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Espectroscopia de prótons e perfusão por ressonância

magnética na avaliação dos tumores do sistema

musculoesquelético*
Proton magnetic resonance spectroscopy and perfusion magnetic resonance imaging

in the evaluation of musculoskeletal tumors

Flávia Martins Costa1, Evandro Miguelote Vianna2, Rômulo Côrtes Domingues2,

Marcela Setti3, Walter Meohas4, José Francisco Rezende4, Romeu Côrtes Domingues5,

Emerson Leandro Gasparetto6

OBJETIVO: Avaliar a espectroscopia de prótons e o estudo dinâmico do contraste por ressonância magné-
tica na diferenciação dos tumores musculoesqueléticos benignos e malignos. MATERIAIS E MÉTODOS: Foram
estudados 55 pacientes com tumores musculoesqueléticos (27 malignos e 28 benignos). Os exames foram
realizados em aparelho de ressonância magnética de 1.5 T com protocolo convencional e espectroscopia de
prótons com TE de 135 ms. O estudo dinâmico do contraste foi adquirido pela sequência T1 gradiente-eco
após a administração intravenosa de gadolínio. Curvas de intensidade de sinal versus tempo e valores de slope

foram calculados. A análise estatística foi realizada pelo teste de Levene, seguido pelo teste t de Student,
além dos testes qui-quadrado de Pearson e exato de Fischer. RESULTADOS: A sensibilidade, especificidade
e acurácia da espectroscopia de prótons foram, respectivamente, de 87,5%, 92,3% e 90,9% (p < 0,0001).
Além disso, houve significativa diferença entre o valor quantitativo da curva entre as lesões benignas (média
de 27,5% por minuto) e malignas (média de 110,9% por minuto) (p < 0,0001). CONCLUSÃO: Os estudos
quantitativo e qualitativo da análise dinâmica do contraste por ressonância magnética associados à presença
do pico de colina são úteis na diferenciação dos tumores musculoesqueléticos em benignos e malignos.
Unitermos: Espectroscopia de prótons; Perfusão; Imagem por ressonância magnética.

OBJECTIVE: To assess the role of proton magnetic resonance spectroscopy and dynamic contrast-enhanced
magnetic resonance imaging in the differentiation between malignant and benign musculoskeletal tumors.
MATERIALS AND METHODS: Fifty-five patients with musculoskeletal tumors (27 malignant and 28 benign)
were studied. The examinations were performed in a 1.5 T magnetic resonance scanner with standard protocol,
and single voxel proton magnetic resonance spectroscopy with 135 msec echo time. The dynamic contrast
study was performed using T1-weighted gradient-echo sequence after intravenous gadolinium injection. Time-
signal intensity curves and slope values were calculated. The statistical analysis was performed with the Levene’s
test, followed by a Student’s t-test, besides the Pearson’s chi-squared and Fischer’s exact tests. RESULTS:
Proton magnetic resonance spectroscopy sensitivity, specificity and accuracy were, respectively, 87.5%,
92.3% and 90.9% (p < 0.0001). Statistically significant difference was observed in the slope (%/min) between
benign (mean, 27.5%/min) and malignant (mean, 110.9%/min) lesions (p < 0.0001). CONCLUSION: The
time-intensity curve and slope values using dynamic-enhanced perfusion magnetic resonance imaging in
association with the presence of choline peak demonstrated by single voxel magnetic resonance spectroscopy
study are useful in the differentiation between malignant and benign musculoskeletal tumors.
Keywords: Proton magnetic resonance spectroscopy; Perfusion magnetic resonance imaging; Magnetic

resonance imaging.
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INTRODUÇÃO

A ressonância magnética (RM) é o mé-
todo de imagem “padrão ouro” para a ca-
racterização dos tumores do sistema mus-
culoesquelético (SME), em virtude da alta
resolução e contraste teciduais e da sua
capacidade multiplanar(1–6). Além disso, a
RM oferece inúmeras vantagens quando
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comparada a outros métodos de imagem na
avaliação e estadiamento dos tumores ós-
seos e de partes moles(3).

