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NEURORRADIOLOGIA
(Professores Mariana e Guilherme Muniz)

A avaliacdo radioldgica bem-sucedida do cérebro e de outros conteludos cranianos exige conhecimento
meticuloso da anatomia, histopatologia e das tecnologias disponiveis. Apenas o pensamento critico, com sdlidas bases
de neuroanatomia e neuropatologia, pode levar ao diagndstico correto nos casos dificeis.

Ao contrario da maioria dos 6rgdos do corpo, o cérebro ndo é constituido somente por um ou alguns tipos de
tecido, e sim, por numerosos tecidos, cada um dos quais com importancia funcional e suscetibilidade diferente a varios
processos mérbidos. Do ponto de vista clinico, a compreenséo plena das trés camadas meningeas € importante.

CONSIDERACOES NEUROANATOMICAS

Deve-se conhecer a anatomia macroscopica geral do encéfalo e do
sistema nervoso central antes de se aprender anatomia seccional da forma
que é vista em segdes ou cortes de tomografia computadorizada, por
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exemplo. O sistema nervoso central pode ser dividido em duas divisdes -
principais: (1) o encéfalo, que ocupa a cavidade do cranio, e (2) a medula
espinhal sdélida, que se estende inferiormente a partir do encéfalo e é
protegida pela coluna vertebral 6ssea. A medula espinhal sélida termina no |
bordo inferior de L1, em uma area afilada chamada de cone medular. i
Extensdes de raizes nervosas da medula espinhal, entretanto, se continuam A—
para baixo até o primeiro segmento coccigeo. O espago subaracnoide se i — e

continua para baixo até o segundo segmento sacro (S2).

ENVOLTORIOS DO ENCEFALO E MEDULA ESPINHAL - MENINGES

Tanto o encéfalo quanto a medula espinhal sdo envolvidos por trés k
envoltérios ou membranas protetores denominados meninges. Iniciando-se 4
externamente, séo elas (1) a dura-mater, (2) a aracnoide e (3) a pia-mater.

e Dura-mater: A membrana mais externa é a dura-mater, que significa mae firme ou “dura”. Esse envoltério forte e
fibroso do encéfalo tem uma camada interna e uma camada externa. A camada externa da dura-mater é
firmemente fundida com a camada interna, exceto por espagos que sado fornecidos para grandes canais de
sangue venoso chamados seios venosos ou seios da dura-mater. A camada externa é aderida estreitamente a
tabua interna do cranio. As camadas internas da dura-mater abaixo desses seios unem-se para formar a foice do
cérebro, conforme é vista em varreduras de TC estendendo-se para baixo para dentro da fissura longitudinal
entre os dois hemisférios cerebrais.

e Pia-mater: A mais interna dessas membranas é a pia-mater, que significa literalmente "mae terna". Essa
membrana € muito fina e bastante vascularizada, e repousa préximo ao encéfalo e a medula espinhal. Ela
envolve toda a superficie do encéfalo, mergulhando dentro de cada uma das fissuras e sulcos.

e Aracnoide: Entre a pia-mater e a dura-mater encontra-se uma delicada membrana avascular chamada
aracnoide-mater. Trabéculas delicadas semelhantes a teias de aranha fixam a membrana aracnoéide a pia-mater,
dai o termo "méae aranha".

;  Espago sabEraorae
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Imediatamente exterior a cada camada meningea encontra-se um espago potencial. Assim, ha trés desses
espagos potenciais: (1) o espago epidural, (2) o espago subdural e (3) o espago subaracnoide.

e Espaco epidural: Exteriormente a dura-mater, entre a dura e a tabua interna do cranio, encontra-se um espaco
potencial denominado espaco epidural.

e Espaco subdural: Abaixo da dura-mater, entre a dura e a aracndide, encontra-se um espaco estreito chamado
espaco subdural, que contém uma minima quantidade de liquidos e véarios vasos sanglineos. Tanto o espaco
epidural quanto o espacgo subdural sdo sitios potenciais para hemorragia ap6s trauma craniano.

e Espaco subaracnoide: Abaixo da membrana aracnéide, entre a aracndide e a pia-mater, encontra-se um espaco
comparativamente amplo, chamado espago subaracnoide. Tanto o espago subaracnoide do encéfalo quanto o
da medula espinhal sdo normalmente preenchidos por liquido cefalorraquidiano (LCR).

TRONCO ENCEFALICO
A combinagdo de mesencéfalo, ponte e bulbo forma o tronco encefalico, que passa através da grande abertura
na base do cranio, o forame magno, para se tornar a medula espinhal.
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CEREBRO

A camada de superficie de todo o cérebro, com cerca de 2 a 4 mm de espessura, € chamada de cortex cerebral.
Como se pode ver, o cérebro, que ocupa a maior parte da cavidade craniana, é dividido em dois hemisférios que, por
sua vez, sao subdivididos, cada um, em cinco lobos.

Os quatro lobos mais superficiais repousam abaixo dos 0ssos cranianos de mesmo nome. O lobo frontal repousa
sob o osso frontal, como o lobo parietal sob o osso parietal. De forma semelhante, o lobo occipital e o lobo temporal
repousam sob 0s seus respectivos 0ssos cranianos. O quinto lobo, chamado de insula, ou lobo central, esta localizado
mais centralmente (profundamente aos lobos frontais e temporais) e s6 pode ser visto em cortes especiais.

HEMISFERIOS CEREBRAIS

O cérebro é parcialmente separado por uma fissura longitudinal profunda ao longo do plano médio-sagital. A
fissura divide o cérebro em hemisférios cerebrais direito e esquerdo. A superficie de cada hemisfério cerebral € marcada
por numerosos sulcos e circunvolugdes, que sao formados durante o rapido crescimento embrionario dessa porgdo do
encéfalo. Cada circunvolucdo ou area elevada é chamada de giro.

Dois desses giros que podem ser identificados em radiografias seccionais por TC sdo o giro pré-central e o giro
pos-central, conforme mostrado de cada lado do sulco central. Um sulco € uma fenda rasa, e o sulco central, que divide
os lobos frontal e parietal do cérebro, € um ponto de referéncia usado para identificar areas sensoriais especificas do
cortex. Um sulco mais profundo é chamado de fissura, como a fissura longitudinal profunda que separa os dois
hemisférios. O corpo caloso, localizado profundamente dentro da fissura longitudinal consiste em uma massa arqueada
de fibras transversais (substancia branca) conectando os dois hemisférios cerebrais.

VENTRICULOS CEREBRAIS

Um entendimento completo dos ventriculos cerebrais é importante para a tomografia computadorizada de créanio
porque eles sdo imediatamente identificados em cortes seccionais por TC.

