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Biópsia estereotáxica no diagnóstico de tumores cerebrais
e lesões não-neoplásicas: indicações, acurácia e dificuldades 
diagnósticas
Stereotactic biopsy in the diagnosis of brain tumors and non-neoplastic lesions: prescription, accuracy and 
diagnostic difficulties

José Eymard Homem Pittella

Objetivo: A biópsia estereotáxica (BE) é um procedimento valioso e seguro para o diagnóstico das lesões 
expansivas intracranianas. Essa revisão analisa a literatura sobre a importância e a acurácia da BE no 
diagnóstico de tumores cerebrais e de lesões não-neoplásicas. Resultados: Foram analisados os principais 
achados anatomopatológicos de cerca de 11.500 BEs provenientes de grandes séries publicadas entre 
1980 e 2008. Um diagnóstico histopatológico foi possível em 80% a 99% dos pacientes. As lesões mais 
freqüentemente encontradas foram neoplasias (64% a 86,4%), principalmente gliomas (61,7% a 71%), 
e processos não-neoplásicos (4% a 32%). Amostras nas quais não foi possível fazer um diagnóstico 
foram identificadas em 3,4% a 18,7% dos casos. As principais lesões não-neoplásicas diagnosticadas 
foram infecções (8% a 15%) e infartos (0,6% a 6%). As causas predominantes para a obtenção de 
amostras não-diagnósticas foram pequeno tamanho da amostra, lesão de dimensões pequenas, lesão 
localizada em estruturas cerebrais profundas e cálculo errôneo do alvo resultando em erro na obtenção 
da amostra. A utilização do esfregaço peroperatório e/ou do corte de congelação permitiu rápido 
diagnóstico com elevado grau de acurácia, além de ter melhorado a qualidade dos fragmentos coletados 
durante a realização da BE. Conclusão: A BE é um procedimento seguro e eficaz, o que a torna indicada 
na abordagem das lesões expansivas intracranianas nas quais não são recomendáveis craniotomia e 
ressecção ampla da lesão. Possui acurácia elevada, desde que realizada por profissionais habilitados e 
examinada por patologista ou neuropatologista experiente. A possibilidade de confecção de esfregaço 
e/ou corte de congelação aumenta o grau de acerto do diagnóstico da BE.

abstract

resumo

Objective: Stereotactic biopsy (SB) is an invaluable and safe procedure in the diagnosis of intracranial 
expanding lesions. This review analyses the literature as to the relevance and accuracy of SB in the diagnosis 
of brain tumors and non-neoplastic lesions. Results: The main anatomicopathologic findings of approximately 
11,500 stereotactic brain biopsies from large series published between 1980 and 2008 were reviewed. A 
histopathological diagnosis was reached in 80% to 99% of the patients. The most frequently found lesions 
were neoplasms (64% to 86.4%), especially gliomas (61.7% to 71%), and non-neoplastic lesions (4% to 32%). 
The diagnosis was non-conclusive in 3.4% to 18.7% of the samples. The most common non-neoplastic lesions 
were infections (8% to 15%) and infarcts (0.6% to 6%). Non-diagnostic specimens were obtained due to small 
sample size, small lesions, lesions located in deep brain structures and inaccurate tissue targeting resulting 
in sampling error. The use of intraoperative smear and/or frozen section allowed a rapid diagnosis with high 
level of accuracy as well as it improved the quality of specimens collected during SB procedure. Conclusions: 
SB is a safe and effective procedure for evaluating intracranial expanding lesions when craniotomy and an 
open surgical resection are not recommended. It has high accuracy as long as it is performed by experienced 
and skilled professionals and examined by experienced pathologists or neuropathologists. The use of smear 
and/or frozen section increases the diagnostic yield of SB.
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Introdução

A escolha do tratamento das lesões expansivas intracra-
nianas depende primariamente da natureza da lesão (p. ex., 
neoplásica, infecciosa) e da graduação correta quando a 
lesão for neoplásica. Mesmo na era dos modernos métodos 
de neuroimagem o diagnóstico preciso da lesão somente 
pode ser feito com o exame histopatológico, pré-requisito 
para se selecionar o tipo de tratamento adequado, seja 
cirurgia, radioterapia ou quimioterapia. A biópsia de lesões 
cerebrais obtida por procedimento estereotáxico (termo de-
rivado grego que significa espaço tridimensional ordenado) 
representou grande avanço na neurocirurgia minimamente 
invasiva, permitindo atingir com segurança áreas localizadas 
profundamente no encéfalo sem a necessidade de grande 
abertura do crânio e com a preservação de estruturas cere-
brais normais localizadas acima da lesão, o que não aconte-
ce nos pacientes submetidos à neurocirurgia convencional, 
invasiva. Nos últimos 30 anos a biópsia estereotáxica (BE) 
tornou-se um procedimento amplamente utilizado nos hos-
pitais que possuem serviço de neurocirurgia, representando 
cerca de 20% das intervenções neurocirúrgicas(57).

Nesse texto serão comentados aspectos do método 
estereotáxico, indicações e complicações da BE e processa-
mento do material obtido pela BE. Serão analisadas grandes 
séries de pacientes submetidos à BE e de séries específicas 
de neoplasias e de outras lesões expansivas intracranianas 
diagnosticadas por BE, bem como séries sobre BE de lesões 
acometendo estruturas intracranianas específicas. Será 
comparada também a acurácia diagnóstica da BE: a) em 
relação ao tipo de instrumento cirúrgico utilizado na ressec-
ção dos fragmentos e ao número de fragmentos retirados; 
b) quanto à ressecção cirúrgica (biópsia a céu aberto); c) 
após inclusão em parafina e corte de congelação; d) após 
inclusão em parafina e exame citopatológico do esfregaço; 
e) após inclusão em parafina, corte de congelação e exame 
citopatológico do esfregaço.

