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APRESENTAGAD

Este fasciculo de Temas Atuais de Neuro-
cirurgia da Sonesp foi escrito por Gilberto
Machado de Almeida. O autor apresenta a sin-
tese dos conhecimentos atuais sobre o tema
“Angiomas Cavernosos” e, com base em ex-
tensa experiéncia pessoal, 0s crit€rios para a
conduta terapéutica.

Almeida expoe que os cavernomas profun-

~damente localizados no encéfalo tem pior

evolucdo natural e que, portanto, o tratamento
cirirgico € mais indicado nesses casos atual-
mente. Ilustracoes de cavernoma mesen-
cefalico e pontino, da casuistica do autor e
tratados com sucesso, estao incluidas.
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INTRODUGAD

Angiomas cavernosos (AC) ou cavernomas
sdao lesdes circunscritas, constituidas por vasos
sinusoidais, de paredes finas, sem parénquima
cerebral no seu interior. A maior parte do san-
gue presente nos vasos sinusoides esta trom-
bosada. A incidéncia dessas lesdes, segundo
trabalhos baseados em necropsia, estd entre
0.4% e 0,5%", e lesdes sintomaticas $a0 menos
freqiientes. Os cavernomas podem ser unicos
ou multiplos. Quando miltiplos, costumam
apresentar carater hereditirio nitido. A inci-
déncia familial é observada em cerca de 2,5%
a 30% dos casos“®, sendo a transmissao do
tipo autossdmica, dominante.

Os angiomas cavernosos eram conside-
rados ma-formagodes. Com o advento da res-
sondncia magnética (RM), lesdes adquiridas
(“‘de novo™) foram diagnosticadas em pacien-
tes cujos exames anteriores nao as demons-
travam®®!'%_ Além disso, o crescimento de ca-
vernomas tem sido observado em resso-
nancias sucessivas*'”.

o o

Recentemente, a patogenia dessas lesoes tem
sido bastante discutida. Alguns dados sugerem
etiologia viral>®, Existe a hipotese de que o
cavernoma tenha origem em pequena hemor-
ragia, provocada por anomalia do desenvol-
vimento venoso ou telangiectasia capilar. Tem
sido notado, também, o aparecimento de caver-
nomas relacionados a radioterapia convencional
ou a radiocirurgia'*', O crescimento das lesoes
parece ser causado por sangramento, reca-
nalizacdo e trombose de sinuséides neofor-
mados. Hemorragias podem ocorrer dentro da
capsula ou fora dela. Sangramentos extracapsu-
lares costumam ser mais graves'’.

A associacao de cavernomas € angiomas
venosos (que devem ser chamados de ano-
malias do desenvolvimento venoso — ADV) é
bastante freqiiente e precisa ser levada em
conta quando se planeja o tratamento cirirgico
(Figura 5).

Os episodios recorrentes de trombose e de
hemorragia levam a deposi¢ao de hemos-
siderina e de outros produtos da degradacio

sangiiinea. Esses depdsitos sdo responsaveis
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pelo aspecto caracteristico das lesOGes nas

ressondncias magnéticas e, aparentemente,
justificam a grande freqiiéncia de convulsoes
na apresentacdo clinica associada‘’.

SINTOMATOLOGIA

Convulsdes e hemorragias sido as principais
conseqiiéncias dos AC. As convulsées podem
ser focais, parciais ou generalizadas.

Os sangramentos podem nao causar sinto-
mas. Isso pode ser confirmado pelo aspecto
caracteristico na RM, que mostra sempre sinais
de hemorragia pregressa. Nos AC hemisféri-
cos (Figura 2) ou cerebelares (Figura 1) as he-
morragias sintomaticas sao, de maneira geral,
menos graves do que os sangramentos origi-
nados de ma-formacgdes arteriovenosas ou de
aneurismas intracranianos. Apenas em duas

oportunidades pudemos observar cavernomas

hemisféricos provocando sintomatologia gra-
ve, com alteracdo do estado de consciéncia.
Ja nos casos de AC profundos ou do tronco
cerebral, a sintomatologia costuma ser mais
grave (Figura 3). Recentemente, atendemos
uma paciente com cavernoma bulbar que
sofreu parada cardiaca logo que chegou ao
pronto-socorro, vindo a falecer trés dias apos.