O sistema ventricular do encéfalo é conectado ao espaco subaracnoide. Ha quatro cavidades no sistema
ventricular. Essas quatro cavidades sdo preenchidas com liquido cefalorraquidiano (LCR) e se interconectam através de
pequenos tubos.

Os ventriculos laterais direito e esquerdo estdo localizados nos hemisférios cerebrais direito e esquerdo e
apresentam para estudo anatdmico as seguintes partes: corno frontal (anterior), parte central, corno temporal (inferior) e
0 corno occipital (posterior). O terceiro ventriculo € um ventriculo Unico, localizado centralmente e inferiormente aos
ventriculos laterais. O quarto ventriculo também é um ventriculo Unico, localizado centralmente, imediatamente inferior
ao terceiro ventriculo.

O LCR é formado em todo o sistema ventricular, em leitos capilares especializados denominados plexos
coroides, que filtram o sangue para formar LCR. Cerca de 150 ml de LCR estéo presentes dentro e ao redor de todo o
SNC apesar de até 500 ml de LCR serem formados diariamente, com o balanco sendo reabsorvido dentro do sistema
circulatdrio venoso.

e Ventriculos laterais: Cada ventriculo
lateral € composto de quatro partes. As
vistas superior e lateral demonstram que
cada um dos ventriculos laterais tem um
corpo localizado centralmente e trés
projecdes ou cornos estendendo-se a
partir do corpo. O corno frontal ou
porcdo anterior se dirige para a frente. O
corno occipital ou por¢do posterior se
dirige para tras, e o corno temporal ou
porcéo inferior se estende inferiormente.

Os dois ventriculos laterais estdo prithadteei

Lieft Bateral gl nbom i

e

il Lisoral vratria
Lt

P Labesiad
etior| hasin

Ol cipeital ippoideni | et

o Cirhal syt r {5 B

- dth viribne

Aawlian agertur

. il ey ol Moo

localizados de cada lado do plano inf v "

médios sagital dentro dos hemisférios grase

cerebrais e sdo imagens especulares Fa
§ sqvinad il &

um do outro. Certos processos
patoldgicos, tais como uma lesdo
expansiva, alteram a aparéncia borarme sl T Asurior
simétrica  do sistema  ventricular f
conforme visto em radiografias de TC.

e Terceiro ventriculo: cada um dos
ventriculos laterais se conecta com o
terceiro ventriculo através de um forame
interventricular. O terceiro ventriculo
esta localizado na linha média e tem
uma forma aproximada de quatro lados.
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Ele repousa logo abaixo do nivel dos corpos dos dois ventriculos laterais. A glandula pineal esta fixada ao teto
da parte posterior do terceiro ventriculo, diretamente acima do aqueduto cerebral, 0 que causa um recesso na
parte posterior desse ventriculo.

e Quarto ventriculo: a cavidade do terceiro ventriculo se conecta péstero-inferiormente com o quarto ventriculo
através de uma passagem conhecida como aqueduto cerebral. O quarto ventriculo, em forma de diamante, se
conecta com uma ampla por¢édo do espacgo sub-aracnéide chamada cisterna cerebelo-bulbar De cada lado do
quarto ventriculo encontra-se uma extensao lateral denominada recesso lateral que também se conecta com o
espago sub-aracndide através de uma abertura ou forame.

Uma vista superior dos ventriculos demonstra a relagdo do terceiro e quarto ventriculos com os dois ventriculos
laterais. O terceiro ventriculo é visto apenas como uma fenda estreita e mediana repousando na linha média entre os
corpos dos ventriculos laterais, abaixo deles. O aqueduto cerebral é claramente mostrado conectando o terceiro
ventriculo ao quarto ventriculo. O recesso lateral é mostrado de cada lado do quarto ventriculo, fornecendo uma
comunicacao com o0 espago sub-aracnoide.

CEREBELO

O cerebelo ocupa a porgao principal da fossa craniana inferior e posterior. No adulto, a propor¢ao de tamanho
entre o cérebro e o cerebelo é de cerca de oito para um.

O cerebelo tem a forma aproximada de uma borboleta e consiste em hemisférios direito e esquerdo, unidos por
uma estreita faixa mediana, o vermis. Na direcdo da extremidade superior da superficie anterior encontra-se a incisura
cerebelar anterior, ampla e rasa. O quarto ventriculo esta localizado dentro da incisura cerebelar anterior, separando a
ponte e o bulbo do cerebelo. Inferiormente, ao longo da superficie posterior, os hemisférios cerebelares séo separados
pela incisura cerebelar posterior. Uma extensdo da dura-méater, chamada foice do cerebelo, esta localizada dentro da
incisura cerebelar posterior. O cerebelo primariamente coordena as fun¢gBes mataras importantes do corpo, tais como
coordenacdo, postura e equilibrio.

SUBSTANCIA BRACA x SUBSTANCIA CINZENTA

O sistema nervoso central pode ser dividido pela aparéncia em substancia branca e substancia cinzenta. A
substancia branca no encéfalo e na medula espinhal € composta de tratos, que consistem em feixes de axénios
mielinizados. Ax6nios mielinizados sdo aqueles ax6nios envoltos em uma bainha de mielina, uma substancia gordurosa
gue tem uma cor branca cremosa. Logo, os axdnios compreendem a maior parte da substancia branca. A substancia
cinzenta é composta principalmente de dendritos neuronais e corpos celulares.

A substancia cinzenta forma o cortex cerebral externo, enquanto o tecido cerebral sob o cortex é substancia
branca. Essa massa subjacente de substancia branca é chamada de centro semi-oval. Profundamente no interior do
cérebro, inferiormente a esse nivel, encontra-se mais substancia cinzenta, denominada nucleos cerebrais, ou ganglios
da base. Pelo fato de uma varredura computadorizada craniana poder diferenciar entre substancia branca e cinzenta, um
corte através dos nucleos cerebrais fornece uma riqueza de informagfes diagnoésticas. As areas de substancia branca
incluem o corpo caloso e o centro semi-oval. As areas de substancia cinzenta incluem os nucleos cerebrais, o talamo e o
cortex cerebral.

