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RESUMO

Introducao: Biopsia estereotdxica e ressonancia magnética sao importantes no diagndstico de
lesdes intracranianas e podem ser correlacionadas segundo sua precisdo.

Objetivos: Comparar diagnostico trans-operatdrio por biopsia estereotdxica € por ressonancia
magnética de lesdes cerebrais neoplasicas com diagnostico final da biopsia, estabelecendo graus
de correlagdo.

Métodos: Sessenta e trés biOpsias estereotaxicas e 40 exames de ressonancia magnética de
pacientes portadores de lesdes cerebrais neoplasicas tiveram seus diagnosticos classificados em
grupos de lesdes e comparados para o estabelecimento de graus de correlacdo. Estabeleceu-se
como padrdo ouro o diagndstico final por bidpsia estereotaxica. Os diagnosticos achados pela
biopsia no trans-operatdrio e por ressonancia magnética foram comparados com o diagndstico
final. Os graus de correlacdo estabelecidos foram: correlagdo completa, correlacdo parcial, sem
correlagdo. Diagnosticos que ndao foram claros ou ndo puderam ser estabelecidos foram
classificados no grupo “sem diagndstico”. O “acerto diagnodstico” correspondeu a soma das
correlagdes completa e parcial.

Resultados: Houve acerto de 81% para o diagnostico trans-operatorio, sendo 28,6% correlagdao
completa e 52,4% correlacdo parcial. Nao houve correlagdo em 12,7% dos casos. O diagndstico
nao foi estabelecido em 6,3% dos casos. Houve acerto de 57,5% para o diagndstico por
ressonancia magnética, sendo 15% correlacdo completa e 42,5% correlagdo parcial. Nao houve
correlagdo em 42,5% dos casos.

Conclusdo: A ressonancia magnética ndo deve ser utilizada como meio diagndstico que possa
estabelecer progndstico e tratamento adequados em lesdes cerebrais neoplasicas. O diagnostico
trans-operatdrio por biopsia estereotdxica ¢ importante para o estabelecimento inicial da origem

histologica e grau de malignidade de lesdes cerebrais neoplésicas.
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ABSTRACT

Background: Stereotactic Brain Biopsy and Magnetic Ressonance Imaging are important to
identify and assess intracranial lesions. They can be correlated according to their accuracy.
Objectives: To compare the intraoperative diagnosis of Stereotactic Brain Biopsy and the
Magnetic Ressonance Imaging diagnosis of cerebral neoplasms with the final histopathological
diagnosis, and to establish degrees of correlation between them.

Methods: Sixty three Stereotactic Brain Biopsies and 40 Magnetic Ressonance Imaging tests of
patients with cerebral neoplasms had their findings sorted within groups of lesions and compared
with the final diagnosis; degrees of correlation were established between them. The correlation
degrees used were: complete correlation, partial correlation, no correlation. Descriptive and non-
specific findings were sorted as “no diagnosis”. A “correct diagnosis” corresponded to the sum of
complete correlation and partial correlation cases.

Results: The intraoperative diagnosis was correct in 81% of the cases, which corresponds to
28.6% complete correlation and 52.4% partial correlation. There was no correlation in 12.7% of
the cases. The diagnosis was not defined in 6.3% of the cases. The Magnetic Ressonance Imaging
diagnosis was correct in 57.5% of the cases, which corresponds to 15% complete correlation and
42.5% partial correlation. There was no correlation in 42.5% of the cases.

Conclusion: Magnetic Ressonance Imaging itself should not be used as a device to obtain a final
diagnosis that could establish proper prognosis and treatment. The intraoperative diagnosis
obtained with Stereotactic Brain Biopsy is important to the early establishment of the histological

nature of the tumor and its degree of malignancy.



SUMARIO

DEDICATORIA ..o
AGRADECIMENTOS ......coovmivorieieeeeeeeeeeeeeesee e
RESUMO ..o
ABSTRACT ...
SUMARIO ..o

I INTRODUGCAO ...
2 OBJETIVOS ...ttt s
3 METODOS ....oosviiiiieiiesiaesseeseie e sssses s esssessesees
3.1 COMItE de BHCA .....cvoveoeeeeeeeeeeeeeeeeee e
3.2 DeliNamento.........cocuevieriiriiinieeieiieeie et
33 CASUISTICA ettt
3.4 Varidveis Analisadas .........ccccoeveviiriiniieeiieieee e
3.5 Analise EStatiStiCa ......ccceeevuiiiieiiiiiiiiieeieeeeeeeeeeeeee e
4 RESULTADOS ..ottt
5 DISCUSSAD ...t sisess s
6 CONCLUSADO........ootiiiiiriieiieeiseeie i