Para se estabelecer os critérios de trata-
mento seria importante conhecer a historia na-
tural dos cavernomas. Esse assunto tem sido
estudado nos tdltimos anos, mas € dificil obter

dados precisos quanto aos riscos de sangra-

mento sintomatico'"**'*'"_ Nas diversas casufs-
ticas existe sempre certo grau de selecdo. Além
disso, a possibilidade de existirem lesoes
adquiridas, e nao apenas lesdes congénitas,
torna os dados estatisticos precarios. De
maneira geral, aceita-se que a incidéncia de
sangramentos sintomadticos estd entre 1,5% e
2,6% por lesdo”. Em casos de cavernomas

familiares multiplos, o risco é maior. Aiba e
cols."” estudaram 110 pacientes e concluiram
que, quando ja ocorreu sangramento sintoma-
tico, o risco € muito maior. Nessa casuistica,
entre os pacientes com AC assintomdticos ou
que tiveram apenas convulsdo (48 casos), o
risco de hemorragia foi de 0,39% ao ano; entre-
tanto, entre 0os que ja tinham apresentado he-
morragia com quadro clinico evidente (62
casos), o risco foi de 22,9% ao ano por lesdo.
Na casuistica de Porter e cols.""®, os caverno-
mas profundos apresentaram maior risco (4,1%
ao ano entre os incidentais e 10,6% entre os
que ja tinham sangrado) do que os superficiais
(0,4%). Aparentemente, o risco de hemorragia
¢ maior durante a gravidez e no puerpério®.

DIAGNOSTICO

Antes do advento da tomografia computa-

dorizada, o diagnéstico dos cavernomas era
dificil porque ndo eram visibilizados na an-
giografia cerebral. Por isso, os AC estavam in-
cluidos nas chamadas ma-formacoes vascu-
lares angiograficamente ocultas. Esta expres-
sdo e alguns sin6nimos foram bastante utili-
zados na literatura e autores recentes ainda os
empregam'®. Achamos que o uso dessa no-
menclatura nao seja justificado, por ser pouco
clara e inespecifica.

Mesmo o aspecto tomogrifico nao é muito

- caracteristico. Algumas vezes existem calcifi-

cacoes evidentes. Logo apés sangramento im-
portante, o diagnostico tomografico é de he-
morragia cerebral (Figuras 1 e 2). Como os
cavernomas nao captam o contraste iodado,
fica dificil confirmar a presenca da lesdo. A
tomografia contrastada é importante para diag-
nosticar anomalias do desenvolvimento venoso
(antigamente chamadas de angiomas venosos),

que muitas vezes se associam aos cavernomas.
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Com o advento da ressonancia magnética,

- 0s AC comecaram a ser diagnosticados com
maior freqiiéncia, permitindo que essas lesoes
fossem mais bem avaliadas. Esse € o exame
ideal para o diagndstico, assim como para
avaliar as possibilidades terapéuticas. Além
de permitir a localizacdo perfeita, fornece
imagens bastante caracteristicas. Nas tomadas
em T1 e T2, as lesoes sao bem demarcadas,
arredondadas ou lobuladas, com a regiao
central apresentando dreas hiper e hipoate-
nuantes, de aspecto irregular (pipocas), e area
periférica hipointensa devido a hemos-
siderina e ferritina. Quando o sangramento ¢
recente, existem sinais caracteristicos de he-
morragia e de edema em torno da lesdo
(Figuras 1 e 2). Com a técnica gradiente-eco,
as hemorragias recentes e antigas passaram
a ser avaliadas com mais precisdao. O aspecto
dos cavernomas em RM ¢ bastante tipico,
mas, conforme a fase do sangramento, podem
ocorrer dificuldades no diagnodstico dife-
rencial, com ma-formacodes arteriovenosas ou
‘metdstases que sangraram recentemente.
Importante no diagnéstico diferencial € o fato
de que cavernomas ndo captam gadolinio. A
RM, mesmo sem contraste, permite diag-
nosticar anomalias do desenvolvimento ve-
noso associadas aos AC. A ressonancia
magnética funcional relaciona as dreas elo-
qiientes com a lesdo, o que pode orientar a
terapéutica”’. A RM deve ser realizada no pos-
operatério para verificar se a remogao cirur-
gica fo1 total.

Conforme referido anteriormente, os AC
ndo aparecem na angiografia. A realizacao
desse exame pode ser indicada apenas para
estudar lesoes associadas, em especial ano-
malias do desenvolvimento venoso.

NEURUOGCIRURTGEGIA

TRATAMENTO

Sé existem duas possibilidades: trata-
mento sintomatico ou cirurgia.

Alguns autores defendem a radiocirurgia,
com a qual ndo concordamos. Ndo existe
prova de que esse tratamento diminua o risco
de sangramento. Mesmo Kondziolka''!'?,
grande defensor da radiocirurgia, e colegas re-
ferem que o risco de hemorragia aumenta nos
dois primeiros anos e demonstram ter duvidas
quanto a utilidade dessa terapéutica. O grupo
sueco, liderado por Steiner”, com vasta expe-
riéncia, conclui que o uso da radiocirurgia nao
se justifica para essas lesoes. O aspecto ana-
tdmico, vasos sinusdides trombosados, nao
sugere que o tratamento possa ter efeito be-
néfico”. Tem sido demonstrado, inclusive, o
aparecimento de cavernomas com a radiote-
rapia''*'". Por outro lado, temos observado, e
trabalhos recentes t€ém demonstrado, que a ra-
diocirurgia ndo é in6cua'®**2!22_ Além disso,
tém sido observados reduc¢do de tamanho ou
mesmo desaparecimento dos AC, sem qual-
quer forma de tratamento®'”, tornando im-
possivel avaliar o resultado com TC ou RM.

