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    Dedico este atlas às famílias e aos pacientes que, com coragem e esperança, confiaram suas vidas — e as de seus filhos e filhas — em nossas mãos.
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    Dedico este atlas aos jovens neurocirurgiões em formação, aqueles que carregam no olhar a inquietude do aprendizado e nas mãos o potencial de transformar vidas.




    Às equipes que caminham conosco no centro cirúrgico, na pesquisa e no ensino, meu reconhecimento pelo compromisso diário com a excelência e a ética.




    A Neurocirurgia é mais do que uma especialidade, é uma jornada de precisão, responsabilidade e humildade diante da complexidade humana.




    Que este atlas contribua para o desenvolvimento de profissionais capazes de unir conhecimento técnico, respeito à ciência e paixão pela missão de cuidar.




    Feres Chaddad Neto
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    A Neurocirurgia moderna demanda mais do que habilidade técnica: exige uma compreensão profunda da anatomia tridimensional e a capacidade de transformar esse conhecimento em decisões cirúrgicas seguras e eficazes. Entre as afecções neurocirúrgicas, a malformação arteriovenosa (MAV) representa um dos maiores desafios, por sua complexidade hemodinâmica, imprevisibilidade clínica e risco operatório elevado.




    Este Atlas de Anatomia Aplicada à Cirurgia da Malformação Arteriovenosa Cerebral nasce da convicção de que é possível — e necessário — unir a precisão da anatomia microneurocirúrgica ao raciocínio tático da prática operatória. Esta obra não se propõe apenas a ilustrar estruturas ou descrever abordagens, ela busca ensinar como pensar a MAV, como reconhecê-la em suas nuances anatômicas e como agir frente a ela com clareza cirúrgica.




    A inovação deste livro reside exatamente nessa integração: anatomia, imagem e cirurgia encontram-se em um plano comum, orientado pela prática. A partir de dissecções anatômicas, fotografias operatórias, exames de imagem (ressonância, tomografia, angiografia digital, tractografia), vídeos de cirurgias reais, monitorização neurofisiológica e neuronavegação, o leitor é conduzido a uma jornada que transcende o saber estático e o transforma em conhecimento aplicável à realidade do centro cirúrgico.




    Trata-se de um atlas para os que buscam ir além dos limites da descrição anatômica. É um guia para aqueles que desejam compreender, com profundidade, como a anatomia se converte em estratégia, e como a precisão se torna proteção ao cérebro, transformando a cirurgia numa obra de arte.




    Esperamos que esta obra contribua para a formação de neurocirurgiões mais preparados, conscientes e tecnicamente refinados — não apenas na abordagem das MAVs, mas em toda a Neurocirurgia.




    Marcos Devanir Silva da Costa




    Feres Chaddad Neto
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            Vídeo 3-1.




            Tratamento microcirúrgico de uma MAV do giro frontal medial direito.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 3-2.




            Tratamento microcirúrgico de uma MAV dos giros orbitários do lado direito.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 3-3.




            Tratamento microcirúrgico de uma MAV do giro frontal inferior esquerdo.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 3-4.




            Tratamento microcirúrgico de uma MAV do giro frontal médio esquerdo.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 3-5.




            Tratamento microcirúrgico de uma MAV do giro frontal superior esquerdo.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 4-1.




            Tratamento microcirúrgico de MAV do sulco central esquerdo.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.
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            Tratamento microcirúrgico de MAV do sulco pré-central direito.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.
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            Tratamento microcirúrgico de MAV do lóbulo paracentral.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.
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            Tratamento microcirúrgico de MAV parietal superior.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.
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            Tratamento microcirúrgico de MAV do sulco intraparietal esquerdo.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.
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            Tratamento microcirúrgico de MAV do giro supramarginal esquerdo.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.
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            Tratamento microcirúrgico de MAV do giro angular direito.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.
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            Tratamento microcirúrgico de MAV do giro do cíngulo e pré-cúneo.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 6-1.