Método estereotáxico

O conceito e o método estereotáxicos foram aplicados 
pela primeira vez, em 1961, para a obtenção de biópsias 
em pacientes com lesões cerebrais situadas profundamen-
te(19, 47). Com a introdução da tomografia computadoriza-
da (TC), na década de 1970, ocorreu uma revolução na 
investigação das lesões cerebrais, pois elas puderam ser 

localizadas e mensuradas com nítida visão de seus limites. 
O acoplamento da TC à estereotaxia permitiu calcular de 
modo preciso e matemático as dimensões volumétricas de 
qualquer lesão cerebral e, com isso, o acesso direto e exato a 
ela. Anos mais tarde, com o advento da ressonância magné-
tica (RM) e o desenvolvimento de sofisticados programas de 
informática, houve novos avanços na identificação precisa 
de lesões cerebrais, delimitando com maior nitidez suas 
margens e as estruturas neurais e vasculares anatômicas 
adjacentes(5).

O procedimento de neurocirurgia estereotáxica se 
baseia em três componentes(69, 79):

1. um atlas estereotáxico do encéfalo com identificação 
das estruturas anatômicas alvos por meio de um sistema de 
coordenadas geométricas, sendo utilizados dois sistemas: 
o retangular ou cartesiano, no qual as estruturas são posi-
cionadas ao longo de três eixos (látero-lateral, dorsoventral 
e rostro-caudal), e o polar, em que as estruturas são posi-
cionadas levando-se em conta o ângulo, a profundidade 
e a localização ântero-posterior, sendo esse último o mais 
utilizado;

2. um aparelho de estereotaxia fixado na cabeça do 
paciente com a finalidade de localizar o alvo com base 
no sistema de coordenadas anteriormente descrito e em 
pontos de referências anatômicos visualizados em imagens 
cerebrais (as comissuras anterior e posterior são os pontos 
de referência mais utilizados);

3. trepanação e posicionamento da sonda ou cânula 
para a estrutura alvo direcionada conforme o sistema de 
coordenadas.

Indicações da estereotaxia

O método estereotáxico é utilizado para(32):

• obtenção de biópsia de lesões expansivas intracra-
nianas solitárias de natureza variada, como neoplasias 
primárias e metastáticas, processos infecciosos que se 
comportam como lesões expansivas (abscessos e infecções 
granulomatosas pseudotumorais), sobretudo quando pro-
fundas e situadas próximas ou na linha média, inacessíveis 
à ressecção cirúrgica direta, ou quando tendem a infiltrar 
áreas eloqüentes ou estruturas vitais;

• consecução de biópsia de lesões cerebrais multifocais 
ou difusas, sem efeito de massa, detectadas à TC ou RM;

• drenagem de cistos, abscessos e hematomas;

• ressecção de lesões cerebrais situadas em áreas 
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eloqüentes, preservando-se o córtex cerebral adjacente, 
denominada lesionectomia estereotáxica, como, por 
exemplo, para o tratamento de epilepsia resistente à terapia 
anticonvulsivante(3, 14);

• destruição seletiva de agrupamentos de neurônios em 
regiões específicas do encéfalo para o tratamento de doença 
de Parkinson e outros distúrbios do movimento, bem como 
de alguns tipos de dor crônica;

• ressecção seletiva de amígdala e hipocampo para o 
tratamento da epilepsia do lobo temporal(46, 70);

• implante de isótopos radioativos para o tratamento 
de neoplasias malignas sólidas (braquiterapia);

• radiocirurgia, procedimento não-invasivo no qual neo-
plasias, malformações vasculares e algumas outras doenças 
(p. ex., doença de Parkinson) são tratadas por dose única 
de radiação administrada por equipamento que permite 
concentração dos raios em um ponto.

Técnica para a obtenção da BE

Será feita uma descrição resumida da técnica para a 
obtenção da BE(79). Para se conseguirem os cálculos este-
reotáxicos pode-se empregar a TC ou a RM do crânio. O 
procedimento pode ser realizado tanto com a TC quanto 
com a RM, dando-se preferência à TC por sua maior rapi-
dez, menor custo e maior precisão matemática. Existem no 
mercado diversos aparelhos de estereotaxia e programas 
computadorizados que permitem fusão das imagens de 
TC e RM com atlas neurofuncionais, determinando-se 
as coordenadas estereotáxicas do alvo a ser atingido. 
O paciente é então sedado e levado ao bloco cirúrgico. 
Sob anestesia local (exceto crianças, que são submetidas 
à anestesia geral) o aparelho estereotáxico é fixado na 
cabeça do paciente, colocando-se as marcas de referência 
para a determinação das coordenadas estereotáxicas. A 
seguir faz-se uma pequena trepanação em local do crânio 
variável de acordo com os dados fornecidos pelo sistema 
estereotáxico para a localização do alvo. A cânula ou sonda 
(usualmente com 1,4 a 2 mm de diâmetro) é posicionada 
no aparelho de estereotaxia e introduzida no encéfalo até 
atingir o alvo. Esse procedimento é acompanhado por ra-
diografia, o que permite visualizar onde a extremidade da 
sonda está localizada, possibilitando aumentar a precisão 
para se atingir o alvo.

Os fragmentos são então seccionados (com a pinça de 
biópsia) ou removidos por aspiração e secção (com a agulha 

de abertura lateral) para exame pelo patologista. Dependen-
do do tamanho, da localização e do tipo de lesão, são remo-
vidos vários fragmentos, retirados de diferentes distâncias do 
centro do alvo, e colocados separadamente em recipientes 
previamente identificados: por exemplo, alvo 0 correspon-
dendo ao fragmento retirado do centro da lesão; alvo -1, 
ao fragmento situado profundamente, a uma distância de 
10 mm do alvo 0; alvo +1 correspondendo ao fragmento 
situado superficialmente a uma distância de 10 mm do alvo 
0. O tempo de internação médio é de 24 horas.