REFERENCTIAS ..o e eve et e e s s s s esesesesesesesees e
NORMAS ADOTADAS ..o se oo s s s e ese s er s
ANEXOS oo e e e s e s e s e e e et e s e e s e erererren

vii



1 INTRODUCAO

Cirurgia estereotaxica — ou estereotaxia — ¢ uma forma minimamente invasiva de
intervencao cirtrgica que faz uso de um sistema tri-dimensional de coordenadas cartesianas para
a localizagdo de pequenos alvos dentro do corpo humano e execuc¢do de procedimentos como
ablacdo, bidpsia, lesdo, injecdo, estimulacdo, implantagdo, radiocirurgia, dentre outros.
Atualmente estd mais limitada a neurocirurgia.

O método estereotaxico foi inicialmente desenvolvido por dois cientistas ingleses em
1908: Sir Victor Horsley, médico neurocirurgido; e Robert Clarke, engenheiro’ 2. Por volta de
1947, dois neurocirurgides americanos — Ernest Spiegel e Henry Wycis — desenvolveram o

133 Spiegel e Wycis

primeiro dispositivo estereotaxico utilizado para neurocirurgia em humanos
também foram os criadores do Atlas Estereotaxico Humano', que se constitui numa série de
desenhos de cortes precisos do cérebro, sobre os quais ¢ aplicado um sistema diagramado em que
se podem estabelecer trés coordenadas cartesianas para a localizagdo de alvos especificos’ *°.

Em 1949, em Estocolmo, na Suécia, Lars Leksell, encorajado por Spiegel e Wycis,
desenvolveu seu proprio dispositivo estereotdxico, um sistema arco-quadrante que foi
posteriormente modificado e aprimorado’>.

Em 1976, em Toronto, no Canad4, desenvolveu-se um sistema de captacdo de imagens
assistido por computador, para que a localizagao do alvo dentro do cérebro fosse mais precisa.
Atualmente, esse sistema consiste em uma combinagdo complexa de cirurgia guiada por imagem
através de ressonancia magnética (RM) e tomografia computadorizada (TC) e localiza¢do
estereotaxica.

Face ao advento da cirurgia estereotaxica, o uso de exames de imagem como ferramenta
diagnostica em lesdes cerebrais neoplasicas tem tido o crescente suporte da biopsia estereotaxica,
método que torna possivel o diagnostico histopatolégico (definitivo) da lesdo” ®. O procedimento
de biopsia ¢ efetuado sob anestesia local, possui risco extremamente baixo de complicagdes”® e

C o~ o . 8. 9 . . . ;.
grande precisao (90% em maos experientes™ "), sendo a especificidade do diagnostico excelente

~ y e . . A 8
em lesdes neoplésicas regionais homogéneas’.



Como lesdes cerebrais neoplasicas freqiientes, t€m-se os tumores primarios e secundarios.

Os tumores primarios se originam no proprio cérebro e sdo responsaveis por quase metade de
.. . 10 . . 11 . ~
todos os casos de neoplasias intracranianas , sendo os mais comuns os gliomas . Os gliomas sdo
originados de células da glia (principalmente dos astrocitos, originando os astrocitomas; dos
oligodendrocitos, originando os oligodendrogliomas; das células ependimais, originando os
: 12 . . . .

ependimomas) ~. Uma parcela dos tumores primarios do cérebro ¢é representada pelo linfoma, que
se desenvolve na auséncia de linfoma sist€émico e ocorre com maior freqiiéncia em pacientes
- . 10, 11
imunocomprometidos (transplantados e portadores do HIV) ™ .

Os tumores cerebrais secunddrios sdo representados por metéastases originadas

. N . 12

principalmente de tumores de pulmao, mama, rins e pele (melanoma) ~, sendo o melanoma a

) . . . . 13
neoplasia que mais envia metéstases ao cérebro .