            Tratamento microcirúrgico de MAV temporal esquerda.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 6-2.




            Tratamento microcirúrgico de MAV da fissura sylviana – Spetzler Martin grau II.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 6-3.




            Tratamento microcirúrgico de MAV do giro fusiforme esquerdo.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 7-1.




            Tratamento microcirúrgico de MAV do lobo occipital esquerdo – Spetzler Martin grau II.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 7-2.




            Tratamento microcirúrgico de MAV do lobo occipital esquerdo.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

             



            Vídeo 7-3.




            Tratamento microcirúrgico de MAV do lobo occipital esquerdo.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 8-1.




            Estratégias para ressecção de MAV do esplênio do corpo caloso com extensão para o átrio esquerdo.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 8-2.




            Tratamento microcirúrgico de MAV rota do tálamo direito.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.
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            Tratamento microcirúrgico de MAV do lobo insular posterior e giro de Heschl.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.
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            Tratamento microcirúrgico de MAV da superfície suboccipital do cerebelo.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.
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            Tratamento microcirúrgico de MAV da tonsila cerebelar.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 9-3.




            Tratamento microcirúrgico de MAV da superfície tentorial do cerebelo.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.
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            Tratamento microcirúrgico de MAV da superfície petrosa do cerebelo.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 10-1.




            Tratamento microcirúrgico de MAV da fissura cerebelo-mesencefálica.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 10-2.




            Tratamento microcirúrgico de MAV mesencefálica.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 10-3.




            Tratamento microcirúrgico de MAV da lâmina quadrigêmea.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 10-4.




            Tratamento microcirúrgico de MAV ponto-peduncular esquerda.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.
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    Feres Chaddad Neto ▪ Marcos Devanir Silva da Costa ▪ Ádria Maria Simões ▪ Luis Ángel Canache Jiménez




    introdução




    As malformações arteriovenosas cerebrais (MAVs) foram descritas pela primeira vez em 1895 por Steinheil como uma condição vascular cerebral rara caracterizada por uma conexão anormal entre artérias e veias sem a interposição dos capilares, como ocorre na anatomia vascular cerebral normal. Esta comunicação anormal faz com que o sangue arterial flua diretamente para a rede venosa sem a intermediação do leito capilar e do parênquima cerebral. As MAVs são consideradas como uma desordem neurovascular dinâmica, sendo composta por um complexo de artérias aferentes que drenam para veias por um leito capilar anormal, denominado nidus ou “ninho vascular”. O nidus da MAV pode ou não conter conexão/shunt arteriovenoso direto e, em virtude dessa variação, foi proposto por Lasjaunias em 1993 a divisão em dois grupos:




    1. Malformação arteriovenosa pial (MAVP): é composta pela(s) artéria(as) aferente(s), a(s) veia(s) de drenagem e o nidus como intermediário, portanto, não existe um ponto de shunt direto entre elas; podendo o nidus ser compacto ou difuso.




    2. Fístula arteriovenosa pial (FAVP): é formada por uma comunicação direta entre a artéria aferente e a veia de drenagem, sem um nidus intermediando a comunicação. Podem ocorrer de forma única ou múltipla ou estarem acompanhadas de uma MAV.1-3




    A MAV também é composta por vasos localizados próximo ao nidus (vasos perinidais), os quais formam uma rede capilar que é considerada por alguns autores como responsável pela hemorragia pós-operatória ou a recorrência da malformação após tentativa de ressecção cirúrgica.1,2




    Dandy chamava as MAVs de aneurismas arteriovenosos do cérebro e acreditava que eram semelhantes a outras malformações vasculares situadas em qualquer localização do organismo.4 Os vasos anômalos que constituem a MAV podem variar de tamanho e de localização, podendo estar situados em uma área delimitada ou em regiões mais amplas, afetando simultaneamente múltiplas áreas do cérebro. Quando a malformação é difusa, pode ser confundida com a angiopatia proliferativa cerebral, porém esta diferencia-se das MAVs por não apresentar veia de drenagem precoce, pela presença de suprimento transdural e pela estenose das artérias nutridoras (Figs. 1-1 e 1-2).5-7
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    Fig. 1-1. (a,b) Angiografia mostrando a morfologia da MAV, sua principal artéria nutridora (originada da artéria calosomarginal), presença do nidus (seta longa) e a drenagem venosa precoce para o seio sagital superior (seta curta). (c) Ressonância em corte sagital ponderado em T2.