Vários estudos já demonstraram parâ-
metros morfológicos como critério para
diferenciar tumores do SME em benignos
e malignos, tais como tamanho, demarca-
ção de margens, envolvimento de estrutu-
ras vitais adjacentes, homogeneidade na
intensidade de sinal e medidas do tempo
de relaxamento(7–11). Entretanto, em diver-
sos casos, a RM convencional apresenta
baixa especificidade para diagnóstico di-
ferencial dos tumores do SME, visto que
grande parte das lesões apresenta caracte-
rísticas inespecíficas. No entanto, as téc-
nicas avançadas de RM, como a perfusão
e a espectroscopia de prótons, têm sido as-
sociadas ao estudo convencional de RM,
com o objetivo de aumentar a acurácia
diagnóstica desta técnica de imagem, ava-
liando em especial o potencial de malig-
nidade(12–18).

O estudo da perfusão por RM tem sido
utilizado com frequência na investigação
dos tumores do SME(15,18–23). Estudos pré-
vios demonstraram que a primeira passa-
gem de contraste avaliada no estudo dinâ-
mico caracteriza a vascularização e a per-
fusão teciduais dos tumores(22,24–28). Teci-
dos com alta vascularização e alta permea-
bilidade capilar tendem a captar o contraste
de forma intensa e precoce em comparação
com tecidos que possuem poucos vasos(27).
Com esta técnica, lesões tumorais podem
ser avaliadas qualitativamente pelas curvas
de intensidade de sinal em relação ao tempo
(time intensity curves – TIC) e quantitati-
vamente calculando-se o valor numérico da
curva em porcentagem de aumento de si-
nal por minuto (slope – % por minuto). No
entanto, uma sobreposição entre os valores
das curvas de perfusão (quantitativa e qua-
litativa) foi demonstrada em lesões benig-
nas altamente vascularizadas e tumores
malignos pouco vascularizados(6,15,18,19,22).
Por isso, a combinação do padrão qualita-
tivo das curvas (TIC) e o valor quantitativo
(slope em % por minuto), associada às
imagens convencionais de RM e espectros-
copia de prótons, poderiam ser úteis para
estreitar o diagnóstico diferencial dos tu-
mores do SME.

A espectroscopia de prótons é uma téc-
nica avançada não invasiva de RM, útil

para a avaliação dos tumores do SME(12,

14,29). Por meio desta técnica podem ser
detectados marcadores de malignidade,
como pico elevado de colina, um compo-
nente da membrana celular que reflete o
alto turn over das células, sugerindo poten-
cial de malignidade das lesões(30–32). Um
estudo prévio demonstrou bons resultados
da espectroscopia de prótons para diferen-
ciar tumores do SME benignos e malignos,
com sensibilidade, especificidade e acurá-
cia de 95%, 82% e 89%, respectivamente(12).
Entretanto, a combinação desta técnica
com a perfusão e imagens convencionais
de RM pode aumentar ainda mais a acurá-
cia da RM no diagnóstico diferencial dos
tumores do SME.

O objetivo do presente estudo foi ava-
liar o papel das técnicas avançadas de RM,
como a espectroscopia de prótons e a per-
fusão, no diagnóstico diferencial dos tumo-
res do SME.

MATERIAIS E MÉTODOS

Pacientes

No período de abril de 2005 a janeiro
de 2007, foram estudados 55 pacientes com
tumores do SME (40 homens e 15 mulhe-
res; idade média de 39 anos, variando entre
20 dias e 80 anos). Os pacientes não reali-
zaram nenhum procedimento cirúrgico ou
tratamento adjuvante até dez anos prévios
ao exame de RM. Foi obtido consentimento
informado de todos os pacientes e/ou fami-
liares e o estudo foi aprovado pelo Comitê
de Ética da Instituição.