Complicações da BE

O procedimento da BE é seguro, com baixos índices de 
complicação, variando em torno de 1,1% a 12,1% dos ca-
sos(4, 15, 18, 20, 23, 26, 27, 30, 31, 33-38, 51-53, 56, 60, 66, 67, 73, 75, 78, 80, 81, 84, 87, 90-93). 
As principais complicações são hemorragias subaracnóidea, 
intracerebral e intraventricular relacionadas com o local da 
realização da biópsia (1,7% a 9,2%) e trauma decorrente 
da biópsia. Deteriorações neurológica transitória e prolon-
gada/permanente ocorrem, respectivamente, em 1,3% 
a 10% e em 0,6% a 6,5% dos pacientes. Sangramentos 
diminutos, assintomáticos, podem ocorrer em 1,5% a 
9,9% dos pacientes. A mortalidade é nula ou muito baixa, 
ocorrendo em 0,2% a 3,3% dos casos, usualmente dentro 
de poucos dias depois da realização da BE, em conseqüência 
de hemorragia cerebral e hipertensão intracraniana.

Presença de neovascularização em gliomas malignos, 
lesões localizadas profundamente no encéfalo (núcleos da 
base e tálamo), uso de anticoagulantes no pré-operatório, 
número de plaquetas abaixo de 150.000/mm3, utilização 
prolongada de corticóides, diabéticos com hiperglicemia 
e maior número de tentativas na obtenção de biópsias 
foram os fatores de risco significativos para o aparecimento 
de complicações como hemorragia e/ou edema, além de 
déficits neurológicos no pós-operatório. Outros fatores de 
ordem geral que são associados ao aparecimento de com-
plicações são a experiência e a habilidade do neurocirurgião, 
incluindo a escolha do trajeto até o alvo a ser biopsiado.

Processamento do material

Os fragmentos da BE, de forma cilíndrica, em número 
de três a 10, dependendo do tamanho da lesão, e medindo, 
cada um, entre 5 e 10 mm de comprimento por 1 mm de 
espessura, são postos sobre uma superfície de vidro úmida 
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(uma lâmina histológica umedecida com solução salina, 
p. ex.), levemente estirados, retirando-se um diminuto 
fragmento das duas extremidades para confecção de esfre-
gaços(10). As lâminas contendo os esfregaços são imediata-
mente imersas em solução de etanol a 95% durante 45 a 60 
segundos e coradas por hematoxilina e eosina (HE) ou azul 
de toluidina. A parte restante do material é colocada em so-
lução de formol a 10% para posterior inclusão em parafina. 
Nos casos de amostras contendo vários fragmentos pode-se 
utilizar um deles para corte de congelação. Além de ser um 
procedimento rápido, o esfregaço permite obter detalhes 
morfológicos citoplasmáticos e nucleares, resultando em 
elevada acurácia diagnóstica. A utilização do esfregaço ou 
mesmo do corte de congelação aumenta o índice de acerto 
da BE pela possibilidade de retirada de novas amostras no 
caso de tecido normal ou achados inespecíficos do material 
inicialmente biopsiado(77, 88). Colorações especiais e técnicas 
imuno-histoquímicas e de biologia molecular podem ser 
utilizadas, caso necessário, tanto nos cortes histológicos 
quanto nos esfregaços obtidos de fragmentos de BE como 
método auxiliar no diagnóstico diferencial de infecções e 
de neoplasias(9, 62, 64).

O patologista deve manter contato com a equipe de 
neurocirurgia durante a avaliação do esfregaço ou do corte 
de congelação, informando se o material recebido contém a 
lesão. É imprescindível que ele esteja também ciente das in-
formações clínicas e dos achados neurorradiológicos(9, 10, 77). 
Se a amostra consistir apenas em tecido normal, alterações 
inespecíficas ou necrose, o patologista pode solicitar mais 
material para exame. Caso não seja possível uma conclusão 
diagnóstica, ele pode afirmar abertamente que o caso é de 
difícil interpretação, ou empregar termos como “compatível 
com”, “sugestivo de”, “consistente com”, ou então pelo 
menos afastar ou tornar menos prováveis algumas das 
hipóteses diagnósticas. Resumindo, o patologista deve 
responder a quatro perguntas básicas: a amostra contém 
tecido patológico? A amostra contém tecido neoplásico? 
Se a amostra contém tecido neoplásico, qual é o tipo de 
neoplasia (glioma, linfoma, metástase)? Se a amostra con-
tém neoplasia, qual a sua graduação, especialmente se o 
diagnóstico for um glioma?

Análise de grandes séries de 
pacientes submetidos à BE

O exame histopatológico de uma BE possui dois 
principais objetivos: indicar se a amostra contém tecido 

patológico e, portanto, que a sonda atingiu o alvo; fazer 
um diagnóstico e, no caso de uma neoplasia, graduá-la. 
Por isso mesmo a análise de grandes séries de pacientes 
submetidos à BE leva em conta principalmente a acurácia 
do diagnóstico histopatológico e a confirmação do diag-
nóstico clínico pré-operatório. Além disso, são avaliadas 
também a morbidade e a mortalidade do procedimento 
cirúrgico. Serão descritos a seguir os principais achados 
de cerca de 8 mil BEs provenientes de algumas grandes 
séries (2, 4, 9, 18, 21, 26, 28, 29, 35, 36, 38, 43, 51, 65, 68, 76, 77, 81-83, 87, 90, 91, 93). 
Nos dois tópicos seguintes serão analisados os achados de 
cerca de outras 3.500 BEs procedentes de séries específicas 
de neoplasias e de outras lesões expansivas intracranianas, 
bem como estudos sobre BE de lesões acometendo estru-
turas intracranianas específicas. O número total de BEs nas 
séries estudadas abrange, portanto, cerca de 11.500 casos, 
publicados entre 1980 e 2008.