    Na anatomia vascular cerebral normal, os capilares são vasos sanguíneos finos e permeáveis, que permitem a troca de nutrientes e resíduos entre o sangue e as células cerebrais, representados pela Figura 1-3. Nas MAVs, a ausência destes capilares promove um arranjo disfuncional dos vasos cerebrais (representado pelas Figuras 1-2 e 1-4) resultando em um fluxo sanguíneo local alterado, aumento da pressão venosa e turbilhonamento do fluxo sanguíneo intranidal. Estes fatores em conjunto, contribuem para o enfraquecimento do endotélio dos vasos envolvidos, elevando assim o risco de ruptura vascular e de sangramento intracraniano.6-8




    Com o avanço da Medicina e uma melhor compreensão acerca da angiogênese, em 1982, Mulliken e Glowacki propuseram a divisão das anomalias vasculares cerebrais em duas categorias, malformações arteriovenosas e hemangiomas. Essa divisão permitiu uma análise separada dessas anomalias, de forma a detalhar as diferenças e especificidades de cada condição. Com isso, as MAVs foram reconhecidas por seu caráter raro e potencialmente grave, como uma fonte significativa de morbidade e mortalidade neurológica. Desse modo, compreender a sua história natural é essencial para delinear estratégias eficazes de manejo e intervenção.9-11




    As MAV têm sua etiologia ainda pouco esclarecida, todavia a hipótese da origem congênita é a mais descrita pela literatura. Diferentes teorias sugerem que as MAVs representam alterações do desenvolvimento embrionário, período em que ocorre a persistência de comunicações entre artérias e veias dentro do plexo vascular primitivo. Apesar de se formarem no período embrionário, são frequentemente diagnosticadas apenas na vida adulta; fase da vida em que a maior parte dos sintomas se tornam mais evidentes.11-13
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    Fig. 1-2. Ilustrando a angioarquitetura da MAV composta por: artéria alimentadora (setas azuis) nidus (seta branca), e veias de drenagem (setas pretas).
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    Fig. 1-3. (a,b) Ilustração da rede capilar normal.




    Durante o seu desenvolvimento, as MAVs podem crescer, estabilizar ou regredir. Acredita-se que derivam de uma anomalia secundária a capilaropatia proliferativa, a qual promove a coalescência dos capilares no início do desenvolvimento vascular (7-9 semanas do período embrionário); portanto, é resultado da disfunção do processo de remodelamento nas junções entre capilares e veias. Outro fator relevante apontado pela literatura é que parte dessa anomalia ocorre também na 29a semana de gestação, momento que fisiologicamente ocorre a regressão das estruturas arteriais primitivas e o surgimento das artérias leptomeníngeas; sugere-se então que as MAVs se originariam potencialmente após esta transformação.14-16




    Do ponto de vista fisiopatológico, a ausência dos capilares de pequeno diâmetro (menor resistência vascular) interpondo-se entre as artérias e as veias permite a transmissão direta da pressão arterial para as estruturas venosas, ocorrendo também aumento do fluxo sanguíneo intranidal, com consequente dilatação e tortuosidade dos seus vasos. A persistência desse estresse hemodinâmico contribui para que ocorra além do processo de angiopatia, algumas alterações hemodinâmicas, tais como: inversão do fluxo venoso (sangue venoso arterializado), hipertensão venosa e hipoperfusão das áreas circunjacentes à malformação.14-16