RM convencional

Todos os exames foram realizados em
um aparelho de 1,5 T (Avanto®; Siemens
Medical Systems, Erlangen, Alemanha),
usando bobinas de corpo ou de superfície,
dependendo da localização e do diâmetro
da lesão. Foi realizado protocolo conven-
cional incluindo cortes coronais, sagitais e
axiais nas sequências pesadas em T1 fast
spin-echo (FSE) (tempo de repetição (TR)/
tempo de eco (TE): 426/15 ms; matriz: 521
× 512) e sequência com tempo de inver-
são (STIR) (TR/TE: 3.500/130 ms; tempo
de inversão (TI): 30 ms; matriz: 512 × 512)
e sequência pesada em T2 FSE no plano
axial (TR/TE: 3.600/104 ms; matriz: 512 ×
512). O campo de visão (field of view –

FOV), a espessura do corte e o espaço en-
tre os cortes variaram de acordo com o ta-
manho do tumor.

Perfusão (estudo dinâmico do contraste)
por RM

O estudo dinâmico do contraste foi rea-
lizado durante injeção intravenosa em bolo
de 0,1 mmol/kg de gadolínio (Magnevist®;
Schering AG, Berlin, Alemanha) através de
bomba infusora com fluxo de 2 ml/s, se-
guido por 20 ml de solução salina. Este es-
tudo foi realizado com sequência pesada
em T1 gradiente eco (TR/TE/TI: 606/1,34/
300 ms; flip angle: 20°; matriz: 256 × 102),
com um total de cinco cortes, com espes-
sura e espaço entre os cortes dependendo
do tamanho do tumor. A duração total do
estudo foi de cerca de cinco minutos e ao
final foram adquiridas imagens pesadas em
T1 FSE com supressão de gordura nos pla-
nos axial e coronal (TR/TE: 759/10 ms;
matriz: 512 × 512).

Para a avaliação dos dados da perfusão
foram posicionadas regiões de interesse
(ROI) de tamanhos iguais em três posições
diferentes: 1) no interior da lesão, em áreas
onde havia intensa impregnação precoce de
contraste; 2) no interior de uma artéria; 3)
no músculo normal contralateral. Todas as
ROI foram posicionadas por um radiologista
com experiência em imagem do SME. Por
meio das ROI selecionadas foram realiza-
das as análises qualitativa e quantitativa das
curvas de perfusão pelo programa padrão
(mean curve) disponível na estação de tra-
balho (Leonardo®; Siemens, Erlangen, Ale-
manha). Além da avaliação qualitativa das
TIC, foi calculado o slope (% por minuto)
pela seguinte fórmula:

slope = (SImax – SIprior) × 100/(SIprior × Tmax)

onde: SIprior representa o valor da intensi-
dade de sinal antes da administração intra-
venosa de gadolínio; SImax é o valor da in-
tensidade de sinal no Tmax; Tmax indica o
tempo em que o valor relativo da intensi-
dade de sinal SI (SI/SIprior) não apresenta
aumento maior que 3% em comparação ao
valor encontrado no Tmax.

(15).
Dois radiologistas com experiência em

imagem do SME, os quais não tiveram co-
nhecimento do diagnóstico histopatológico
das lesões estudadas, classificaram os pa-
drões das TIC, de acordo com os seguintes



217

Espectroscopia e perfusão de tumores musculoesqueléticos

Radiol Bras. 2009 Jul/Ago;42(4):215–223

tipos(16,18,20): tipo I – ausência de impreg-
nação ou impregnação mínima pelo con-
traste; tipo II – impregnação lenta e gradual
pelo contraste; tipo III – impregnação rá-
pida e precoce pelo contraste, seguida por
fase de platô; tipo IV – impregnação rápida
e precoce pelo contraste seguida por fase
de lavagem; tipo V – impregnação rápida
e precoce pelo contraste seguida por im-
pregnação sustentada e lenta.

Espectroscopia de prótons

A espectroscopia de prótons com voxel
único foi realizada com a técnica point-re-
solved spectroscopy sequence e TE = 135
ms. Os volumes de interesse (variando en-
tre 3,4 cm3 e 8 cm3) foram posicionados por
dois radiologistas com experiência, nas
áreas que apresentavam intensa impregna-
ção precoce pelo contraste, evitando incluir
estruturas ósseas, gorduras e músculo. Nos
pacientes que apresentavam tumor com

discreta impregnação lenta de contraste ou
ausência de impregnação após os cinco
minutos do estudo de perfusão, o voxel foi
posicionado em áreas que apresentavam
impregnação pelo contraste nas imagens
tardias. Os dados da espectroscopia foram
pós-processados por um programa padrão
(Spectroscopy®; Siemens, Erlangen, Ale-
manha). A presença do pico de colina no
interior da lesão foi definida pelo pico pre-
sente em 3,2 ppm da curva espectral(12).