As manifestagdes clinicas apresentadas sao semelhantes independentemente da origem do
tumor. Essas manifestagdes ocorrem na dependéncia de sua causa (isto €, se por isquemia,

- . . ~ . . 10

compressdao direta ou desvio de uma estrutura ou aumento da pressdo intracraniana) ~. Os
sintomas podem ser pouco especificos (cefaléia, ataxia, nduseas e vomitos, disturbios de marcha)

. , . . . e g .. . ~ . . 10
ou mais especificos (crises convulsivas focais, disturbios sensoriais focais, alteragdes visuais) .

O presente estudo traz como dados diagnosticos de lesdes cerebrais neopldsicas
estabelecidos por biopsia cerebral estereotaxica (BCE) (trans-operatorio, por congelamento;
final, por anélise do material em bloco de parafina) e por exame de ressondncia magnética, que
serdo correlacionados e descritos segundo sua precisdo. Isto ¢ importante, ja que a necessidade de
se firmar um diagndstico definitivo que permita estabelecer progndstico e tratamento adequados
para pacientes acometidos por neoplasias cerebrais traz consigo a indicagdo de se efetuar bidpsia

cerebral'® 1>,



2 OBJETIVOS

Estabelecer as correlagdes de acerto do diagndstico trans-operatorio da bidpsia
cerebral estereotaxica por congelamento do material de bidpsia em comparagdo

com o diagndstico final pela analise do material em bloco de parafina.

Estabelecer as correlagdes de acerto do diagnostico do exame de ressonancia
magnética na investigacdo de lesdes cerebrais neoplasicas em comparagdo com
o diagndstico final pela anélise do material de biopsia estereotaxica em bloco de

parafina.



3 METODOS

3.1 Comité de Etica
O projeto de pesquisa, sob namero 051/07, foi aprovado no Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos (CEPSH) da Universidade Federal de Santa Catarina, em reunido do dia 07

de maio de 2007 (Anexo I).

3.2 Delineamento
Trata-se de um estudo transversal e descritivo, com pacientes submetidos a exame de

ressonancia magnética e biopsia estereotaxica para diagnostico de lesdes cerebrais neoplasicas.

3.3 Casuistica
Foram utilizados para a confec¢do da amostra os registros do Instituto de Neurocirurgia
Neuron (INN), em Florianopolis / Santa Catarina (SC) / Brasil de todos os pacientes submetidos a
bidpsia cerebral estereotaxica para o diagnostico de lesdes cerebrais neoplasicas, no periodo de
janeiro de 1999 a dezembro de 2005, perfazendo um total de 90 pacientes. Foram coletados os
laudos de ressondncia magnética desses pacientes junto a Clinica Imagem, em Florianopolis / SC
/ Brasil. Os laudos da bidpsia estereotaxica foram coletados junto ao Instituto de Diagndstico
Anatomo Patolégico (IDAP), também em Florianépolis / SC / Brasil.
= Critérios de inclusdo: foram incluidos no estudo todos os pacientes que possuiam
laudo de bidpsia contendo diagnostico trans-operatorio por congelamento da peca e
diagnostico definitivo pelo método da parafina. Um total de 63 pacientes foi incluido
no estudo.
=  Critérios de exclusdo.: foram excluidos do estudo (a) os pacientes cujos laudos de
biopsia estavam indisponiveis (23) (b) pacientes com nome incompleto no registro (1)

e (c) pacientes HIV+ (3). Um total de 27 pacientes foi excluido do estudo.



3.4 Variaveis Analisadas

Nos pacientes que preenchiam os critérios de inclusao foram avaliados e descritos dados
demograficos como (a) sexo e (b) idade. Foram descritos e comparados (c) diagnostico trans-
operatorio por congelamento do material de bidpsia, (d) diagndstico final pela analise do material
de biopsia em bloco de parafina, e (e) diagnostico do exame de ressonancia magnética.
Considerou-se como “padrao ouro” o diagndstico final por analise do material de bidpsia em
bloco de parafina.

Os diagnosticos encontrados pela bidpsia e pelo exame de ressonancia magnética estavam
classificados segundo a World Health Organization (WHO), em que neoplasias de origem glial
sdo classificadas em grau de malignidade (de I a IV)'®. Esses diagnosticos foram dispostos no
presente estudo segundo a classificagdo da WHO em 3 grandes grupos: (/) Tumores Gliais, (2)
Tumores nao Gliais, e (3) Lesdes ndo Neoplasicas. Os diagndsticos trans-operatdrios encontrados
pelo congelamento da peca e os encontrados pelo exame de ressonancia magnética foram
comparados com o diagnostico final pela parafina. Para tanto, foram estabelecidos graus de
correlacao:

» Correlagdo completa: o diagnostico trans-operatorio e pela RM eram idénticos ao
diagnostico final segundo achados histologicos e grau de malignidade.