    Ainda no que se refere a fisiopatologia, pesquisas têm demonstrado resultados surpreendentes por meio do encontro de mutação do KRAS nas células endoteliais de cultura das MAVs, fato esse que abre uma nova perspectiva na patogênese da doença. Esse tipo de mutação é comumente encontrado na via de formação de tumores, confrontando dessa forma a hipótese congênita da sua origem. Em 2024 foi publicado estudo no qual dois pacientes com MAV refratária a várias estratégias de tratamento convencional e que apresentavam mutação G12C na via KRAS, foram submetidos ao uso de Sotorasib (bloqueador da via do KRAS), com uma resposta parcial na redução da MAV, mas, abrindo desta forma uma nova perspectiva para o estudo e o entendimento das patogêneses das MAVs.17,18
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    Fig. 1-4. Ilustração esquemática de uma MAV: ausência dos capilares e presença de emaranhado de vasos anormais.




    EPIDEMIOLOGIA




    A MAV é uma condição rara, que pode surgir em qualquer área do sistema nervoso central, raramente é múltipla e, apesar de não haver confirmação acerca do caráter hereditário, pode vir associada a algumas síndromes genéticas familiares, como a de Rendu-Osler-Weber, Wyburn-Mason, Von Hippel-Lindau e Sturge-Weber.19-21




    Diferentes estudos apontam uma variabilidade na incidência em diferentes populações, cerca de 0,89 a 1,34 casos por 100.000 pessoas por ano.20 A idade média de apresentação dos sintomas ocorre entre a segunda e a quarta década da vida, embora os sintomas possam iniciar em qualquer faixa etária.19-21 Não se observam diferenças significativas de incidência entre os sexos ou prevalência entre diferentes grupos raciais, contudo alguns estudos identificaram que as populações hispânicas apresentam risco aumentado de hemorragia intracraniana secundária à ruptura de MAV cerca de duas a três vezes mais que as demais.19,20 Os resultados do estudo da história natural das MAVs apontam uma taxa anual de hemorragia de 2-4%.22,23 Uma vez que ocorra o sangramento da MAV, o risco subsequente de um novo evento hemorrágico aumenta cerca de cinco vezes, especialmente no primeiro ano, principalmente se houverem aneurismas associados e se a localização da mesma for profunda e com o aumento da idade do paciente.13,20,23




    CLASSIFICAÇÃO




    Ainda é um desafio na atualidade eleger uma classificação perfeita, que defina estratégias de manejo, tratamento e prognóstico. Nosso serviço reconhece o valor de todos os trabalhos existentes que tentam sanar esta dificuldade, porém em virtude do estudo contínuo e da grande experiência adquirida no transcorrer dos anos nesta seara, não nos limitamos atualmente apenas às classificações descritas pela literatura para definirmos o tratamento das MAVs. Possuímos inúmeros trabalhos publicados nas maiores revistas de impacto mundial, nas quais compartilhamos nossa experiência no tratamento microcirúrgico das MAVs, incluindo casos considerados inoperáveis pela literatura corrente, com excelentes resultados pós-cirúrgicos.24 A seguir, citaremos algumas classificações descritas pela literatura, que certamente são de grande utilidade para nortear a condução dos casos.




    Com relação à apresentação clínica, as MAVs podem ser classificadas em dois grandes grupos: rotas e não rotas, como representado nas Figuras 1-5 a 1-7. As MAVs não rotas subdividem-se em dois subgrupos: sintomáticas e assintomáticas, sendo a crise convulsiva o sintoma mais comum nas MAVs não rotas; embora a importância das crises epilépticas seja muitas vezes negligenciada em favor da hemorragia intracraniana, que é o evento mais frequente e temido da história natural das MAVs. Em contrapartida, as crises epilépticas não devem ser deixadas em segundo plano porque podem ser debilitantes e comprometer a qualidade de vida do paciente.23,25




    

      [image: ]

    




    Fig. 1-5. Fluxograma da apresentação clínica das MAVs.
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    Fig. 1-6. (a-c) Ângio-TC sagital, coronal e axial. (d-f) Ressonância magnética cortes axiais T2 de MAV não rota no lobo parietal à esquerda.
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    Fig. 1-7. (a-c) TC sem contraste, cortes axiais, demonstrando MAV rota do lóbulo para central à direita. (d-f) Ressonância nuclear magnética, cortes coronais T2, de MAV rota do lóbulo para central à direita. Setas apontando para área do sangramento.