NUCLEOS DA BASE

Os nacleos cerebrais, ou ganglios da base, sdo cole¢cbes emparelhadas de substancia cinzenta localizadas
profundamente em cada hemisfério cerebral. Ha quatro areas especificas ou agrupamentos desses nucleos cerebrais,
sdo elas: (1) o nicleo caudado, (2) o nucleo lentiforme, composto pelo putdmen e pelo globo pélido, (3) o claustro e (4) o
nacleo ou corpo amigdaloide.
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TECNICAS DIAGNOSTICAS

O conhecimento das tecnologias de neuroimageamento é util em trés aspectos relevantes. Um radiologista
clinico enfrenta, com frequéncia, o dilema de escolher o melhor ou o primeiro procedimento de imageamento para
avaliagdo de um paciente com determinada histdria, sinais e sintomas. O radiologista precisa ajustar qualquer exame a
melhor demonstracdo de anatomopatologia. Além disso, deve conhecer os pontos fracos e fortes, e, especialmente, os
artefatos de cada tecnologia, a fim de interpretar corretamente os achados.

Tendo em vista o grande nimero (sempre em expansao) e a complexidade das tecnologias — ultrassonografia,
TC, angiografia, cintilografia e, sobretudo, novas técnicas de RM — o parecer de um especialista em neurorradiologia é,
com frequéncia, bastante valioso.

Contudo, atualmente, para o estudo neurorradioldgico, dois exames sdo majoritariamente utilizados: a tomografia
computadorizada (TC) e a ressonancia nuclear magnética (RNM). As radiografias simples nos disponibilizam
informagdes pouco sensiveis e, para algumas patologias, pouco especificas.

A excepcional resolugéo e contraste, a capacidade multiplanar, a possibilidade de ajustar o exame para enfatizar
as diferentes caracteristicas teciduais, e a falta de efeitos prejudiciais tornam a RNM a técnica preferida para a avaliagédo
diagndstica da maioria dos pacientes com doengas neuroldgicas. Excegdes importantes, em que a TC continua a ser a
técnica de escolha para o exame inicial, sdo: (1) a avaliagdo dos pacientes apds traumatismos agudos; (2) daqueles com
suspeita de hemorragia intracraniana aguda; (3) dos pacientes com doengas que afetam basicamente a base do crénio e
a calota craniana; e (4) daqueles com contraindicagbes a RNM, a qual continua a ser um instrumento diagnéstico
importante e extremamente Util por causa de sua velocidade, disponibilidade e alta resolugéo.

Existem muitas formas diferentes de realizar uma TC, e, como na RNM, cada exame deve ser ajustado para
otimizar as informagdes clinicas de um determinado caso. Os parametros que variam sdo a espessura do corte, plano de
imageamento, técnica radiolégica (corrente do tubo e tempo de corte), filiro de reconstrugdo, uso de contraste, utilizagédo
de imageamento espiral e as janelas usadas para a impressdo das imagens. Boas informagbes clinicas e decisdes
cuidadosas sdo necessarias para planejar o imageamento, a fim de obter o tratamento ideal para o paciente.

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA
Por se tratar de um método bastante util e acessivel, daremos énfase ao exame de tomografia computadorizada.
O propésito primario da tomografia computadorizada de cranio é fornecer um diagnostico definitivo que geralmente néo
exige exames complementares para verificagdo. A TC de cranio, em muitas circunstancias, fornece esse alto grau de
confiabilidade. Trauma craniano agudo, por exemplo, pode resultar na formagdo de hematoma epidural ou subdural.
Esse tipo de lesdo pode ser diagnosticado rapidamente, com bastante precisao, por intermédio da TC de cranio.
Praticamente qualquer suspeita de processo patoldgico envolvendo o encéfalo é uma indicagéo para tomografia
computadorizada de cranio. Algumas das indicagdes mais comuns para tomografia computadorizada de cranio incluem
as seguintes:
Suspeita de neoplasias, massas, lesdes ou tumores encefalicos.
Metastases encefalicas
Xemorragla intracraniana —
neurisma
Abscesso
Atrofia cerebral u
Alteragdes pos-traumaticas (tais como hematomas epidurais e ="
sub-durais)
Alteracbes adquiridas ou congénitas
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Para a realizacdo deste exame, o paciente é colocado no
parelho de tomografia geralmente em posigédo supina para que sejam
feitos cortes pouco inclinados da base do cranio até a calota craniana,
abrangendo todo o encéfalo. A curta inclinagdo tem o intuito de
proteger o cristalino da irradiagdo, bastante relacionada com a
incidéncia de catarata precoce.

RESSONANCIA NUCLEAR MAGNETICA

A ressonancia nuclear magnética (RNM, ou MRI, do inglés, MRI, do inglés, Magnetic Resonance Imaging) ou,
simplesmente, ressonancia magnética (RM) permite a obtengéo de imagens tomograficas do cranio sem a utilizagdo de
radiagdo ionizante, como faz a TC. Utilizando um imenso campo magnético acoplado a um emissor de radiofrequéncia, é
possivel provocar um fendmeno de “ressonancia” nos protons de alguns nucleos atdémicos, como os nucleos de
hidrogénio. Assim, pode ser medida a quantidade de nucleos (ou “densidade de nucleos”) de hidrogénio de
determinados tecidos e, com os valores obtidos, o computador constréi uma imagem tomografica de qualidade superior
a obtida pela TC. Ao contrario do que ocorre na TC, as imagens de RM podem ser obtidas nos trés planos: axial
(horizontal ou transversal), coronal (ou frontal) e sagital.
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Como na TC, a imagem da RM ¢é construida pelo computador através de uma escala de sinal em que os
extremos sdo o preto — que representa o menor valor de sinal da ressonancia (hipossinal) — e o branco — que é o maior
valor de sinal (hipersinal).

A RM pode obter varidveis sequéncias que permitem o estudo diferenciado dos tecidos e compartimento
intracranianos, como substancia cinzenta, substancia branca e LCR, variam conforme as sequéncias obtidas. As
primeiras sequéncias utilizadas foram as denominadas spin-echo (SE) T1 e T2. Além destas sequéncias de aquisigdo
fundamentais, outras foram desenvolvidas, tais como: difusdo; perfusédo; FLAIR; T2* (gradiente eco); 3D TOF.

e Sequéncia em T1l: é a que apresenta melhor definicdo
anatémica nos trés planos. Em T1, caracteristicamente, o
LCR aparece preto (hipossinal), assim como 0 0sso e o
ar (sem sinal); a gordura aparece branca (hipersinal),
como pode ser visto no couro cabeludo, nas 6rbitas e no
tecido subcutaneo da face e do pescocgo.

e Sequéncia em T2: ndo tem definicdo anatdmica tdo boa
como T1, mas apresenta maior suscetibilidade as
alteracdes teciduais. As sequéncias T2 sdo demoradas
para serem obtidas: elas podem ser obtidas com dois
ecos sucessivos, sendo o primeiro chamado de
“densidade de prétons” (PD) e o segundo o T2
propriamente dito. Em T2, o LCR aparece branco (com
hipersinal), enquanto a substancia branca aparece preta
(com hipossinal). A agua também tem hipersinal em T2.