As lesões biopsiadas se situavam em áreas eloqüentes do 
cérebro e em estruturas cerebrais profundas, como núcleos da 
base, tálamo, hipotálamo, região da pineal e dos ventrículos 
cerebrais, além do tronco encefálico (mesencéfalo e ponte) 
e do cerebelo. Um diagnóstico histopatológico foi possível 
em 80% a 99% dos pacientes. Os principais tipos de lesão 
encontrados foram neoplasias (64% a 86,4%) e processos 
não-neoplásicos (4% a 32%). Amostras em que não foi possível 
fazer um diagnóstico foram identificadas em 3,4% a 18,7% 
dos casos. Na maioria dos pacientes em que a BE foi repetida, 
foi possível se fazer um diagnóstico histopatológico.

As neoplasias mais diagnosticadas foram gliomas 
(61,7% a 71%), em sua grande maioria astrocitomas 
(55,6% a 57,4%) e oligodendrogliomas (9,7%), linfomas 
(2,3% a 19,8%) e metástases (4% a 15%). Gliomas de 
alto e de baixo graus foram encontrados, respectivamen-
te, em 26,5% a 48,4% e em 5,5% a 18,2% dos casos. As 
neoplasias astrocitárias mais comuns foram, em ordem 
decrescente, glioblastomas, astrocitomas anaplásicos, as-
trocitomas difusos e astrocitomas pilocíticos. As principais 
lesões não-neoplásicas diagnosticadas foram infecções (8% 
a 15%), representadas, em sua maioria, por toxoplasmo-
se, leucoencefalopatia multifocal progressiva, abscessos 
bacterianos e tuberculoma, além de infartos (0,6% a 6%). 
Raros casos de neurocisticercose, encefalite chagásica e 
esquistossomose cerebral foram também diagnosticados 
por meio por BE(72, 83).

As amostras nas quais não foi possível fazer um diagnós-
tico histopatológico eram constituídas de tecido nervoso 
normal, alterações inflamatórias inespecíficas, necrose, 
hemorragia, infiltração por macrófagos e gliose. As princi-
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pais causas para a obtenção de amostras não-diagnósticas 
foram o pequeno tamanho da amostra, lesão de dimen-
sões pequenas, lesão localizada em estruturas cerebrais 
profundas, cálculo errôneo do alvo resultando em erro na 
obtenção da amostra e inabilidade em penetrar tumores 
de consistência dura(36). As maiores dificuldades diagnósti-
cas na interpretação da BE são encontradas nas seguintes 
situações(9, 10, 50, 83):

• esfregaços de substância branca normal, quando espes-
sos e hipercelulares, podem simular gliomas de baixo grau;

• gliose reacional versus astrocitomas fibrilares ou gemis-
tocíticos. Nesses casos, a ausência de atipias e a presença de 
prolongamentos astrocitários radiais que se adelgaçam na 
periferia ajudam a favorecer a primeira possibilidade;

• gliose reacional com fibras de Rosenthal em torno de 
craniofaringeomas, simulando astrocitoma pilocítico;

• lesões da fossa posterior podem conter neurônios da 
camada granular, resultando em um esfregaço densamente 
celular e de células pequenas, simulando meduloblastoma, 
linfoma ou processo inflamatório;

• neoplasias primárias pouco diferenciadas versus 
metástases;

• acerto na classificação e graduação da neoplasia. A BE 
pode apresentar, por exemplo, apenas áreas sugestivas de 
um astrocitoma fibrilar (grau II), enquanto numa ressecção 
mais ampla realizada posteriormente a maior amostragem 
revela tratar-se de um astrocitoma anaplásico (grau III) ou 
mesmo de um glioblastoma (grau IV). Em casos de dúvida 
pode-se lançar mão da imuno-histoquímica para avaliar 
o índice de proliferação celular pelo Ki-67/MIB-1. Assim, 
índice de proliferação celular superior a 5% num caso em 
que o exame histopatológico mostra um glioma de baixo 
grau é indicativo de glioma de alto grau. Outros exemplos 
de dificuldade diagnóstica na BE são os gliomas mistos 
(oligoastrocitomas). Mesmo em grandes amostras há 
muita subjetividade no reconhecimento da dupla linhagem 
oligodendroglial e astrocitária, pois nem sempre é possível 
determinar a origem da célula observada, pois ela pode, por 
exemplo, ter morfologia de ambas as linhagens(86).

Estudos de BE em séries específicas 
de neoplasias e de outras lesões 
expansivas intracranianas

Os gliomas são neoplasias infiltrativas compostas de 
dois componentes: o tecido neoplásico propriamente dito, 

que forma o tumor, e as células neoplásicas isoladas, que 
infiltram o tecido nervoso adjacente, constituindo as mar-
gens ou limites do tumor(11). A avaliação da BE realizada em 
diferentes áreas de gliomas tem contribuído para ajudar a 
definir as margens dessas neoplasias e a acurácia com que 
essas margens podem ser detectadas por TC e RM(48, 49). 
O uso da BE em lesões cerebrais que não se realçam pelo 
contraste mostrou que em 90% dos 19 pacientes fez-se um 
diagnóstico histopatológico: 11 casos de gliomas, quatro 
de leucoencefalopatia multifocal progressiva em pacientes 
HIV-positivos, um de esclerose múltipla e um de encefalite 
herpética(71). Em dois pacientes a BE mostrou apenas gliose. 
Lesões que se realçam pelo contraste resultam em maior 
índice de acerto diagnóstico (98,6%), em comparação com 
lesões que não se realçam (74,1%)(66). No caso de lesões 
cerebrais que se realçam pelo contraste com padrão anelar, 
os principais diagnósticos diferenciais são glioma de alto grau, 
carcinoma metastático e, menos comumente, abscesso, linfo-
ma, tuberculoma, paracoccidioidomicose, neurocisticercose 
e a forma pseudotumoral da esclerose múltipla.