Dados histológicos

O diagnóstico final dos tumores foi de-
finido mediante avaliação histológica,
como mostra a Tabela 1. Apenas os pacien-
tes com lesões menores de 4 cm e aspectos
de imagem típicos de hemangioma (n = 2)
e lipoma (n = 3), os quais não apresentaram
características de malignidade e se manti-
veram estáveis após um ano de acompanha-
mento, não foram submetidos à biópsia.

Análise estatística

A análise estatística foi realizada com o
Statistical Package for Social Sciences
(SPSS) 11.0 software (SPSS Inc.; Chicago,
EUA), e valores de p < 0,01 foram consi-
derados estatisticamente significativos.
Para testar a diferença do valor médio da
análise quantitativa da curva entre os dife-
rentes grupos, o teste de Levene foi usado
para acessar a homogeneidade das variá-
veis, seguido pelo teste t de Student. Para
as variáveis categóricas foi utilizado o teste
qui-quadrado, e para as tabelas 2 × 2, o teste
exato de Fischer.

RESULTADOS

A Tabela 1 demonstra os achados his-
topatológicos, a espectroscopia de prótons
e a análise qualitativa e quantitativa das
curvas de perfusão dos 55 tumores estuda-
dos (Figuras 1 a 6).

Tabela 1 Resumo dos dados dos 55 casos de tumores musculoesqueléticos.

Caso

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

Idade
(anos)

25

68

25

19

33

18

54

59

62

19

80

13

13

25

40

40

39

64

10

49

13

46

30

49

48

51

20 dias

54

25

8

Sexo

M

M

M

M

F

M

M

M

M

F

F

F

F

M

M

M

M

M

F

F

F

M

M

F

M

M

M

M

M

M

Localização

Braço

Região axilar

Coxa

Coxa

Bacia

Coxa

Pelve

Coluna lombar

Quadril

Coxa

Coxa

Pelve

Coxa

Antebraço

Coxa

Glúteo

Joelho

Coxa

Coxa

Pelve

Coxa

Tórax

Coxa

Tornozelo

Ombro

Ombro

Coxa

Joelho

Coxa

Ombro

Diagnóstico histológico

Sarcoma sinovial

Metástase de mama

Hemangioma

Lipossarcoma mixoide de baixo grau

Condrossarcoma grau I

Sarcoma indiferenciado de alto grau

Osteossarcoma osteoblástico

Metástase de estômago

Sarcoma sinovial

Hemangioma

Histiocitoma fibroso maligno

Osteossarcoma condroblástico

Sarcoma de alto grau (células fusiformes
e ovoides)

Mixofibrossarcoma de baixo grau

Lipossarcoma desdiferenciado

Lipoma intermuscular

Bursite hemorrágica

Hemangioma

Leiomiossarcoma (alto grau)

Tumor neuroectodérmico primitivo (PNET)

Lipoma

Sarcoma sinovial

Fibrossarcoma (alto grau)

Schwannoma benigno

Lipoma

Tumor desmoide

Tumor fibro-ósseo altamente calcificado

Osteossarcoma

Sarcoma sinovial

Cisto ósseo aneurismático

Maligno /
benigno

Maligno

Maligno

Benigno

Maligno

Maligno

Maligno

Maligno

Maligno

Maligno

Benigno

Maligno

Maligno

Maligno

Maligno

Maligno

Benigno

Benigno

Benigno

Maligno

Maligno

Benigno

Maligno

Maligno

Benigno

Benigno

Benigno

Benigno

Maligno

Maligno

Benigno

Tipo da curva
TIC

IV

III

II

II

III

IV

IV

IV

III

II

IV

III

III

II

III

I

V

I

IV

IV

I

IV

III

II

I

III

I

IV

IV

III

Valor do slope

(% por minuto)