» Correlagdo parcial: houve correlagdo entre os achados histologicos, mas ndo entre
os graus de malignidade; houve correlagdo entre os graus de malignidade, mas nao
entre os achados histologicos.

=  Sem correlagdo: ndo houve correlacdo entre achados histologicos, nem entre os
graus de malignidade.

=  Sem diagnostico: quando ndo foi possivel a definicdo de um diagnostico, seja
trans-operatorio, pela RM ou final; diagnosticos descritivos, sem especificagdes e
com alteragdes inespecificas.

O acerto diagnostico equivale a soma dos casos em que houve correlagdo completa com

os casos em que houve correlagdo parcial.



3.5 Analise Estatistica
Os dados obtidos foram analisados e descritos com o auxilio dos softwares Microsoft
Word 2003, Microsoft Excel 2003 e GraphPad Prism 5. As varidveis foram expressas em

numeros absoluto e percentual.



4 RESULTADOS

Foram identificadas as idades de 58 pacientes. A média de idade desses pacientes
correspondeu a 51,9 = 21,2 (variando de 7 a 87 anos). Os pacientes foram distribuidos por género

(Tabela 1; Figura 1).

Tabela 1 — Distribuicao dos pacientes submetidos a biopsia cerebral estereotaxica por género, em
numero absoluto e percentual.

Género n %
masculino 43 68,3%
feminino 20 31,7%
Total 63 100%
Género
031,7%

= 68,3%

@ masculino O feminino

Figura 1 - Distribui¢do dos pacientes submetidos a bidpsia cerebral estereotaxica por género,
em percentual.



Das 63 biopsias estereotaxicas, houve definicao diagnoéstica final pela parafina em 96,8%
(61/63) dos casos. O diagndstico trans-operatdrio por congelamento do material, em comparagao
com o diagnostico final, foi correto em 81% (51/63) dos casos. Houve correlagdo completa entre
os diagnosticos trans-operatdrio e final em 28,6% (18/63) dos casos, e correlagdo parcial entre os
diagnosticos em 52,4% (33/63) dos casos. Nao houve qualquer correlacdo entre diagnosticos em
12,7% (8/63) dos casos. Nao foi possivel efetuar comparagao em 6,3% (4/63) dos casos, pois o
diagnostico trans-operatorio e/ou final ndo foi definido (Tabela 2; Figura 2). Os diagnosticos

foram classificados em grupos e subgrupos de lesdes, dispostos a seguir (Tabela 3).

Tabela 2 — Demonstracao dos graus de correlagdo entre os diagnosticos trans-operatorio e final e
seus respectivos intervalos de confianca.

Correlacao n % 1C95%*
correlagdo completa 18 28,6% 18,84% - 40,77%
correlagdo parcial 33 52,4% 40,275 - 64,22%
sem correlagdo 8 12,7% 6,32% -23,37%
sem diagndstico 4 6.3% 2,05% - 15,67%
acerto diagnostico 51 81% 69,44% - 88,91%

* Intervalo de Confianca 95%.

Correlagao diagnéstica geral:
Trans-operatério x Final

6,3%
12,7% 28,6%

W correlagéo completa
O correlag&o parcial

m sem correlagao

O sem diagnéstico

52,4%

Figura 2 — Representacao grafica do resultado geral de 63 bidpsias estereotaxicas, em percentual
— proporgcao de acerto do diagnostico trans-operatorio em comparagdo ao diagnostico final.



Tabela 3 — Distribuicao das lesdes encontradas pela biopsia estereotaxica segundo diagnostico

trans-operatorio e final.