e Sequéncia difusdo (DW): esta sequéncia leva em consideragdo a difusdo da molécula de agua no tecido
cerebral, e mostra hipersinal quando o fluxo esta lento em uma determinada area (fendbmeno que ocorre na
isquemia aguda). Portanto, a sequéncia de difusdo é a melhor para definir a area de necrose tecidual em casos
de AVC.

e Perfusdo: esta sequéncia de aquisicdo de imagem da RNM é capaz de determinar o fluxo sanguineo de uma
determinada regido do parénquima cerebral mediante a captacéo de contraste (gadolineo). Como na maioria dos
exames ha um padrdo de cores predeterminado, geralmente a area normal se mostra vermelha (quente),
enquanto que a area onde o processo de lesdo isquémica esta se instalado se mostra azul (fria). Isso ocorre
porque na area de lesdo isquémica o fluxo do contraste é lentificado. Ja na area onde houve necrose, ndo ha
fluxo de contraste, e geralmente se mostra como uma zona escura ou azul, mesmo. Portanto, RNM ponderada
em perfusdo determina a area de penumbra em caso de isquemia cerebral.

e T2* (T2-Estrela ou gradiente eco): a sequéncia T2* ou gradiente eco é a mais sensivel para definir se ha
hemorragias, provavelmente, de grande importancia para determinar o potencial de transformagdo hemorragica
de uma leséo inicialmente isquémica. A sequéncia T2* é, portanto, muito utilizada para se investigar presenca de
focos de sangue.

e FLAIR: a sequéncia FLAIR é a que define lesdo constituida. Estudos atuais demonstram de que por meio desta
sequéncia pode-se perceber se existe ou nado lentificagdo sanguinea.

e 3D TOF: a sequéncia 3D TOF é a que determina possiveis estenoses e oclusdes vasculares.

O impacto do advento da RM de coluna vertebral nas doengas neuroldgicas foi tdo grande quanto o da TC de
cranio. Foi o primeiro exame a permitir a visualizagdo direta da medula e das mielopatias e dos processos intra e
extramedulares, como infecgdes, tumores e granulomas, entre outros.
Em resumo, as principais vantagens da RM com relagéo a TC s&o:
Nao utiliza radiacao ionizante;
N&o necessita de contraste iodado;
Melhor resolugéo espacial da imagem e maior disponibilidade de cortes;
Maior sensibilidade a alteragbes teciduais;
Melhor visualizagdo da fossa posterior.
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CONSIDERACOES DO ESTUDO NEURORRADIOLOGICO

Como em qualquer tipo de estudo radioldgico (ou anamnese e exame fisico, a propdsito), o método mais
confiavel de assegurar a obtengdo e o registro de informagdes importantes é ter um padrdo habitual para avaliar as
imagens e reportar os resultados, o qual deve ser ajustado individualmente e ser bem apreciado, de modo que o
individuo que o interprete tenha a maior probabilidade de encontrar todas as anormalidades significativas. E necessario
saber, por exemplo, algumas consideragbes sobre o neuroimageamento do calcio e do edema.

CALCIFICACAO E OSSIFICACAO INTRACRANIANA
Determinadas estruturas no cranio calcificam normalmente, enquanto outras calcificagdes visibilizadas na TC ou
em outros exames tém importancia patolégica.
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Nos adultos, quase sempre ha calcificagdo da pineal e, em geral, calcificagdo das comissuras habenulares
adjacentes. Entretanto, na TC a visualizagédo de calcificagdo no corpo pineal é rara em individuos com menos de 6 anos
de idade. A pineal calcificada normal varia até 10 ou 12 mm em seu maior didmetro, mas costuma medir entre 3 e 5 mm.
Quando existem calcificagbes com mais de 1 cm de didmetro, deve-se suspeitar de uma anormalidade, como
pineocitoma ou malformacao arteriovenosa (MAV).

Calcificagédo de porgdes do plexo cordide visualizada na TC ocorre em quase todos os adultos e, com frequéncia,
esta presente em criangas. E mais verificada no glomus (nos atrios dos ventriculos laterais), mais pode ocorrer me
qualquer outro ponto. Deve-se observar que o plexo cordide do quarto ventriculo estende-se através da abertura lateral
do IV ventriculo (forame de Luschka) e, por isso, pode ser visualizada como “massa” calcificada ou realgada no angulo
cerebelo-pontino.

EDEMA

Um aumento do volume de agua nos tecidos cerebrais (edema) é sinal de muitos estados patoldgicos. Em geral,
o liquido em excesso é basicamente intracelular (por causa de alguma agressdo a célula) ou extracelular (em geral,
relacionado a perda da barreira hematoencefalica e resultantes desvios de proteina e agua do espaco intravascular para
os espacos teciduais intercelulares).

Por conseguinte, o primeiro foi denominado edema citotéxico, sendo encontrado nos casos de AVC (como
areas hipodensas, isto é, enegrecidas), lesdes hipoxémicas, como quase afogamento, cerebrite viral e edema cortical
resultante de estado de mal epiléptico. O aumento de liquido extracelular denomina-se edema vasogénico e &, mais
amiude, associado a neoplasias metastaticas ou primarias, bem como a infecgéo.

O edema citotéxico é visualizado basicamente nos corpos das células neuronais (dai, substancia cinzenta). Na
TC, isso provoca a redugdo da densidade da substancia cinzenta e, por este motivo, borramento ou perda da distingédo
visivel entre a substancia cinzenta e a substancia branca. Na RNM, observa-se hipossinal nas imagens ponderadas em
T1 e hipersinal nas imagens ponderadas em T2, como em outros processos moérbidos que tém teor de dgua mais alto
que o cérebro normal. Em contrapartida, o edema vasogénico é basicamente um fend6meno na substancia branca, onde
os espacos intercelulares sdo maiores (com excecgao feita ao corpo caloso).

NEURORRADIOLOGIA CLiNICA

%+ Fratura: podem ser identificadas na radiografia simples ou por TC. Neste exame,
deve-se optar por um ajuste de janela para ossos, desconsiderando a imagem
do parénquima cerebral. Em casos de fratura, observa-se uma solugédo de
continuidade na calota craniana. As fraturas podem alinhadas ou podem ter
afundamentos, sendo estas associadas a lesdes mais graves.