36%

27%

8%

16%

18%

87%

218%

83%

135%

11%

106%

81%

101%

11%

80%

2%

16%

1%

153%

75%

1%

101%

104%

21%

1%

41%

1%

44%

233%

19%

Pico
de colina

Sim

Não

Não

Não

Não

Sim

Sim

Sim

Sim

Não

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Não

Não

Não

Sim

Sim

Não

Sim

Sim

Não

Não

Sim

Não

Sim

Sim

Não

Tamanho do
tumor (cm)

17

4,3

3

13

2,9

8

23

6

20

3,6

15

7,5

9

14

8,2

10

8

5

4,5

18

5

15

18

3,6

6

9

14

12

6

8,9

(continua na página seguinte)
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Figura 1. Caso 35. Leiomiossarcoma grau III. A: Imagem na sequência STIR no plano axial mostra extensa lesão ovalada com sinal hiperintenso (setas)
localizada no osso ilíaco esquerdo. B: Imagem submetida à técnica de subtração no plano axial na fase arterial do estudo dinâmico de contraste demonstra
a impregnação de contraste pelo tumor (setas), artérias ilíacas externas (cabeças de setas) e músculo normal. C: Os padrões da TIC da artéria (1) e do tumor
(2) são do tipo IV e do músculo normal (3) é do tipo I. O valor do slope da curva do tumor é 260% por minuto. D: O tumor apresenta impregnação homogênea
de contraste demonstrada na sequência pesada em T1 com supressão de gordura no plano axial após a administração intravenosa de gadolínio e obtenção
do estudo dinâmico. E: A análise espectral mostra pico de colina (Cho) em 3,2 ppm, sugerindo o potencial de malignidade.

Tabela 1 Resumo dos dados dos 55 casos de tumores musculoesqueléticos (continuação).

Caso

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

50

51

52

53

54

55

Idade
(anos)

51

54

76

29

61

69

42

29

20

59

55

55

57

31

17

50

11

5

15

29

56

36

30

29

57

Sexo

M

M

M

M

M

M

M

M

M

F

M

M

M

M

F

F

M

M

M

F

F

F

M

M

M

Localização

Ombro

Braço

Tórax

Punho

Pelve

Braço

Coxa

Perna

Ombro

Joelho

Joelho

Tórax

Pé

Tórax

Braço

Coxa

Tórax

Braço

Joelho

Glúteo

Glúteo

Coxa

Pelve

Coxa

Joelho

Diagnóstico histológico

Metástase de bexiga

Histiocitoma fibroso maligno

Hematoma

Cisto ganglion intraósseo

Leiomiossarcoma (grau III)

Sarcoma pleomórfico (alto grau)

Hematoma

Sarcoma sinovial

Cisto ósseo aneurismático

Tumor desmoide

Cisto ganglion intraósseo

Histiocitoma fibroso benigno

Leiomioma

Abscesso intramuscular

Miosite ossificante

Hemangioma

Displasia fibrosa

Lipoblastoma

Osteossarcoma osteoblástico

Hemangioma

Osteossarcoma osteoblástico

Schwannoma maligno

Tumor de células gigantes

Hematoma crônico calcificado

Cisto ósseo aneurismático

Maligno /
benigno

Maligno

Maligno

Benigno

Benigno

Maligno

Maligno

Benigno

Maligno

Benigno

Benigno

Benigno

Benigno

Benigno

Benigno

Benigno

Benigno

Benigno

Benigno

Maligno

Benigno

Maligno

Maligno

Benigno

Benigno

Benigno

Tipo da curva
TIC

IV

IV

I

I

IV

IV

I

IV

III

II

II

II

II

III

III

III

II

III

IV

III

IV

II

III

II

IV

Valor do slope

(% por minuto)

156%

181%

7%

0%

260%

116%

1%

175%

60%

8%

11%

7%

14%

31%

20%

60%

31%

59%

131%

84%

58%

12%

111%

8%

147%

Pico
de colina

Sim

Sim

Não

Não

Sim

Sim

Não

Sim

Não

Não

Não

Não

Não

Sim

Não

Não

Não

Não

Sim

Não

Sim

Sim

Não

Não

Não

Tamanho do
tumor (cm)