A BE é o método de escolha para se estabelecer o diag-
nóstico de linfoma primário do sistema nervoso central 
(SNC), pois essas lesões são infiltrantes, freqüentemente 
múltiplas, por vezes situadas em estruturas cerebrais profun-
das, como núcleos da base, tálamo e região periventricular. 
Além disso, o tratamento é feito por meio de rádio e qui-
mioterapia. Algumas séries avaliaram a utilização da BE no 
diagnóstico de linfomas primários. Feiden et al.(24), Meneses 
et al.(61) e Dubuisson et al.(22) estudaram, respectivamente, 
54, 49 e 32 linfomas cerebrais primários em uma população 
constituída, em sua quase totalidade, de indivíduos imuno-
competentes. Linfomas não-Hodgkin de alto grau ou difusos 
de grandes células B foram encontrados em praticamente 
todos os casos em que se determinou o imunofenótipo. 
Em nove pacientes submetidos previamente ao tratamento 
com corticóides e que apresentaram redução volumétrica 
das lesões observaram-se alterações regressivas intensas, 
caracterizadas pela presença de linfócitos T, macrófagos e, 
ocasionalmente, astrócitos reacionais bizarros.

A aspiração estereotáxica de abscessos cerebrais bacte-
rianos foi avaliada em duas séries, totalizando 40 pacientes(7, 

42). Nos casos de lesões múltiplas, a aspiração foi realizada 
em abscessos com mais de 2 cm de diâmetro ou naqueles 
causando efeito de massa significativo. Em todos os pa-
cientes o diagnóstico de abscesso cerebral foi feito pela 
TC e a aspiração estereotáxica das lesões foi executada 
com finalidade terapêutica, precedida pela administração 
endovenosa de antibióticos. A aspiração estereotáxica do 
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abscesso é minimamente invasiva, possui morbidade e 
mortalidade muito baixas, reduz o efeito de massa da lesão 
e confirma o diagnóstico etiológico.

A cirurgia estereotáxica tem sido utilizada no diagnós-
tico de tuberculomas intracranianos, especialmente em 
casos de lesões pequenas superficiais ou lesões maiores 
situadas em áreas eloqüentes(74). Nos casos em que a BE 
foi realizada obteve-se um diagnóstico histopatológico 
definitivo em dois dos sete casos; em outros quatro a BE 
mostrou inflamação crônica e um paciente teve a cirurgia 
interrompida devido à hemorragia. A cirurgia estereotáxica 
tem sido utilizada também no diagnóstico e tratamento 
do abscesso tuberculoso, encontrado em indivíduos 
imunossuprimidos (p. ex., com AIDS) e caracterizado por 
área central de necrose purulenta ou coliquativa conten-
do numerosos bacilos e envolvida por cápsula fibrosa 
permeada por infiltrado mononuclear, faltando a reação 
granulomatosa típica(54).

Desde o advento da AIDS a BE tem sido aplicada na 
abordagem das lesões expansivas intracranianas focais 
de natureza variável que são comumente observadas nos 
portadores dessa doença. Várias séries estudaram a eficácia 
da BE no diagnóstico das lesões expansivas intracranianas 
em indivíduos com AIDS(12, 30, 31, 41, 56). Num total de 394 
pacientes, os diagnósticos mais freqüentes foram: linfoma 
(33,8%), leucoencefalopatia multifocal progressiva (30,2%), 
toxoplasmose (16,5%), encefalite por HIV (6,9%) e gliose 
e/ou alterações inespecíficas (5,1%). Diagnósticos múltiplos 
foram observados em 6% dos casos. Em sete pacientes 
a BE foi inconclusiva. Um diagnóstico histopatológico 
positivo foi obtido em 96% a 98% dos pacientes. Lesões 
que se realçam pelo contraste resultaram em maior índice 
de acerto diagnóstico (95%), em comparação com lesões 
que não se realçam pelo contraste (87,5%)(66). O emprego 
da BE no diagnóstico de lesões expansivas intracranianas 
em pacientes com AIDS, além do elevado índice de acerto 
diagnóstico, evita o tratamento empírico com drogas 
potencialmente tóxicas e indica o tratamento apropriado, 
melhorando a qualidade de vida dos pacientes.

A aspiração estereotáxica de lesões cerebrais císticas 
é realizada com o objetivo de descompressão e/ou faci-
litar a ressecção cirúrgica(94). Uma série de 127 pacientes 
submetidos a técnicas endoscópicas estereotáxicas para 
o tratamento de lesões císticas evidenciaram os seguintes 
diagnósticos: neoplasias malignas císticas (69 casos), cisto 
colóide (22), cisto aracnóideo (12), craniofaringeoma cístico 
(10), cisto da pineal (9), cisto do cavum de Vergae (3) e 
cisto da fenda de Rathke (2)(84).

A esclerose múltipla pode se apresentar, ocasional-
mente, como lesão expansiva, com realce difuso ou anelar 
pelo contraste em TC e RM, simulando uma neoplasia. 
Essas formas atípicas têm sido diagnosticadas pela BE, que 
mostra desmielinização aguda caracterizada por macrófagos 
englobando restos de mielina, preservação axonal relativa, 
infiltrado inflamatório linfocitário perivascular e astrocitose 
fibrilar reacional de grau variável(13, 44, 55, 58). O tratamento 
com corticóides induz regressão da lesão e melhora do 
quadro clínico do paciente.