OBS": E valido saber que o osso mais fragil do corpo humano é o osso etméide, que
compode parte da fossa cerebral anterior e grande parte da parede medial da 6rbita; além
disso, o 0sso mais resistente do corpo € a porgéo petrosa do osso temporal (tanto é que
causa comum de insucesso em suicidios € o alojamento da bala nesta por¢cdo do osso
quando o individuo tenta atirar, com uma arma de fogo, no proprio ouvido).

Fratura

DOENCAS VASCULARES

*+ Hematoma epidural (extradural): resulta de lesdes das artérias ou veias menigeas. A divisdo anterior da artéria
meningea média é a artéria mais comumente lesada (estando ela relacionada com o ponto craniométrico
denominado de ptério). Ocorre entdo sangramento capaz de descolar a camada meningea da dura-mater,
previamente aderida a superficie interna do cranio. Radiologicamente, observamos uma colegdo limitada
hiperdensa (esbranquigada), rente ao osso (possivelmente fraturado), de convexidade voltada para o
parénquima cerebral (ou mesmo biconvexa). E valido ressaltar que esta colegéo raramente se expande além das
suturas cranianas, onde a dura-mater se encontra firmemente fixada. Para interromper a hemorragia, a artéria
rota deve ser ligada ou ocluida. Muitas vezes, trata-se de uma situagdo emergencial.

¥+ Hematoma subdural: resulta da ruptura das veias cerebrais superiores (as chamadas veias em ponte) no ponto
por onde entram no seio sagital superior. Sua causa é usualmente um golpe na frente ou no dorso da cabega,
causando deslocamento antero-posterior excessivo do encéfalo dentro do cranio. Esta condigdo € muito mais
comum que a hemorragia da artéria meningea média. Uma vez rompida as veias, o sangue sob baixa pressao
comega a se acumular no espaco potencial entre a dura e a aracndide. Radiologicamente, independente da
cronologia do hematoma subdural, observaremos uma cole¢do, com concavidade voltada para o parénquima
cerebral (em forma de meia-lua), que nunca passa da linha mediana. Contudo, dependendo da extensdo do
hematoma, podemos observar a compresséo de estruturas cerebrais contra o plano mediano (efeito em massa).
Cronologicamente, podemos observar algumas diferengas quanto ao comportamento do hematoma subdural:
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e Hematoma subdural agudo: a colecdo sanguinea apresenta-se hiperdensa (hiperatenuante ou
esbranquicada) devido a presenca de ferro na hemoglobina. Neste estagio, geralmente ndo se opta por
uma conduta cirirgica, mas apenas a observacao e acompanhamento do paciente.

e Hematoma subdural subagudo: a cole¢do sanguinea, a medida que evolui, se torna isodensa, isto é,
apresenta caracteristicas radiolégicas semelhantes ao parénquima cerebral.

e Hematoma subdural crénico: com o decorrer do tempo, a cole¢cdo vai ganhando tonalidades mais
escuras e se tornando hipodenso (hipoatenuante). Quando se injeta contraste, geralmente pode-se
observar a aparigcdo de septos.

*+ Hemorragia subaracndidea: resulta de um traumatismo (principal causa), da ruptura de aneurisma congénito
no poligono de Willis, ou, o que é menos comum, de malformagéo arteriovenosa (MAV). Os sintomas tem inicio
abrupto e incluem cefaléia intensa, rigidez do pescoco e perda da consciéncia. O diagndstico pode ser feito pela
TC, onde ndo observaremos a formacdo de um hematoma, mas sim, de uma hemorragia, com depdésito de
sangue hiperdenso ao longo dos sulcos cerebrais, nas fissuras e nas cistenas. A coleta de liquor por pungédo
lombar também serve como diagndstico, uma vez que o LCR pode demonstrar-se colorido pelo sangue.

Hematoma epidural Hematoma subdural Hematoma subdural Hematoma subdural Hemorragia subaracnéidea
agudo subagudo crénico

* Lesdo axonal difusa: nesta condicdo, os axdnios dos
neurdnios sdo difusamente lesionados pos-trauma. O que
acontece é um cisalhamento fruto de uma desaceleragéo
subita, de modo que a substancia branca, por onde
transitam os axo6nios dos neurdnios, € abruptamente
tracionada da substancia cinzenta. Na TC, podemos
observar sangramentos na lesdo axonal difusa na forma
de uma hemorragia aguda. O local mais comum de leséo
axonal difusa é a transi¢do da substancia cinzenta com a
branca e, em segundo plano, na regido dos nucleos da
base, da capsula interna e do corpo caloso.

%+ Contusdo cerebral: condicdo geralmente causada devido a um impacto de
uma estrutura mole com uma rigida como, como por exemplo, foice do tentério
contra 0 0sso. Portanto, na maioria dos casos, a contusdo cerebral é
acompanhada de histérico de trauma. Esta condigdo causa uma contusédo no
parénquima, gerando uma area hipodensa (mais escura) com focos
hemorragicos hiperdensos dentro (hemorragia aguda). Ocorre entdo que estes
focos hemorragicos coalescem, se juntam e formam um tipo de hematoma
retilineo, que depois vai sendo absorvido. Esse hematoma pode ocorrer
também no lobo frontal, temporal adjacente a por¢ao petrosa do osso temporal
(rochedo) e no cerebelo proximo a foice do tentério. Também podem ocorrer
devido a ruptura de aneurismas, mas pode ocorrer também por traumas. A
contusdo cerebral pode ser reconhecida radiologicamente como um
hematoma intra-parenquimatoso de menor tamanho.

Contusdo cerebral



*+ Hemorragia intraventricular: o sangue pode se abrigar dentro dos ventriculos
encefalicos geralmente devido a ruptura de aneurismas ou por trauma. Depois que o
paciente passa um tempo deitado, observamos a formacao de niveis liquidos devido a
deposicdo sanguinea nos cornos occipitais, uma vez que o sangue € mais denso que o
liquor.

+
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Hemorragia intraventricular
@ hamorragla subaracndidea

Acidente vascular cerebral (AVC): os AVC podem ocorrer por isquemia (falta de suprimento sanguineo para o
parénquima) ou por rompimento de um vaso dentro do parénquima (hemorragicos). Quanto a prevaléncia, 85%
sdo isquémicos e 15% hemorragicos.