16

12

8

4

12

11

7

9

14

6

5

7

10

16

10

5

6

13

10

6,4

7,8

13,5

5,6

12,5

5,4

M, masculino; F, feminino.
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Figura 2. Caso 24. Schwannoma benigno. A: Imagem na sequência STIR no plano sagital mostra lesão sólida ovalada, de limites bem definidos, hiperintensa
(setas), localizada no túnel do tarso. B: Imagem submetida à técnica de subtração no plano axial na fase arterial do estudo dinâmico de contraste demonstra a
impregnação de contraste pelas artérias (cabeças de setas) mas não pelo tumor (setas). C: O padrão da TIC da artéria (1) é do tipo IV, do tumor (2) é do tipo II
e do músculo normal (3) é do tipo I. O valor do slope do tumor é 21% por minuto. D: O tumor apresenta impregnação homogênea de contraste na fase tardia,
revelada apenas nas imagens pesadas em T1 com supressão de gordura no plano axial. E: A análise espectral não mostrou pico de colina (Cho) em 3,2 ppm.

Figura 3. Caso 6. Sarcoma indiferenciado de alto grau. A: Imagem na sequência STIR no plano coronal mostra grande lesão hiperintensa de aspecto alon-
gado (setas), de limites bem definidos, localizada de permeio à musculatura adutora e vasto medial à esquerda. B: Imagem submetida à técnica de subtração
no plano coronal, na fase arterial do estudo dinâmico de contraste, demonstra a impregnação de contraste pelo tumor (setas), pela artéria femoral superficial
(cabeça de seta) e ausência de captação pelo músculo. C: Os padrões da TIC da artéria (1) e do tumor (2) são do tipo IV e do músculo normal (3) é do tipo I.
O valor do slope do tumor é 87% por minuto. D: O tumor mostra impregnação homogênea de contraste nas imagens tardias na sequência pesada em T1 com
supressão de gordura no plano axial. E: A análise espectral adquirida mostra pico de colina (Cho) em 3,2 ppm.
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Figura 4. Caso 42. Histiocitoma fibroso benigno. A: Imagem na sequência STIR no plano axial mostra lesão expansiva hiperintensa ovalada, de limites bem
definidos, localizada nas partes moles da transição dorsolombar à esquerda (setas). B: Fase arterial do estudo dinâmico de contraste no plano axial, subme-
tido à técnica de subtração, mostra o contraste no interior das artérias (cabeça de seta) e ausência de contraste no interior do tumor (setas). C: O padrão da
TIC da artéria (1) é do tipo IV, e do tumor (2) e do músculo normal (3) é do tipo I. O valor do slope do tumor é 7% por minuto. D: O tumor apresentou impreg-
nação tardia de contraste, visto nas imagens pesadas em T1 com supressão de gordura no plano axial. E: A análise espectral não demonstrou pico de colina
(Cho) em 3,2 ppm.

Figura 5. Caso 44. Abscesso intramuscular. A: Imagem na sequência STIR no plano axial mostra lesão expansiva alongada, de limites parcialmente definidos,
com intensidade de sinal heterogênea, notadamente hiperintensa (setas), localizada nos planos musculares da região escapular direita. B: Fase arterial do
estudo dinâmico de contraste no plano axial, submetida à técnica de subtração, mostra contraste nas artérias (cabeça de seta) e impregnação na periferia
do tumor (setas). C: O padrão da TIC da artéria (1) é do tipo IV, do tumor (2) é do tipo III e do músculo normal (3) é do tipo I. O valor do slope da lesão é 31%
por minuto. D: A lesão apresenta impregnação periférica de contraste, com o centro necrótico visualizado nas imagens tardias pesadas em T1 com supressão
de gordura no plano axial. E: A análise espectral mostra pico de colina (Cho) em 3,2 ppm.
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Análise qualitativa – curvas
de intensidade de sinal em relação
ao tempo (TIC)

Considerando os padrões das TIC, as
curvas tipos I e II foram encontradas em 17
(85%) tumores benignos e em apenas 3
(15%) tumores malignos (lipossarcoma
mixoide de baixo grau, mixofibrossarcoma
de baixo grau e schwannoma maligno). A
curva tipo IV foi encontrada em 17 (89,5%)
tumores malignos e em apenas um tumor
benigno (cisto ósseo aneurismático). A
curva tipo V foi encontrada em apenas uma
lesão benigna (bursite hemorrágica pré-
-patelar). A curva tipo III foi encontrada em
9 (56,2%) tumores benignos e em 7 (43,8%)
tumores malignos. Houve forte relação das
curvas tipos I e II e os tumores benignos, e
da curva tipo IV com os tumores malignos
(p < 0,0001).