A principal causa de distúrbios neurológicos, as doenças 
cerebrovasculares, responsáveis por lesões cerebrais isquê-
micas e hemorrágicas, raramente apresenta dificuldade no 
diagnóstico clínico. Entretanto essas lesões, particularmente 
em sua fase inicial, pelo edema e pela hemorragia que 
se acumulam na área afetada, podem exercer efeito de 
massa e simular uma lesão expansiva intracraniana, sendo 
eventualmente submetidas à BE. Um estudo analisou es-
pecificamente a freqüência de lesões cerebrais isquêmicas 
e hemorrágicas numa grande série de 6.854 pacientes 
submetidos à BE, tendo sido encontrados 43 casos (0,63%), 
dos quais 38 (88%) eram de natureza isquêmica e cinco 
(12%) eram hemorrágicos(45). Com base nos achados clí-
nicos e neurorradiológicos, em 35 (81%) pacientes havia 
a suspeita de neoplasia. O exame pela TC mostrou lesão 
hipodensa em 38 (88%) pacientes e lesão hiperdensa nos 
cinco (12%) restantes. Realce pelo contraste foi observado 
em apenas 12 (28%) pacientes.

Estudos sobre BE de lesões 
acometendo estruturas 
intracranianas específicas

A obtenção de BE de lesões do tronco encefálico repre-
senta um grupo especial de procedimento neurocirúrgico, 
tendo em vista a menor freqüência de lesões a esse nível que 
são submetidas à BE, a maior complexidade e o risco mais 
elevado desse procedimento, especialmente nos segmentos 
mais baixos do tronco encefálico. Alguns trabalhos avalia-
ram séries de BE de lesões expansivas intrínsecas do tronco 
encefálico. Rajshekhar e Chandy(75) estudaram 71 pacientes, 
dos quais 60 eram portadores de lesões difusas envolvendo 
dois ou três segmentos do tronco encefálico e 11 possuíam 
lesões focais, a maioria exibindo realce pelo contraste. Um 
diagnóstico histopatológico positivo foi obtido em 98,5% 
dos pacientes. A principal neoplasia diagnosticada foi o 
astrocitoma, graduado II, I e III, respectivamente, em 58,3%, 
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12,5% e 9,7% dos casos. Em 12,6% dos pacientes com 
lesão clinicamente suspeita de malignidade foi identificada 
lesão benigna: tuberculoma, cisto epidermóide, abscesso e 
encefalite. As lesões expansivas focais e as que se realçaram 
pelo contraste, especialmente com realce anelar, foram 
as que tiveram a proporção mais elevada de diagnóstico 
histopatológico de lesão benigna não-neoplásica. A BE de 
lesões intrínsecas do tronco encefálico permite identificar 
lesões benignas em muitos pacientes, constituindo também 
um método rápido e seguro para a drenagem do conteúdo 
de lesões císticas. Outra série avaliou 29 pacientes com 
lesões focais do tronco encefálico, das quais 19 situadas na 
ponte e 10 no mesencéfalo, além de um paciente com lesão 
difusa(33). Dos 30 indivíduos submetidos à BE, foi possível 
obter um diagnóstico histopatológico em 26, dos quais 
18 eram neoplasias (10 astrocitomas grau II, seis casos de 
outros tipos de gliomas, dois linfomas primários) e oito eram 
processos inflamatórios/infecciosos. Dos quatro pacientes 
restantes, dois possuíam lesões inespecíficas e em outros 
dois não foram identificadas lesões.

Em uma série de 50 crianças com lesões infiltrativas neo-
plásicas do tronco encefálico, os diagnósticos mais comuns 
foram astrocitomas de baixo grau (60% dos casos) e de alto 
grau (26%)(15). Por outro lado, uma série de 24 crianças com 
gliomas pontinos difusos, com realce pelo contraste em 13 
casos e ausência de realce em outros 11, evidenciou que o 
astrocitoma graus III e IV foi a neoplasia mais comum, diag-
nosticado em 22 dos pacientes(78). Uma revisão da literatura 
sobre BE de lesões expansivas intrínsecas do tronco ence-
fálico em adultos revelou que num total de 203 pacientes 
os diagnósticos mais freqüentes foram(80): gliomas de alto 
(31% dos casos) e baixo graus (25%), metástases (11%), 
hematomas (9%), linfomas (5%) e infecção/abscesso (4%). 
O índice de acerto diagnóstico da BE nessa mesma revisão, 
incluindo 378 pacientes adultos e crianças com lesões 
intrínsecas e extra-axiais, foi de 94,8%.

Um grupo de 30 crianças com lesões expansivas da fossa 
posterior submetidas à BE ou à drenagem do cisto mostrou 
os seguintes diagnósticos(85): astrocitoma de baixo grau (11 
casos), astrocitoma anaplásico (cinco), outros tumores (qua-
tro), infecções (três) e gliose reacional e tecido insuficiente 
para diagnóstico (um caso cada). Em dois pacientes havia 
tecido cerebelar normal e nos três restantes foi drenado 
líquido acelular de lesões císticas.

O diagnóstico e o tratamento dos tumores, cistos e 
malformações vasculares da região da pineal, em razão das 
estruturas cerebrais e vasculares vitais aí situadas, continuam 
a desafiar o neurocirurgião, mesmo na era da neuroimagem 

rica em detalhes anatômicos e da abordagem microcirúrgica 
precisa. Em duas séries totalizando 140 pacientes com lesões 
da região da pineal submetidos à BE, foram observados os 
seguintes principais diagnósticos(53, 73): glioma (24,8%), germi-
noma (18,2%), pineoblastoma (12,4%), pineocitoma (8,8%), 
cisto da pineal (10,9%) e gliose (4,4%). O grau de acerto do 
diagnóstico histopatológico foi de 97%. Nas lesões císticas 
procedeu-se à aspiração e/ou drenagem do conteúdo.