AVC hemorragico: o principal tipo de AVCH é o hipertensivo. O fator de pior progndéstico ndo € aquele
paciente com hipertensdao crénica, mas sim aquele que desenvolve picos de hipertensdo. A pressao
diastolica € a que determina o risco de ocorréncia AVC hemorragico (quando chega em torno de 140 mmHg,
o risco de um AVCH é aumentado). Paciente com problemas na coagulagdo sanguinea como hemofilicos,
por ruptura de aneurismas ou por malformagdo arteriovenosa (MAV) também entram no grupo de risco.
Geralmente sdo hemorragias que acometem mais a regido central. Radiologicamente, o AVCH aparece
como uma colecdo hiperdensa (branca) circundada, na maioria das vezes, por um halo hipodenso de edema
citotéxico. Muitas vezes, nota-se desvio da linha média.

o AVC hemorragico hipertensivo: geralmente se da pelo rompimento dos pequenos vasos
(principalmente, as artérias lenticulo-estriadas) que estdo na insula, no talamo, nos nucleos da
base e ventriculos.

0 AVC hemorragico por coagulopatias (hemofilia): normalmente € um Unico sangramento que se
resolve espontaneamente. A principal caracteristica € o sangramento em varios estagios.
Radiologicamente, podemos observar uma cole¢do hipoatenuante (sangramento crénico que ja
esta sendo absorvido) e outro hiperatenuante (sangramento agudo), o que forma nivel liquido.

0 AVC por aneurisma: 0 sangramento ocorre no espago subaracndideo se depositando nas
cisternas e nas fissuras.

0 AVC por malformacéao arteriovenosa (MAV): as malformac6es arteriovenosas (MAV) tém aspecto
de sal com pimenta, onde 0s pontos escuros sao 0s vasos (a pimenta) imersos no sangue
extravasado (o sal). Radiologicamente, encontramos imagens serpiginosas, com presenca de
flebolitos, calcificagbes e hematomas intra-parenquimatosos.

AVC Hemorragico AVC Hemorrégico AVC Hemorrégico por MAV ("sal com pimenta")
Hipertensivo coagulopatia

AVC isquémico: pode ocorrer por um trombo arterial ou venoso, por embolia de uma coagulo, aterosclerose
difusa, estenose de vasos e hipoperfusdo (afogamento). No AVC isquémico, o sangue deixa de perfundir o
parénquima, o que leva ao sofrimento da area acometida por hipéxia. A area isquemiada pode evoluir para
um infarto. Caso seja solucionado o problemas antes de ocorrer o infarto, ainda haverdo chances de
recuperacdo da area lesada, mas apds a ocorréncia do infarto, as chances de recuperagdo diminuem,
deixando sequielas. No exame de imagem, encontraremos uma area hipodensa (mais escura) decorrente da
infiltracdo aquosa devido a reacao inflamatdria instalada na regido. Quando se detecta um AVC, tem-se que
verificar se ha indicacdo de fazer terapia trombolitica, o0 que pode ser feito através de parametros
tomogréficos ou por critérios baseados na imagem de RM, além de dados clinicos do paciente.
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o Na TC, os sinais precoces de AVC isquémico séao:
v' Sinal da artéria hiperdensa: uma artéria que se mostra hiperdensa devido a presenca de
trombos, por exemplo.
v" Apagamento dos contornos do ndcleo caudado e lentiforme
v' Perda de diferenciacdo da substancia cinzenta e branca
v" Apagamento dos sulcos corticais

AVC Isquémico

AVC Isquémico

AVC Isquémico AVC Isquémico AVC Isquémico

(sinal da artéria hiperdensa) (apagamento dos (perda da {Apagaments dos
contornos do nucleo diferenciagdo entra a ..
E o sulcos corticais)
lentiforme) substancia branca da
cinzenta)

o AVC Isquémico subagudo: quando o AVC se torna subagudo ele evolui
para uma neovascularizacdo da éarea isquémica. Os vasos
neoformados sdo mais fracos e podem sangrar com a transformacao
do AVC isquémico. As vezes ndo ha sangramento, mas percebe-se 0
realce ao redor da area isquemiada, que indica a neovascularizagdo. A
caracteristica principal do AVC subagudo é a neovascularizagéo.

DOENCAS NEURODEGENERATIVAS
Pode ocorrer na substancia branca ou branca e cinzenta concomitantemente.

+

+

Esclerose multipla (EM): doengca neurodegenerativa
progressiva que evolui com surtos e que acomete mais
mulheres. A idade do inicio clinico dos sintomas é,
mais amiude, entre os 20 e 50 anos.
Radiologicamente, caracteriza-se por multiplas placas
de desmielinizagdo hiperintensas (brancas) em T2 e
hipointensas (escuras) em Tl na RNM. Embora a
distribuicdo da desmielinizacdo observada na EM seja
um tanto aleat6ria, existe uma tendéncia para o
envolvimento da substancia branca periventricular, o
corpo caloso e o sistema visual dos nervos 6pticos o0s Esclerose multipla

lobos occipitais. A medula espinhal também é um local

de envolvimento frequente. As lesdes tendem a ser simétricas. Quando se injeta contraste e a area afetada nédo
0 capta, significa que o surto ja ocorreu anteriormente neste local. Ja quando a area fica mais clara (capta o
contraste), significa que o surto esta acontecendo naquele momento, ou seja, a desmielinizacao ainda esta ativa.
Portanto, associar a clinica da EM com esta condigdo que o contraste proporciona nos auxilia a diferenciar o
exame radiolégico da EM do exame da deméncia vascular.

Doenca de Alzheimer: o diagnéstico definitivo desta doenca
crbnica € o exame patologico post mortem, contudo, a hipétese
clinica com o auxilio dos exames por imagem nos ajuda no
acompanhamento da evolugdo da doenca. A DA consiste na
deméncia mais freqiente, e acomete em média 20% da
populagdo acima dos 65 anos. Observa-se uma perda de massa
encefalica generalizada geralmente por danos insultos
oscilativos. H4 uma reducdo volumétrica do hipocampo, dos
lobos temporais e frontais, bem como reduc¢éo difusa de massa

Doenga de Alzheimer



+

+
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encefalica. Radiologicamente, observaremos um aumento dos sulcos e encurtamento dos giros, com a eventual
expansédo dos ventriculos devido a atrofia cortical. Os sulcos sao acentuados, ocorre aumento do 3° ventriculo,
das cisternas e da fissura silviana. A dilatagdo ventricular ocorre para compensar a perda volumétrica de massa
encefalica.

Deméncia vascular: com o aumento da idade e o aparecimento de ateroscleroses, ocorre perda difusa da
massa encefalica. Radiologicamente, observam-se multiplos pontos hiperintensos nas imagens ponderadas em
T2. E um diagnéstico diferencial para Alzheimer.

