deEVOH no manejo dessas lesões. Tahon et al. (2008) descreveramo tratamento 

de um caso de FAVD da fossa anterior, tratada por meio de injeção de EVOH na 

artéria da foice, ramo da artéria meníngea média. Não foi necessário o 

cateterismo da artéria oftálmica para determinar a cura da lesão.  

Cognard et al. (2008)reportaram o tratamento bem-sucedido de dois 

pacientes portadores de FAVDs da fossa anterior, por meio do cateterismo 

seletivo da artéria oftálmica e injeção de EVOH. O cateterismo através da artéria 

oftálmica permitiu a injeção de EVOH e a oclusão das FAVDs sem qualquer 

complicação e sem a necessidade de cirurgia complementar. A possibilidade de 

se interromper a injeção na constatação de refluxo foi eficaz para evitar a 

oclusãoda artéria central da retina e a consequenteperda da visão (FIG. 6D). 
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 A embolização por via intra-arterial de fístulas artério-venosas durais com 

drenagem venosa leptomeníngea direta, empregando-se solução de etileno 

vinil álcool copolímero a 6% (Onyx® -18), em um único pedículo,  mostrou-

se uma opção segura e eficaz a curto prazo. 

 Concluiu-se que o EVOH possa ser utilizado como opção de tratamento 

primário para as FAVDs tipos III-IV de Cognard.Acompanhamento de longo 

prazo será necessário para estabelecer sua eficácia e durabilidade 

 Conforme descrito previamente na literatura, considerou-se que a artéria 

meníngea média deve ser preferida como principal via de microcateterismo 

e injeção do EVOH. 

 Complicações relacionadas à irradiação, como alopécia,e ao refluxo de 

EVOH, como paralisia de nervos cranianos, podem surgir.  

 Devido à possibilidade de controlar seu refluxo durante a injeção, esse 

novo agente também constitui alternativa para a cirurgia no tratamento das 

FAVDs da fossa anterior.  
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APÊNDICE  
 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
 

Eu, ............................................................................. portador de fístula 

artério-venosa dural com drenagem venosa leptomenÍngea direta, autorizo a 

equipe de Neurorradiologia Intervencionista do HC-UFMG a realizar o tratamento 

da minha doença. Compreendi que será utilizado um material denominado Onyx® 

que será injetado no interior da fístula por meio de uma artéria intracraniana. Fui 

orientado dos riscos do procedimento como possibilidade de complicações locais 

relacionadas a radiação, bem como complicações neurológicas decorrentes da 

embolização. 

Eu confirmo que entendi os termos do consentimento acima e do qual 

recebo cópia. Perguntei e fui esclarecido sobre todos os detalhes do tratamento 

proposto. Portanto, eu, voluntariamente dou meu consentimento para realização 

deste procedimento. 

 

 

..............................................................   Belo Horizonte,   /   /     

Assinatura do paciente  

 

 

 

Neurorradiologista Responsável 

 

Marco Túlio Salles Rezende 

Departamento de Neurorradiologia intervencionista  

Av. Alfredo Balena s/n 

Santa Efigenia – Hemodinâmica, fone: 34099292 
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ANEXO A – Parecer do Comitê de Ética e Pesquisa da USP 
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