Comparação da acurácia diagnóstica 
da BE em relação ao instrumento 
cirúrgico utilizado na ressecção dos 
fragmentos e quanto ao número de 
fragmentos retirados

Dois estudos comparam o índice de acerto diagnóstico 
quanto ao tipo de instrumento cirúrgico utilizado na ressec-
ção dos fragmentos e ao número de fragmentos retirados. 
A utilização de agulha de biópsia com abertura lateral, 
medindo 10 mm de comprimento por 2 mm de diâmetro, 
permitiu obter fragmentos maiores, resultando em um 
índice de acerto maior do diagnóstico, em comparação 
com o uso da pinça de biópsia(40). O número de fragmentos 
retirados durante o procedimento da BE influencia também 
a acurácia do diagnóstico histopatológico. Em uma série de 
86 BEs, na qual o número de fragmentos variou entre um e 
seis, a acurácia diagnóstica aumentou de 76,5%, nos casos 
de BE contendo um fragmento, para 84%, 88,2% e 100%, 
naqueles contendo, respectivamente, dois, três e cinco a 
seis fragmentos(43). Resultados semelhantes foram obtidos 
por Brainard et al.(8), que observaram aumento de 67% 
para 89% na acurácia diagnóstica para as BEs contendo, 
respectivamente, um e quatro ou mais fragmentos.

Comparação da acurácia diagnóstica 
entre a BE e a ressecção cirúrgica 
(biópsia a céu aberto)

A comparação do diagnóstico histopatológico obtido 
à BE com o da ressecção cirúrgica tem revelado índices de 
concordância entre 43% e 100%(1, 25, 51, 59, 89). Em uma série 
de 47 pacientes(25) o diagnóstico histopatológico obtido com 
a BE foi comparado com o conseguido após a ressecção 
cirúrgica do tumor (38 pacientes) ou depois da autópsia 
(nove pacientes). Houve índice de acerto de 89% entre o 
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diagnóstico histopatológico da BE e o da ressecção cirúrgi-
ca/autópsia, principalmente em casos de gliomas de alto e 
baixo graus, além de alguns casos de linfomas, metástases e 
doenças infecciosas. Nos três pacientes nos quais não houve 
concordância no diagnóstico (casos de linfoma e glioma 
de baixo grau nas amostras ressecadas cirurgicamente), as 
amostras da BE revelaram apenas alterações reacionais ines-
pecíficas. Woodworth et al.(89) observaram acurácia de 76% 
no diagnóstico por BE em relação à ressecção cirúrgica em 21 
pacientes com gliomas. Nos cinco pacientes em que houve 
discrepância no diagnóstico histopatológico a BE mostrou 
os seguintes achados: três casos de glioma sem definir a 
graduação, um caso de oligodendroglioma anaplásico (grau 
III) subgraduado como grau II e um caso de glioblastoma no 
qual se evidenciou apenas necrose/gliose.

Em outra série de 43 pacientes com gliomas (principal-
mente glioblastomas e astrocitomas anaplásicos) submetidos 
à BE e posteriormente à ressecção cirúrgica, o índice de acerto 
entre os dois procedimentos foi de 79% em 23 pacientes 
submetidos à ressecção cirúrgica menos de 60 dias após a 
BE(59). Quatro casos de glioblastomas foram diagnosticados 
como astrocitomas anaplásicos na BE, enquanto um caso de 
glioblastoma foi interpretado como radionecrose. A acurácia 
foi de 100% nos tumores que não realçavam pelo contraste 
e de 61% naqueles que se realçavam pelo contraste. No 
entanto, nos outros 20 pacientes submetidos à ressecção 
cirúrgica vários meses após a BE, em razão da progressão 
radiológica do tumor, a concordância entre o diagnóstico da 
BE e o da ressecção cirúrgica caiu para 43%. Nos 14 casos 
de discrepância diagnóstica, a BE revelou somente necro-
se/gliose, enquanto na ressecção cirúrgica foi evidenciado 
glioblastoma, astrocitoma anaplásico e necrose/gliose em 
sete, um e seis casos, respectivamente.

Comparação da acurácia diagnóstica 
entre a BE após inclusão em 
parafina e o corte de congelação

A comparação entre o exame histopatológico peropera-
tório por congelação e o obtido após inclusão em parafina 
numa série de 200 BEs revelou discrepância diagnóstica 
quanto à identificação da neoplasia em 0,5% dos casos e 
quanto à graduação histológica da neoplasia em 1,5% dos 
casos(35). Em outra série de 188 BEs a acurácia diagnóstica 
do material submetido ao corte de congelação em com-
paração com a do material processado em parafina foi de 
89% em 131 casos de neoplasias e de 65% em 46 de lesões 

não-neoplásicas(8). A principal causa da menor acurácia diag-
nóstica do material submetido ao corte de congelação foi 
devida a amostragem inadequada (p. ex., gliose, necrose) 
ou não-representativa (levando a subestimação na gradu-
ação de gliomas). Não foram identificadas lesões nas 11 
(6%) BEs restantes. Numa série de cem pacientes, a grande 
maioria representada por neoplasias, houve concordância 
diagnóstica em 92% dos casos entre o material submetido 
ao corte de congelação e após a inclusão em parafina(16).

Comparação da acurácia diagnóstica 
entre a BE após inclusão em 
parafina e o exame citopatológico do 
esfregaço

O exame citopatológico do esfregaço peroperatório 
tem sido amplamente utilizado no diagnóstico de lesões 
expansivas do SNC, com acurácia de 97,3% quando em 
comparação com o diagnóstico histopatológico do material 
incluído em parafina(6). Quando utilizado no material obti-
do por meio da BE, o exame citopatológico do esfregaço 
peroperatório aumenta a acurácia diagnóstica desse tipo 
de procedimento de 86,6% para 94,2% dos casos e reduz 
a necessidade de obtenção de novas amostras para se 
estabelecer o diagnóstico(67).