Doenca de Pick: terceira doenca neurodegenerativa mais comum, predominante nas substancias branca e
cinzenta. Tem seu inicio nos lobos frontais e evolui para os temporais. E caracterizada radiologicamente pela
presenca de areas hipodensas na TC, como se 0s sulcos cerebrais estivessem mais alargados.

Paciente normal (esquerda) e
Deméncia vascular paciente com Pick (direta)

OUTRAS DOENGCAS NEUROLOGICAS

+

Meningite: diagndstico é estabelecido por meio da clinica e de modo laboratorial (por pun¢do lombar). Os
exames de imagem para servem para investigar complicacdes, tais como empiema subdural, encefalite,
hidrocefalia, ventriculite, abcesso epidural. Veremos cada uma dessas situagdes isoladamente.

Encefalite: além da inflamag¢do das meninges ha também inflamacdo da substancia cerebral. Caracteriza-se
pela presenca de grandes areas hiperintensas em T2.

Hidrocefalia: dilatacdo dos ventriculos laterais bem como do terceiro e quarto. A inflamacdo das meninges por
obstruir as granulagfes aracnoides, reduzindo a reabsorcao do liquor causando desequilibrio na producéo e
absorcdo do mesmo. Além desta causa, a hidrocefalia pode acontecer por obstru¢do no percurso do LCR. Os
achados classicos sdo: aumento dos ventriculos laterais e arredondamento do Il ventriculo (o qual,
normalmente, é apenas uma estreita fenda). Contudo, devemos diferenciar a hidrocefalia tradicional da chamada
hidrocefalia de pressdo normal que acontece devido a atrofia cerebral. Este tipo, além do aumento ventricular,
sera acompanhado do aumento dos sulcos encefalicos.

Ventriculite: surge a partir de uma encefalite apds a formacdo de uma colegdo organizada com um realce
periférico e uma colecao hipoatenuante dentro do ventriculo. Pode haver um realce ependimario dentro do
ventriculo (branco). O exame com contraste mostra o trombo escuro, pois 0 mesmo nao capta o contraste. Ja no
exame sem contraste o trombo fica branco. O trombo pode levar a um AVC isquémico por meningite.

Trombose do seio sagital superior: é facilmente identificada com a injecdo de contraste.

Abscesso epidural: trata-se de uma cole¢do hipodensa com realce periférico anular epidural depois do uso de
contraste. Pode ser complicacdo de outras patologias que ndo meningite. Ex: sinusite.

Empiema subdural: colecdo com aspecto crescente quando sem contraste. Ja com contraste faz um realce
periférico heterogéneo (caracteristica principal).

Neurocisticercose: dada pela ingestdo de carne de porco contaminada com cisticerco, que tropismo por
musculos e encéfalo. No exame de imagem, visualizamos multiplas les@es cisticas pequenas (cisticercos), com
hipossinal (em algumas pode haver hipersinal, representando o escdélex do verme). O quadro clinico pode cursar
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com epilepsia por irritagdo do foco. Na TC, observam-se focos hiperdensos com halo hipodenso circunjacente
(algumas vezes, pode-se observar o préprio escoélex). As vezes, observamos cisticercos dentro dos ventriculos,
caracterizando a forma racemosa da doenca.

Encefalite Hidrocefalia

Abscesso e ventriculute Empiema subdural MNeurocisticercose MNeurocisticercose
(RMM) (TC)

TUMORES CEREBRAIS PRIMARIOS

Basicamente, podemos dividir os tumores cerebrais em dois grandes grupos: os malignos e os benignos. De
fato, a imagem do tumor benigno é diferente do maligno. Imagens irregulares e com densidades diferentes sugerem
tumores malignos.

+ Astrocitomas: sdo os tumores supratentoriais mais frequentes do SNC. A classificagdo em benignos e malignos
é simples, mas nos fornece uma visdo clinica imediata do prognostico do paciente. Contudo, tanto os gliomas
benignos quanto os malignos tém prognostico variavel dependendo da localizacdo e da possibilidade de
ressecc¢dao cirargica.

A localizacéo e a histologia dos astrocitomas variam bastante com a idade. Na infancia, os locais mais comuns
de desenvolvimento de astrocitomas (pilociticos ou baixo grau) séo cerebelo, quiasma e hipotdlamo, sendo
seguido do tronco cerebral e do nervo 6ptico. Ja na vida adulta, os astrocitomas (anaplasicos e os glioblastomas)
sdo, na maioria das vezes, supra-tentoriais, acometendo hemisférios cerebrais quase sempre.

Os astrocitomas podem ser classificados de acordo com o seu grau de malignidade:

o

o

Astrocitomas de baixo grau de malignidade (grau | ou pilocitico): quando localizados e de facil acesso
cirdrgico, apresentam bom prognéstico, em que o paciente pode ser curado totalmente. Tém como
caracteristica radiolégica comum a ndo-captacao do contraste, as vezes dificultando a sua visualizagédo
na TC de cranio. E identificado na tomografia como uma lesdo cistica, isto é, com contetdo liquido.
Contudo, quase sempre sdo isso ou hipodensos quando comparados ao cérebro adjacente nos estudos
tomogréficos sem contraste. Na RM é discretamente hipointenso em T1 e hiperintenso em T2. O edema
circunjacente é tipicamente minimo ou ausente. O progndstico poés-resseccao cirirgica completa é
sempre muito bom.

Astrocitoma grau Il: tem comportamento intermediario entre o grau lll (anaplasico) e o grau |
(considerados astrocitomas de baixo grau de malignidade). Responde por 15% dos casos de
astrocitomas, apresentando uma sobrevida de 5 a 10 anos boa. Apresenta-se na tomografia como uma
lesdo hipodensa (semelhante a um AVC isquémico; diferenciando-se desse por ter limites bem
precisos). Além disso, o tumor pode ser diferenciado do AVC pela histéria clinica do paciente: cefaléia
cronica, déficits motores de evolugdo mais lenta e convulsdes, diferentemente do quadro de AVC (um
guadro extremamente agudo). A confirmacao patologica deve ser feita pds-resseccao total do tumor.
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Astrocitoma grau | Astrocitoma grau Il
Astrocitomas de grau intermediario (astrocitoma anaplasico ou grau lll): € o segundo tipo mais comum
(25% dos casos), ja sendo considerado maligno. Constituem massas do SNC de evolugdo agressiva e
que pode apresentar as mesmas caracteristicas radiolégicas do glioblastoma multiforme, isto é,
captacéo heterogénea de contraste, mas sem a presencga de areas de necrose. Apenas a experiéncia do
examinador em avaliar sinais como o edema pode auxiliar na diferenciagdo do astrocitoma anaplasico e
do glioblastoma apenas pela avaliagdo de exames por imagem. O diagndstico definitivo € obtido através
da avaliacdo histopatologica.