    Com relação ao fluxo no interior do nidus, alguns autores classificam-nas em alto fluxo (Fig. 1-8) e baixo fluxo (Fig. 1-9). São consideradas de alto fluxo aquelas em que a opacificação após injeção de contraste ocorre apenas na malformação, em contrapartida, nas de baixo fluxo, ocorre opacificação da MAV e de outras artérias normais do mesmo território vascular. Exemplificando as lesões de alto fluxo temos as malformações arteriais, as malformações arteriovenosas e as fístulas arteriovenosas, enquanto as lesões de baixo fluxo são representadas pelas malformações venosas, linfáticas e capilares.25
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    Fig. 1-8. (a-c) RNM T1 com contraste, cortes sagital (a), coronal (b) e axial (c) demonstrando MAV não rota com nidus localizado no lobo occipital à esquerda (setas longas). (d) Arteriografia digital cerebral com injeção de contraste via carótida direita (AP) mostrando a contribuição da carótida direita na irrigação da MAV contralateral. (e,f) Com injeção de contraste via carótida esquerda, em Perfil e AP respectivamente, observa-se nidus compacto nutrido por ramos da artéria cerebral média à esquerda e a veia de drenagem precoce se dirigindo para o seio sagital superior. Projeções em AP (g) e em perfil (h) demonstrando a contribuição do sistema vertebrobasilar por meio de ramos distais da artéria cerebral posterior à esquerda e drenagem para os seios sagital superior e sigmoide à esquerda (setas curtas).




    Outra classificação relacionada com a topografia divide as MAVs em: parenquimatosas, durais puras e mistas (durais e parenquimatosas). As parenquimatosas subdividem-se em: piais, subcorticais, paraventriculares (Fig. 1-10) e combinadas. Sendo que as piais, quando rompem, estão associadas mais frequentemente à hemorragia subaracnóidea e as paraventriculares associam-se ao hemoventrículo associado ou não à hidrocefalia obstrutiva.26




    Objetivando compreender e classificar as malformações arteriovenosas de uma maneira sistemática e eficaz, no ano de 1986 foi publicada a escala de Spetzler-Martin (SM), que permitiu, na época, uma abordagem mais universal dessa patologia, facilitando a definição do tratamento e impactando favoravelmente o prognóstico do paciente.27
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    Fig. 1-9. RNM T2 em cortes (a) axial e (b) sagital. (c,d) Tractografia axial – sagital, demonstrando a posição de uma MAV não rota localizada na superfície basal do lobo frontal, nos giros orbitários e reto à direita (setas longas). Arteriografia digital cerebral com injeção de contraste via carótida direita, (e) AP e (f) em perfil demonstrando MAV nutrida por ramos da artéria cerebral média e cerebral anterior direita e drenagem para o seio sagital superior (seta curta).
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    Fig. 1-10. Ressonância magnética em corte axial (a,b) e arteriografia digital (c,d) demonstrando uma MAV pial localizada na região parieto-occipital direita, irrigada por ramos da artéria cerebral média. RNM T2 axial (e) e T1 (f) sem contraste e arteriografia cerebral (g,h) demonstrando uma MAV não rota subcortical localizada no giro pós-central esquerdo, nutrida por ramos da artéria calosomarginal e cerebral média esquerda. RNM T1 em contraste axial-sagital (a,b) e arteriografia cerebral AP-P (k,l) demonstram MAV paraventricular, localizada no átrio ventricular, nutrida por ramos da artéria cerebral média.