Análise quantitativa – slope values

Houve diferença significativa entre os
valores do slope das lesões benignas (mé-

dia de 27,5% por minuto; variando entre
0–147%) em relação às lesões malignas
(média de 110,9% por minuto; variando
entre 11–260%) (p < 0,0001). Embora te-
nha sido encontrada uma sobreposição
entre os valores do slope entre algumas
lesões benignas e malignas, foi observado
como melhor valor de corte para a diferen-
ciação destas lesões o valor de 39,9% por
minuto, com sensibilidade, especificidade,
acurácia e valores preditivos positivo e ne-
gativo de 81%, 75%, 78%, 76% e 81%, res-
pectivamente.

Espectroscopia de prótons

A presença do pico de colina (3,2 ppm)
foi demonstrada em 26 (47,3%) dos 55
casos de tumores do SME. Em 24 dos 27
(88,9%) pacientes com tumores malignos
foram demonstrados picos de colina, sendo
que 3 não apresentaram este pico: uma
metástase de mama com recorrência após
20 anos, um condrossarcoma intraósseo
grau I e um lipossarcoma mixoide de baixo

grau. Das 28 lesões benignas, apenas 2
(7,1%) mostraram picos de colina (um abs-
cesso intramuscular e um tumor desmoide).
Houve diferença estatisticamente significa-
tiva na diferenciação dos tumores benignos
e malignos avaliados pela espectroscopia
de prótons (p < 0,0001). A acurácia da pre-
sença de pico de colina foi de 91%, a espe-
cificidade, 92%, a sensibilidade, 87,5%, o
valor preditivo negativo, 88,5%, e o valor
preditivo positivo, 92%.

DISCUSSÃO

A espectroscopia de prótons dos tumo-
res do SME foi descrita em alguns outros
estudos(12,14,29). Wang et al.(12) analisaram a
presença do pico de colina em 36 pacien-
tes com tumores de partes moles e ósseos.
Esses autores encontraram acurácia desta
técnica de 89% na diferenciação das lesões
benignas e malignas. Fayad et al.(29) avalia-
ram as peças histopatológicas de 13 tumo-
res do SME com espectroscopia de prótons

Figura 6. Caso 4. Lipossarcoma mixoide de baixo grau.A: Sequência STIR no plano coronal mostra extensa lesão hiperintensa alongada, de limites bem
definidos (setas), localizada na face posterior da coxa direita. B: Fase arterial do estudo dinâmico de contraste, submetida à técnica de subtração no plano
axial, mostra contraste nas artérias femorais (cabeça de seta), ausência de contraste no interior do tumor (setas) e no músculo normal. C: O padrão da TIC
da artéria (1) é do tipo IV, do tumor (2) é do tipo II e do músculo normal (3) é do tipo I. O valor do slope do tumor é 16% por minuto. D: O tumor demonstrou
impregnação homogênea de contraste na fase tardia, visualizada na sequência pesada em T1 com supressão de gordura no plano axial. E: A análise espectral
não demonstrou pico de colina (Cho) em 3,2 ppm.

A
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e demonstraram picos de colina significa-
tivamente maiores em áreas de tumores
malignos comprovados histologicamente.
No presente estudo, a acurácia da presença
de pico de colina detectado pela espectros-
copia de prótons na diferenciação entre
tumores do SME benignos e malignos foi
de 91%. Nesta casuística foram encontra-
dos três falso-negativos: uma recorrência
tardia de metástase de tumor de mama, um
lipossarcoma mixoide hipocelular, segundo
análise histopatológica, e um condrossar-
coma intraósseo grau I (menor que 3,0 cm).
Wang et al.(12) sugeriram que pouca quan-
tidade de prótons disponível no tecido, as-
sociada a efeitos de suscetibilidade magné-
tica encontrados no osso, podem contribuir
para um falso-negativo na detecção da co-
lina. Considerando os dois casos falso-po-
sitivos (um abscesso intramuscular e um tu-
mor desmoide hipercelular), estudos ante-
riores(12,30) demonstraram que tumores be-
nignos hipercelulares e células inflamató-
rias podem demonstrar picos de colina à
análise espectral, sem apresentar células
malignas(12,30,32–34).