Em três séries totalizando 724 pacientes, a maioria 
constituída por gliomas (61,7% a 71%), metástases (7,9% 
a 11,6%) e linfomas (6,9%), o exame citopatológico do 
esfregaço mostrou concordância de 87,5% a 95% em 
relação ao diagnóstico histopatológico após inclusão em 
parafina(38, 63, 68). As principais dificuldades encontradas 
foram diferenciar proliferação glial benigna de astrocitoma 
de baixo grau e metástases de glioblastoma, amostras de 
esfregaço constituídas somente por necrose (casos de glio-
blastoma e linfoma) e qualidade inadequada dos preparados 
citopatológicos, levando a diagnósticos errôneos. Outra 
causa para discrepância no diagnóstico foi  diferença na 
amostra processada e examinada pelo citopatologista e o 
patologista. O material colhido na BE pode não ser homo-
gêneo, incluindo áreas representativas e não-representativas 
da lesão, o que vai se refletir no diagnóstico, em razão da 
divisão do fragmento para confecção do esfregaço e para 
inclusão em parafina.

Collaço et al.(17) compararam a acurácia diagnóstica da 
BE após inclusão em parafina e o exame citopatológico 
do esfregaço de 90 lesões cerebrais sólidas e 13 lesões 
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císticas. Houve concordância diagnóstica entre os dois 
procedimentos em 66 (73,3%) lesões cerebrais sólidas, a 
grande maioria constituída de astrocitomas graus II, III e IV. 
Nas 24 (26,7%) lesões cerebrais sólidas com discrepância 
diagnóstica, a histologia foi inconclusiva ou insuficiente em 
14 casos, enquanto a citologia estabeleceu o diagnóstico 
em todos eles, representados por astrocitoma grau II (sete 
casos), metástases (dois casos), lesões benignas (quatro 
casos) e gliose (um caso). Nos 10 casos restantes o exame 
histopatológico revelou astrocitoma graus III e IV, linfoma, 
gliose e tecido nervoso normal, enquanto que o exame cito-
patológico evidenciou somente necrose, lesão benigna ou o 
material foi insuficiente. Em relação às lesões císticas, houve 
maior discrepância entre os diagnósticos histopatológico e 
citopatológico em razão de o exame do conteúdo do cisto 
ser freqüentemente inconclusivo, enquanto a biópsia da 
parede cística revela quase sempre a natureza da lesão. Esses 
dados estão de acordo com o estudo realizado por Hernan-
dez et al.(39), no qual o exame citopatológico do material 
aspirado de lesões cerebrais císticas de natureza neoplásica, 
incluindo tumores cerebrais primários e adenocarcinomas 
metastáticos, evidenciou elevado índice de resultados 
falso-negativos e baixa sensibilidade, principalmente para 
tumores cerebrais primários de origem glial, que mostram 
escassa tendência a esfoliar. O material aspirado, mesmo 
após centrifugação e confecção de esfregaço a partir do 
sedimento, consistiu principalmente em sangue lisado, 
células inflamatórias e células degeneradas, produzindo 
resultados inconclusivos.

Comparação da acurácia diagnóstica 
entre a BE após inclusão em 
parafina, o corte de congelação e o 
exame citopatológico do esfregaço

A comparação da acurácia diagnóstica entre a BE após 
inclusão em parafina, o corte de congelação e o exame 

citopatológico do esfregaço foi realizada em 75 pacientes 
HIV-positivos portadores de lesões cerebrais identificadas 
por TC ou RM(12): linfoma (26 casos), leucoencefalopatia 
multifocal progressiva (23 casos), toxoplasmose (oito casos), 
alterações inespecíficas (10 casos) e outros (oito casos). Em 
comparação com o diagnóstico obtido após inclusão em 
parafina, considerado o padrão-ouro, o conseguido com 
o corte de congelação mostrou sensibilidade de 78% e 
especificidade de 90%, enquanto o exame citopatológico 
revelou sensibilidade de 88% e especificidade de 90%. A 
maioria dos diagnósticos falso-negativos, tanto no corte 
de congelação quanto no exame citopatológico, foi cau-
sada por amostras constituídas predominantemente por 
necrose e/ou gliose, presente em seis dos oito casos de 
toxoplasmose. Os autores destacam a maior sensibilidade 
e a rapidez do exame citopatológico em comparação com 
o corte de congelação, recomendando sua utilização no 
diagnóstico peroperatório de lesões do SNC em pacientes 
HIV-positivos.

Conclusão

A BE de lesões cerebrais é um procedimento seguro e 
eficaz, desde que realizado por profissionais habilitados e 
examinada por patologista ou neuropatologista experiente. 
Um diagnóstico histopatológico é possível em 80% a 99% 
dos pacientes. Os principais tipos de lesão encontrados 
são neoplasias (64% a 86,4%), principalmente gliomas, 
e processos não-neoplásicos (4% a 32%), especialmente 
infecções e infartos. As amostras em que não é possível fazer 
um diagnóstico histopatológico são constituídas de tecido 
nervoso normal, alterações inflamatórias inespecíficas, 
necrose, hemorragia, infiltração por macrófagos e gliose. 
Para diminuir possíveis erros de interpretação diagnóstica 
recomenda-se que o patologista faça correlação cuidadosa 
com os achados clínicos e de neuroimagem. A possibilidade 
de confecção de esfregaço e/ou corte de congelação au-
menta o grau de acerto do diagnóstico da BE.
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