Em trabalho recente, Zhang e cols."”” con-
cluem que a radiocirurgia em doses apro-
priadas, em casos selecionados, pode ter papel
de protecdo contra hemorragias. Os autores
nao explicam como deveria ser feita a selecao
e se as doses que consideram apropriadas, que
sao altas, nao acarretariam problemas com o
tempo. Esses autores baseiam-se no tratamento
de 57 pacientes classificados erroneamente
como portadores de hemangiomas caverno-
sos. Os resultados apresentados apenas con-
firmam que a radiocirurgia nao € inocua e que
nao estd provado que possa ter qualquer efeito

benéfico para os cavernomas. Esses autores




sugerem, de maneira nada convincente, que a
radiocirurgia poderia ter, transitoriamente,
efeito antiepiléptico.

A cirurgia € a unica forma de tratamento
que permite livrar o paciente do risco de he-
morragias. Pode, também, contribuir para o
controle de crises convulsivas. Para pacien-
tes com poucas crises, de facil tratamento, a
simples retirada do cavernoma costuma re-
solver o quadro convulsivo. Quando existem
crises de dificil controle com o tratamento
medicamentoso, recomendamos 0 emprego
de técnicas de cirurgia para epilepsia.

Para pacientes com cavernomas hemisféri-
cos subcorticais, a cirurgia é bastante segura
e eficiente. Quase sempre ha necessidade de
se usar métodos auxiliares, como estereotaxia,
ultra-sonografia ou navegacao, para ajudar na
localizacao (Figura 4). Mesmo quando muito
proximos a superficie, podem nao ser vistos

quando o cortex € exposto.

Nos casos de AC localizados nos nucleos
da base ou no tronco cerebral, a cirurgia € mais
indicada, porque esses pacientes tém maior
risco de ma evolucdo natural. Entretanto, a difi-
culdade operatéria €, evidentemente, maior. Para
esses casos aceitava-se, ha alguns anos, que a
cirurgia deveria ser feita apenas quando o caver-
noma pudesse ser atingido, sem que houvesse
necessidade de lesar o tecido nervoso, isto €,
quando as lesoes afloravam nos ventriculos ou
na superficie do tronco cerebral. Nos tltimos
anos, os AC mais profundamente situados tém
sido operados com sucesso (Figura 5).

O tratamento sintomatico, conservador, pode
ser indicado em alguns pacientes. A indicagao
cirirgica depende de varios fatores: idade do
paciente, sintomatologia, experiéncia do
neurocirurgiao e recursos hospitalares, entre
outros. E evidente que cavernoma de ponte,
em paciente idoso, assintomatico, nao deve ser

operado ou submetido a qualquer terapéutica.

13 anos, sexo feminino. Quadro de cefaléia e incoordenacdo no hemicorpo direito, em dois surtos.
A esquerda, tomografia mostrando lesdo hemorragica. Ao centro e a direita, RM em TI e T2 com
aspecto tipico de cavernoma, com hemorragia recente. Excelente evolugdo pés-operatoria.



41 anos, sexo feminino. Apresentou crise convulsiva. TC (a esquerda) mostra hematoma temporal
direito. Na RM (ao centro e a direita), o aspecto € tipico de cavernoma. Paciente operada com
auxilio de localizacdo estereotomogrifica, com boa evolucao.

12 anos, sexo masculino. Apresentou trés surtos graves de sangramento no mesencéfalo.
A esquerda, RM mostrando angioma cavernoso mesencefalico, com hemorragia recente.
Operado, evoluiu com melhora dos déficits neurologicos. A direita, RM pdés-operatoria.

o T
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figura 4

13 anos, sexo feminino. Quadro ictal com cefaléia, vomitos, disfasia e hemiparesia direita
transitoria. A esquerda, RM mostrando angioma cavernoso profundo esquerdo. Operada com
auxilio de estereotomografia, evoluiu sem seqiielas. Ao centro e a direita, controle pds-operatorio.

figura 5

41 anos, sexo feminino.
Surtos de hemiparesia
direita. Acima, RM
mostrando cavernoma
pontino que ndo aflorava
na superficie. Ao lado,
exame pos-operatorio,
destacando-se
associlagcao com
anomalia do
desenvolvimento
venoso. A paciente nao
apresentou déficit apos
a cirurgia.
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