Diagnéstico Trans-operatorio Final
Tumores Gliais (n=40) (63,5%) (n=46) (73,1%)
astrocitoma grau I 1 (1,6%) 1 (1,6%)
astrocitoma grau II 4 (6,3%) 11 (17,5%)
astrocitoma grau III 0 (0%) 3 (4,8%)
glioblastoma multiforme 5(7,9%) 13 (20,6%)
oligodendroglioma 2 (3,2%) 1 (1,6%)
oligoastrocitoma 1 (1,6%) 2 (3,2%)
astrocitoma nao especificado 19 (30,2%) 15 (23,8%)
glioma nao especificado 8 (12,7%) 0 (0%)
Tumores nao Gliais (n=9) (14,2%) (n=9) (14,3%)
metastase 4 (6,3%) 4 (6,3%)
linfoma 1 (1,6%) 1 (1,6%)
germinoma 0 (0%) 1 (1,6%)
TND* 0 (0%) 1 (1,6%)
tumor** 4 (6,3%) 2 (3,2%)
Lesdes ndo neoplasicas (n=14) (22,2%) (n=8) (12,8%)
gliose 6 (9,5%) 2 (3,2%)
inflamagao 0 (0%) 1(1,6%)
radionecrose 1 (1,6%) 1 (1,6%)
livre de neoplasiaf 3 (4,8%) 2 (3,2%)
sem diagndsticof 4 (6,3%) 2 (3,2%)
Total 63 (100%) 63 (100%)

* Tumor Neuroepitelial Disembrioblastico.

** Neoplasias sem especificagdes.

1 Biopsias em que nao foi encontrado tecido neoplasico.

11 Casos com diagndsticos descritivos, sem definigdes e especificagdes.
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Os grupos e subgrupos de tumores gliais e ndo gliais foram representados segundo seus

graus de correlagdo,

em valor absoluto e percentual, a seguir (Figuras 3 e 4).

Correlagao diagndstica para tumores gliais:
Trans-operatério x Final

A.l* (n=1) |mcorrelagdo completa
Al 50% (n=4) O correlagéo parcial
7 m sem correlagao
Al (n=0) ¢
GBM* (n=5)
OoDG* 50% (n=2)
OAC* (n=1)
ANE* 100% (n=19)
GNE* 87,5% 1BEsl, (n=8)
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 3 — Barra grafica mostrando a correlagdo entre os diagndsticos trans-operatorio e final

para tumores gliais, em valor absoluto e percentual.

* AL Astrocitoma grau I. A.II: Astrocitoma grau II. A.III: Astrocitoma grau I1I. GBM: Glioblastoma Multiforme.

ODG: Oligodendroglioma. OAC: Oligoastrocitoma. ANE: Astrocitoma nao especificado. GNE: Glioma néo

especificado.

Correlagcao diagnéstica para tumores nao gliais:

Trans-operatério x Final

m correlagdo completa

Metastase (n=4) | g correlagdo parcial

m sem correlagéo

Linfoma (n=1)

Tumor (n=4)

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 4 — Barra grafica mostrando a correlag@o entre os diagndsticos trans-operatorio e final

para tumores ndo gliais, em valor absoluto e percentual.
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Dos 63 pacientes que respeitaram os critérios de inclusdo e de exclusao, 40 dispunham de
diagnodstico por Ressonancia Magnética. Para estes, houve acerto diagnostico do exame de 57,5%
(23/40) com relacao ao diagnoéstico final. Houve correlagcdo completa em 15% (6/40) dos casos, €
correlagdo parcial entre os diagnosticos em 42,5% (17/40) dos casos. Nao houve qualquer
correlagdo entre diagnosticos em 42,5% (17/40) dos casos (Tabela 4; Figura 5). Os diagnosticos

foram classificados em grupos e subgrupos de lesdes, dispostos a seguir (Tabela 5).

Tabela 4 — Demonstracao dos graus de correlagdo entre os diagndsticos por ressonancia
magnética e final e seus respectivos intervalos de confianca.

Correlacao n % IC95%*
correlagdo completa 6 15% 6,68% -29,46%
correlagdo parcial 17 42.5% 28,50% - 57,82%
sem correlagdo 17 42.5% 28,50% - 57,82%
sem diagnoéstico 0 0% 0% - 10,44%
acerto diagnostico 23 57,5% 42,18% - 71,50%

*Intervalo de Confianca 95%.

Correlagao diagnostica geral:
Ressonancia Magnética x Final

0,0% 15,0%

| correlagdo completa| 42 59,
O correlagdo parcial
m sem correlagéo

O sem diagndstico

42,5%

Figura S — Representagdo grafica do resultado geral de 40 exames de Ressonancia Magnética,
em percentual — propor¢do de acerto do diagndstico pelo exame em comparagao ao diagndstico
final.
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Tabela 5 — Distribuicao das lesdes segundo diagnostico pelo exame de ressonancia magnética e
diagnostico final pela biopsia estereotaxica.