    A classificação de Spetzler-Martin é de grande valor clínico e foi um marco na história da neurocirurgia vascular, pois ainda auxilia os profissionais, mesmo com suas limitações, a planejarem estratégias de tratamento. A decisão de tratar uma MAV envolve não apenas o risco de sangramento, mas também a possibilidade de dano neurológico permanente, o que comprometeria a autonomia e a qualidade de vida do indivíduo.28




    A classificação de SM considera os seguintes aspectos da MAV: tamanho, localização em área eloquente ou não é o padrão de drenagem venosa (Quadros 1-1 e 1-2).27




    

      

        



        



        



        

      



      

        

          	

            Quadro 1-1. Classificação de MAV segundo Spetzler-Martin


          

        




        

          	

            Critério


          



          	

            Categoria


          



          	

            Descrição


          



          	

            Pontuação


          

        




        

          	

            1. Tamanho (A)


          



          	

            A1 (pequeno)


          



          	

            MAV com diâmetro menor que 3 cm. Tratamento mais fácil; menor risco de sangramentos


          



          	

            1


          

        




        

          	

            A2 (médio)


          



          	

            MAV com diâmetro entre 3 e 6 cm. Maior risco de sangramento; abordagem mais cautelosa


          



          	

            2


          

        




        

          	

            A3 (grande)


          



          	

            MAV com diâmetro maior que 6 cm. Alto risco de sangramento; tratamento complexo, envolvendo técnicas combinadas


          



          	

            3


          

        




        

          	

            2. Localização (B)


          



          	

            B1 (área não eloquente)


          



          	

            Localizada na cortical ou em áreas acessíveis. Menor risco; tratamento mais direto


          



          	

            0


          

        




        

          	

            B2 (área eloquente)


          



          	

            Localizada em áreas centrais, como tronco encefálico. Acesso difícil; maior risco de complicações


          



          	

            1


          

        




        

          	

            3. Drenagem venosa (C)


          



          	

            C1 (superficial)


          



          	

            Drenagem para veias corticais superficiais. Menor risco de sangramento; tratamento menos complexo


          



          	

            0


          

        




        

          	

            C2 (profunda)


          



          	

            Drenagem para veias profundas do cérebro. Risco elevado de complicações; tratamento mais desafiador


          



          	

            1


          

        


      

    




    

      

        



        



        

      



      

        

          	

            Quadro 1-2. Escala de classificação suplementar


          

        




        

          	

            Fator


          



          	

            Critério 


          



          	

            Pontuação


          

        




        

          	

            Idade


          



          	

            < 20 Anos


          



          	

            1


          

        




        

          	

            20-40 Anos


          



          	

            2


          

        




        

          	

            > 40 Anos


          



          	

            3


          

        




        

          	

            Apresentação


          



          	

            Rota


          



          	

            1


          

        




        

          	

            Não Rota


          



          	

            0


          

        




        

          	

            Difusão nidal


          



          	

            Sim


          



          	

            1


          

        




        

          	

            Não


          



          	

            0


          

        




        

          	

            Suprimento




            Arterial




            Perfurante profundo


          



          	

            Sim


          



          	

            0


          

        




        

          	

            Não


          



          	

            0


          

        


      

    




    Com relação ao tamanho, as MAVs são classificadas em pequenas (diâmetro inferior a 3 cm), médias (diâmetro entre 3 e 6 cm) e grandes (diâmetros acima de 6 cm), demonstradas na sequência da Figura 1-11.26
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    Fig. 1-11. MAV com nidus: (a) pequeno, (b) médio, (c) grande.




    Em geral, quanto maior a malformação, maior será o número de vasos nutridores, o volume do fluxo, o grau do roubo de fluxo nas áreas adjacentes e a complexidade.