Astrocitomas de alto grau de malignidade (glioblastoma multiforme ou grau IV): mais frequente tumor
primario do SNC e mais agressivo. A sobrevida assim que diagnosticada a doenga é, em média, de dois
anos. Caracteriza-se por ser uma area bem heterogénea com necrose central (sempre). Costuma cruzar
o corpo caloso (assim como faz o linfoma), sendo dificil a diferenciagdo entre o parénquima sadio e o
afetado. Existem apenas dois tumores cerebrais que cruzam o corpo caloso, o0 GBM e o Linfoma (este
ndo cursa com necrose, desde que o paciente seja imunossuprimido).

Na TC sem contraste, demonstram uma heterogeneidade intratumoral marcante: uma regido central de
baixa densidade (hipodensa), que reflete a necrose ou a formagéo de cisto. Na RM, os glioblastomas
multiformes sdo facilmente reconhecidos pela area de necrose concéntrica ndo captante de contraste,
dai o aspecto da imagem com a parte central escura, determinando um halo bem marcado na periferia
do tumor. As margens tumorais geralmente se fundem com o edema circunjacente e, na verdade,
representam “tumor + edema”.

Glioblastoma Multiforme (GBM)
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OBS® Devemos saber diferenciar bem os tumores cerebrais benignos (como os
astrocitomas de baixo grau) de algumas lesbes cerebrais cisticas, tal qual o abscesso
cerebral. Este é caracterizado por uma lesdo com hipodensa com vasta area de edema
(hipodensa na TC) que o circunda e que, apo6s injegdo de gadolinio (contraste), apresenta
a sua capsula corada de forma anelar. A existéncia de edema circundando qualquer leséo
cerebral, até que se prove o contrario, trata-se de um quadro agressivo, originado por uma
resposta inflamatéria local. Contudo, alguns tumores podem apresentar-se de modo
semelhante. Se estamos diante de um tumor ou ndo, devemos avaliar alguns pontos:
paciente com historia de sinusite cronica e/ou febre cronica sugere abscesso cerebral. A
prépria cirurgia pode justificar as duavidas: caso a colegdo drene pus, trata-se de
abscesso; caso drene um liquido citrino, trata-se de um tumor cerebral benigno.

OBS®% Como vimos na OBS®, a presenca de edema ao redor da lesdo significa
severidade. Portanto, &€ de extrema importancia o reconhecimento e a pesquisa do edema
na RM, que se mostra com hipossinal em T1 ao redor da lesdo. Contudo, aquisigbes em
T2, o edema se mostra com hiperssinal, o que pode auxiliar nas conclusées de

N Y

Abscesso cerebral co
halo de edema

diagndstico e prognéstico.

Edema
hipossinal em T1; hiperssinal em T2
P Mg

OBS’: A RM oferece ainda um recurso (espectroscopia) para medir a perfusdo da area que se quer avaliar,
determinando se a regido delimitada analogicamente € uma area quente (com muita perfusdo) ou fria (com pouca
perfusdo). As aéreas quentes sdo bastante sugestivas para tumores cerebrais. A medicdo de creatina e aspartato
também pode ser utilizada para avaliar se a leséo se trata ou ndo de um tumor: neste grupo de lesdes, o pico de creatina
¢é alto e o de aspartato, baixo.

+

+

+

Meduloblastoma: originam-se das células primitivas da camada granular do cerebelo, sendo um tipo variante
especial de tumores neuroectodérmicos primitivos (TNEP), apresentando-se apenas no cerebelo. Constituem
cerca de 4 — 10% dos tumores primarios do SN, sendo o mais comuns dos tumores da fossa posterior na
infancia (seguido dos astrocitomas cerebelares), acometendo, principalmente, o vémis cerebelar. E raro no
adulto (e quando ocorre, € suprantentorial). O diagndstico é feito com TC e/ou RNM e confirmado pela cirurgia,
que deve ser total e radical quando possivel. Provavelmente devido a sua densa celularidade e citoplasma
escasso, a maioria dos meduloblastomas tem um sinal de intensidade um pouco menor nas ponderadas em T2
do que a maior parte dos outros tumores cerebrais primarios.

Schwannoma (neurinoma do acuUstico): € um tumor da fossa posterior, localizado no angulo ponto-cerebelar
que, apesar apresentar de apresentar um aspecto irregular e heterogéneo (sugerindo malignidade), € um tumor
benigno, que se origina das células de Schwann do ramo vestibular do VIl par craniano (por esta razdo, a
nomenclatura neurinoma do acustico vem caindo em desuso). Na RM, em T1, observa-se uma area tumoral com
isossinal e bem delimitada no &ngulo ponto-cerebelar, geralmente, desviando o tronco cerebral para a esquerda;
em T2, geralmente observamos uma lesdo bem hidratada e, portanto, com hipersinal. Por compresséo do nervo
vestibulo-coclear e facial, teremos um quadro clinico bastante rico: déficit auditivo, vertigem, dificuldade na
marcha, vomitos, nistagmo, paralisia facial periférica e aumento da pressao intracraniana.

Meningioma: € um tumor extra-axial (fora do parénquima) originado da aracnéide. Depois dos astrocitomas, sdo
os tumores mais prevalentes. E um tumor que tem base meningea (da aracnéide ou da dura-maéter), isto &,
sempre deve ter uma grande area de contato com as meninges. Pode se prender também a foice do cérebro, na
porgao petrosa do tentério ou ainda no seio esfenoidal, contanto que esteja em contato com a meninge. Capta
contraste homogeneamente e avidamente. Geralmente sdo benignos (80%). O progndstico é mais favoravel a
nao ser que a localizagdo seja de dificil ressecgéo cirirgica, mas o tumor em si ndo é agressivo.
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Tumores cerebrais metastéaticos.

+ Metastase cerebral: caracteriza-se por mdltiplos nddulos na transicdo entre as
substancias cinzenta e branca e na porgdo mais profunda do encéfalo. Esses nédulos
captam contraste de forma irregular. Podem ser calcificados ou sangrantes. O
diagndstico é simples, baseando-se, principalmente, na histéria do doente: o paciente
apresenta um tumor extra-cerebral conhecido e esses nodulos aparecem dentro do
parénquima cerebral ou cerebelar. Dentre todos os tumores cerebrais (inclusive os
tumores primarios), a metastase cerebral € a mais comum (sendo seguida pelo GBM).

Metistases cerebrais
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