Diagnéstico Ressonancia Magnética Final
Tumores Gliais (n=28) (70%) (n=46) (73,1%)
astrocitoma grau I 1(2,5%) 1 (1,6%)
astrocitoma grau II 3 (7,5%) 11 (17,5%)
astrocitoma grau III 3 (7,5%) 3 (4,8%)
glioblastoma multiforme 3 (7,5%) 13 (20,6%)
oligodendroglioma 1(2,5%) 1 (1,6%)
oligoastrocitoma 1(2,5%) 2 (3,2%)
astrocitoma nao especificado 8 (20%) 15 (23,8%)
glioma ndo especificado 8 (20%) 0 (0%)
Tumores nao Gliais (n=10) (25%) (n=9) (14,3%)
metastase 2 (5%) 4 (6,3%)
linfoma 2 (5%) 1 (1,6%)
germinoma 1(2,5%) 1 (1,6%)
meningeoma 1(2,5%) 0 (0%)
TND* 0 (0%) 1 (1,6%)
tumor** 4 (10%) 2 (3,2%)
Lesdes nao neoplasicas (n=2) (5%) (n=8) (12,8%)
gliose 0 (0%) 2 (3,2%)
inflamagao 1(2,5%) 1 (1,6%)
radionecrose 0 (0%) 1 (1,6%)
abscesso 1(2,5%) 0 (0%)
livre de neoplasiaf 0 (0%) 2 (3,2%)
sem diagndsticott 0 (0%) 2 (3,2%)
Total 40 (100%) 63 (100%)

* Tumor Neuroepitelial Disembrioblastico.

** Neoplasias sem especificagdes.

+ Biopsias em que ndo foi encontrado tecido neoplésico.

11 Casos com diagndsticos descritivos, sem definigdes e especificagdes.



13

Os grupos e subgrupos de tumores gliais e ndo gliais foram representados segundo seus

graus de correlagdo, em valor absoluto e percentual, a seguir (Figuras 6 e 7).

Concordancia diagndstica para tumores gliais:
Ressonancia Magnética x Final

A.l* 100% (n=1) -
m correlagdo completa
ALll* (n=3) 5 i
O correlagao parcial
Al (n=3) B sem correlagéo
GBM* (n:3)
ODG* (n=1)
OAC* (n=1)
ANE* ‘ 75% ‘ (n=8)
GNE* 75% ‘ (n=8)

0% 20% 40% 60% 80% 100%

magnética e final para tumores gliais, em valor absoluto e percentual.

especificado.

Concordancia diagndstica para tumores nao gliais:
Ressonancia Magnética x Final

Metastase (n=2) @ correlagdo completa
O correlagéo parcial
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Figura 6 — Barra grafica mostrando a correlagdo entre os diagndsticos pelo exame de ressondncia

* AL Astrocitoma grau I. A.II: Astrocitoma grau II. A.III: Astrocitoma grau I1I. GBM: Glioblastoma Multiforme.
ODG: Oligodendroglioma. OAC: Oligoastrocitoma. ANE: Astrocitoma nao especificado. GNE: Glioma nao

Figura 7 — Barra gréafica mostrando a correlagdo entre os diagndsticos pelo exame de ressonancia
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5 DISCUSSAO

Os avancos recentes em exames digitais de imagem se tornaram ferramentas valiosas na
area de neuro-oncologia para a visualizacdo da localizagdo e morfologia de lesdes
intracranianas'’. Evidéncias de lesdo intracerebral podem ser percebidas por exames de imagem
antes mesmo que o paciente manifeste sintomas clinicos. Contudo, em casos assintomaticos
torna-se dificil estabelecer a indicagdo para um tratamento especifico'* (i.e., ainda que um tumor
glial seja suspeitado, ndo se pode definir a origem desse tumor, se oligodendroglioma ou
astrocitoma'’).

O presente estudo avaliou uma amostra de pacientes que eram sabidamente portadores de
lesdes cerebrais neoplasicas (ainda que em 6 casos fossem encontradas lesdes ndo neoplasicas;
em 2 casos o diagndstico nao foi definido), ndo permitindo que fossem avaliadas sensibilidade e
especificidade do exame de RM face ao diagndstico final pela BCE.