    São apontadas como áreas eloquentes, as áreas primárias sensitivas, as motoras, a linguagem, o córtex visual, o tálamo, o hipotálamo, a cápsula interna, o tronco cerebral, os pedúnculos cerebelares e os núcleos cerebelares profundos.27




    São consideradas como drenagem venosa superficial, aquela que é oriunda do sistema venoso cortical, e drenagem venosa profunda, a que é oriunda das veias cerebrais internas, da veia basal de Rosenthal ou a veia cerebelar pré-central. Ver exemplo na Figura 1-12.27
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    Fig. 1-12. Demonstra na sequência, MAV com: (a,b) drenagem venosa superficial; (c,d) drenagem venosa profunda.




    Os principais fatores relacionados com a dificuldade de ressecção das MAV incluem o tamanho, o número de artérias nutridoras, a quantidade de fluxo sanguíneo através da lesão, o grau de roubo de fluxo do cérebro normal circundante, a topografia, a eloquência do cérebro adjacente e o padrão de drenagem venosa. Criar um sistema de classificação baseado em todas as variáveis acima citadas seria muito complicado para uso prático. Contudo, estudos relativos ao tratamento das MAV relatam que muitos destes fatores estão inter-relacionados, permitindo-nos simplificar o processo de classificação às três variáveis citadas anteriormente (tamanho, localização em área eloquente ou não é o padrão de drenagem venosa).27 O Quadro 1-1, demonstra a classificação de Spetzler-Martin.




    A soma dos pontos de cada um desses três critérios resulta em uma pontuação total, que ajuda a determinar a gravidade da MAV e, assim, a abordagem terapêutica a ser instituída. Cada grupo da classificação de Spetzler-Martin demonstra graus variáveis de risco e complexidade, com implicações diretas na escolha do tratamento. A seguir, exemplos de cada um dos cinco graus desta classificação: grau 1 (Fig. 1-13), grau 2 (Fig. 1-14), grau 3 (Fig. 1-15), grau 4 (Fig. 1-16), grau 5 (Fig. 1-17). A classificação de EM pode gerar uma combinação de resultados e ser utilizada para nortear o tratamento.
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    Fig. 1-13. RNM encéfalo T2 axial (a) e (b) sagital, e tactografia (c) demonstrando MAV grau 1 no lobo occipital esquerdo. Arteriografia cerebral AP (d), perfil de injeção carotídea (e) e perfil de injeção pela vertebral (f) demonstrando MAV grau 1 nutrida por ramos cerebral anterior e pela cerebral posterior esquerda. Nidus demonstrado pelas setas azuis.




    Apesar de ter sido, na época, um grande avanço na avaliação e no tratamento das MAVs cerebrais, a classificação de Spetzler-Martin necessitou ser modificada, em virtude dos avanços no diagnóstico e no tratamento dessas lesões. Em 2010, Lawton propôs essa mudança objetivando facilitar mais ainda a tomada de decisão terapêutica das MAVs.28 Assim, o novo sistema possibilita uma melhor análise do padrão de drenagem venosa, por exemplo. Então, com base nesse critério, malformações de pequeno tamanho localizadas em áreas não eloquentes, com drenagem venosa profunda, são mais complexas de tratar do que as MAVs grandes, localizadas em áreas eloquentes, porém sem comprometimento da drenagem venosa ou que apresentem um sistema de drenagem venosa alternativo. Essa modificação de Lawton trouxe, portanto, a possibilidade de ampliar o leque de indicações no tratamento das MAVs anteriormente consideradas intratáveis; em contrapartida, sua classificação reforça a necessidade de um maior cuidado e critério na indicação de tratamento para as MAVs pequenas, de fácil acesso, porém com padrão de drenagem venosa considerado complexo (Quadro 1-2).28




    Segundo este autor, a idade do paciente, a apresentação hemorrágica, a compactação do nidus e o suprimento arterial perfurante profundo, também são fatores importantes a serem considerados na seleção dos pacientes para a indicação do tratamento microcirúrgico; sendo a sua classificação um sistema complementar e não um substituto ao proposto por Spetzler-Martin.28
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