Dos 28 tumores gliais diagnosticados pela RM, 75% (21/28) foram confirmados pelo
diagnostico final pela BCE, havendo correlagcao completa em 4 casos (Figura 6). Isso mostra uma
proporg¢ao consideravel de acerto diagnodstico para tumores gliais pela RM as custas da correlagao
parcial de 60,7% (17/20), o que indica a capacidade do exame em suspeitar de uma lesdo, sem
necessariamente definir tipo histolégico ou grau de malignidade'’. A heterogeneidade dos
gliomas (com areas de necrose, tumor solido e graus variados de infiltragdo tumoral) ndo ¢
sempre contemplada pela RM'®, o que ajuda a justificar os achados do presente estudo. Nio
raramente, face a essa heterogeneidade, uma lesdo maligna pode ser confundida com uma
inflamagdo inespecifica, ou o inverso'.

O acerto diagndstico geral da RM foi de 57,5% (23/40) (Tabela 4; Figura 5), sendo que
em 90% (9/10) dos casos de tumores ndo gliais ndo houve qualquer correlacdo diagndstica
(Figura 7). Nota-se que na amostra estudada o grau de acerto da RM se da em fungdo dos tumores
gliais e das correlagdes parciais, o que aponta a RM como exame ndo confiavel para

estabelecimento de diagndstico histopatoldgico definitivo.
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Havendo divergéncia diagnostica em 42,5% (17/40) dos casos (Tabela 4; Figura 5),
acredita-se que em uma amostra com pacientes portadores de outros tipos de lesdo e pacientes
nao portadores de lesdo essa divergéncia possa ser ainda maior. Nao ¢ esperado, portanto, que se
deposite na RM a responsabilidade de estabelecer diagnostico histologico, visto que se trata de
um exame de imagem, e que depende ndo s6 da técnica utilizada, mas da interpretagdo e da
experiéncia do examinador. Entende-se que a RM tenha cumprido seu papel quando estabelecer
suspeita de lesdo intracraniana, sendo interpretada a luz do quadro clinico do paciente, o que
favorece a aproximacao de um diagnostico e da base para investigagdes futuras.

Todavia, Vaquero et al.'’ relatam em seu estudo que um diagnostico presuntivo que leve
em conta os achados clinicos e resultados de técnicas modernas de neuroimagem pode ser
efetuado com seguranga em 95% das vezes, questionando a indicagdo da biopsia em lesdes
intracranianas. O autor afirma que erros de amostra pela BCE sdo freqiientes, devido a
heterogeneidade das lesdes, o que causa a obtencdo de material ndo representativo da lesdo,
embora ndo exista descrigdo do método de bidpsia em seu estudo. Em contrapartida, uma

pesquisa mais atual feito por Tilgner et al.'’

aponta como técnica precisa a biopsia estereotdxica
seriada, em que a agulha retira varias amostras de material ao longo de toda a extensdo da lesdo,
diminuindo a taxa de erro de amostragem. Nao obstante, ¢ descrito na literatura que a BCE

NS : - 14,19, 20
oferece um diagnodstico histopatologico final em 95% das vezes ™~

, 0 que € compativel com
os resultados do presente estudo, em que a BCE ofereceu um diagnoéstico final em 96,8% (61/63)
dos casos (Tabela 3). Hall et al.*! afirmam que a biopsia cerebral estereotaxica guiada por RM em
combinacdo a um guia de trajetoria preciso pode oferecer até 100% de acerto diagndstico final.

A necessidade de obtengdo de um diagndstico histopatologico definitivo para
estabelecimento de prognostico e tratamento traz consigo a indicagdo formal de bidpsia'” 2 Na
amostra estudada, houve correlagdo completa (acerto em origem histologica e grau de
malignidade) em 15% (6/40) dos casos avaliados pela RM, havendo correlagao parcial de 42,5%
(17/40) (Tabela 4; Figura 5). Isso significa que em apenas 15% dos casos houve obten¢do de um
diagnéstico que fosse confirmado como definitivo pela BCE. O grau de correlagdo parcial de
42,5% nao fornece meios para indicagdo de tratamento, uma vez que nao se tem certeza ou sobre

a histologia da lesdo ou sobre o grau de malignidade. Nao raramente, um diagndstico de

Glioblastoma Multiforme ¢ interpretado como Astrocitoma grau III até mesmo pelo diagnostico
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trans-operatério com material de bidpsia, o que se deve ao fato de que a unica diferenca entre

S, , . 17, 19
esses diagnosticos € a presenca de necrose no Glioblastoma

, sendo este a lesdo glial mais
maligna, classificada como Astrocitoma grau IV'®,

Os resultados do diagnostico trans-operatério por congelamento de material, em
comparacdo com o diagnostico final pela andlise do material de bidpsia em bloco de parafina
demonstraram um acerto diagnéstico de 81% (51/63), havendo correlagdo completa em 28,6%
(18/63) e correlagao parcial em 52,4% (33/63) dos casos avaliados (Tabela 2; Figura 2). Firlik et
al.” demonstram um acerto diagnostico trans-operatorio de 90%, sendo 52% de correlagio
completa e 38% de correlagdo parcial. Tilgner et al.'” relatam resultado semelhante para acerto
diagnostico (90,3%), com 81,3% de correlagdo completa e 9% de correlagdao parcial. Vé-se
correspondéncia entre os acertos diagnosticos para os trés estudos, mas discrepancia nas
propor¢des de correlagio completa e parcial. E plausivel, contudo, que divergéncias de
metodologia e classificagdo de tumores gliais em cada estudo possam ocorrer. Como descrito
anteriormente, a diferenciagdo diagnostica entre Glioblastoma Multiforme e Astrocitoma grau II1
esta na presenga de necrose no primeiro tumor, o que pode aparecer como fator pouco relevante
de distingdo diagnostica, na dependéncia da avaliagdo e do enfoque do estudo'’. Firlik et al.®
estabeleceram correlagdo completa para astrocitomas grau III diagnosticados no trans-operatorio
que foram posteriormente classificados como glioblastoma pelo diagnoéstico final, considerando a
significancia clinica do diagndstico, sem contemplar exclusivamente os achados histopatoldgicos.

No presente estudo, astrocitomas diagnosticados como baixo grau (I e II) e alto grau (III e
IV) foram classificados no subgrupo ‘“Astrocitomas nao especificados” (Tabela 3), o que
aumentou o grau de correlacdo parcial em detrimento do grau de correlagdo completa. Apenas os
tumores com diagndstico histoldgico e de grau de malignidade definidos foram classificados nos
subgrupos de lesdes especificas (i.e., astrocitoma grau I, astrocitoma grau II, astrocitoma grau III,
glioblastoma multiforme), o que justifica a relativa baixa propor¢do de correlagdo completa
encontrada.

No diagnoéstico trans-operatorio de tumores gliais houve acerto de 95% (38/40), sendo
22,5% (9/40) de correlagao completa e 72,5% (29/40) de correlagao parcial (Figura 3). Todos os
casos (19/19) de Astrocitoma nao especificado foram confirmados como sendo Astrocitoma pelo

diagnoéstico final; todos os casos de Glioblastoma Multiforme (5/5) também foram confirmados
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pelo diagndstico final. Nota-se alta propor¢do de acerto diagndstico trans-operatorio para tumores
gliais. Firlik et al.” apontam elevada precisio do diagnostico trans-operatério para gliomas
malignos.

Para os tumores nao gliais, houve confirmagao diagnostica de todos os casos de metastase
(4/4) e de linfoma (1/1) (Figura 4), mostrando alto grau de acerto no diagnostico dessas lesdes, o
que é compativel com os achados de Tigner et al.'” e Firlik et al.>.
A despeito dos resultados de alguns estudos sobre erros de amostragem do material

durante a biopsia estereotaxica'” ** 2

, a técnica de bidpsia seriada contempla toda a extensdo da
lesdo, fornecendo amostras confidveis para o diagnostico trans-operatorio e final'’. A precisdo do
diagnoéstico trans-operatorio, contudo, pode variar na dependéncia do local em que se situa a
lesdo tumoral, podendo ser dificil a retirada de material representativo para diagnostico, o que €
um fator limitante da técnica'’. Por fim, a BCE é considerada como procedimento seguro, sendo
que planejamento cirurgico detalhado e complexo ¢ capaz de diminuir o risco de complicagdes

- <20
potenciais™.
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6 CONCLUSAO

A RM convencional esta aquém de definir diagndstico precoce que permita
estabelecer prognoéstico e tratamento adequados e individualizados, mas ¢ de
reconhecida importancia no estabelecimento de hipdtese diagndstica inicial de

lesdes intracranianas que sirva de base para investigagdes futuras.

O diagnostico trans-operatério pela BCE possui significativa precisdo, sendo de
consideravel importancia para o estabelecimento inicial da origem histologica e

do grau de malignidade da lesdo cerebral.
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