Pesquisas prévias já utilizaram, com al-
gumas limitações, o estudo dinâmico do
contraste (perfusão) para diferenciar os tu-
mores do SME benignos e malignos(22,35).
O valor do slope obtido no estudo dinâmico
oferece informações sobre a vascularização
e perfusão teciduais de uma lesão. Esta va-
riável pode ter relação com o potencial de
malignidade dos tumores, embora haja al-
guma sobreposição dos valores entre os
tumores benignos e malignos(19). No pre-
sente estudo, o valor do slope abaixo de
39,9% por minuto foi demonstrado prefe-
rencialmente em tumores benignos, en-
quanto valores de slope maiores que 39,9%
por minuto foram encontrados sobretudo
nos tumores malignos. Em alguns casos,
nossos resultados demonstraram altos va-
lores de slope em tumores benignos bastante
avascularizados, achados já descritos em
estudos anteriores(19,22). Como já previa-
mente descrito, tumores malignos com bai-
xos valores de slope foram em geral lesões
de baixo grau de malignidade, recorrências
e tumores necrosados(15,16).

Considerando os tumores de partes
moles, van Rijswijk et al.(18) descreveram
curvas de impregnação de contraste intensa
e precoce seguidas por uma fase platô ou

washout (TIC tipos III e IV) como sugesti-
vas de malignidade. Van der Woude et al.(22)

diferenciaram tumores de partes moles em
benignos e malignos usando os diferentes
padrões de TIC, com sensibilidade de 86%
e especificidade de 81%. Em contrapartida,
tumores ósseos benignos não puderam ser
diferenciados dos malignos empregando o
mesmo método. Na presente série, a maio-
ria dos tumores malignos de partes moles
e ósseos demonstrou curvas TIC tipo IV
com washout, que está presente em lesões
altamente vascularizadas e com espaço in-
tersticial pequeno(20). Apenas uma lesão
benigna (cisto ósseo aneurismático alta-
mente vascularizado) apresentou TIC tipo
IV. TIC tipos I e II foram encontradas na
maioria das lesões benignas. Apenas três
tumores malignos obtiveram TIC tipo II:
um lipossarcoma mixoide de baixo grau,
um mixofibrossarcoma de baixo grau, hi-
pocelular e hipovascular ao estudo histo-
patológico, e um schwannoma maligno
com extensa necrose. Neste estudo, TIC
tipo III não foi útil para diferenciar os tu-
mores malignos dos benignos.

Considerando-se o estudo dinâmico do
contraste (perfusão) em conjunto com a
espectroscopia de prótons, foi observado
que 23 dos 27 pacientes com tumores ma-
lignos apresentaram valores de slope maio-
res que 39,9% associados a detecção de
picos de colina. Analisando-se os tumores
benignos, apenas um dos 28 pacientes ob-
teve o mesmo resultado (tumor desmoide).
A sensibilidade, a especificidade e os va-
lores preditivos positivos e negativos da
associação das técnicas foram, respectiva-
mente, de 85,1%, 96,4%, 95,8% e 87%.
Por outro lado, 17 dos 27 pacientes com
tumores malignos obtiveram TIC tipo IV e
pico de colina detectado, enquanto nenhum
tumor benigno apresentou o mesmo resul-
tado. A sensibilidade, a especificidade e os
valores preditivos positivo e negativo fo-
ram, respectivamente, de 62,9%, 100%,
100% e 73%.

Em conclusão, a perfusão por RM (TIC
e valores do slope), em conjunto com a
espectroscopia de prótons (detecção do
pico de colina), podem ser úteis na diferen-
ciação dos tumores benignos e malignos do
SME. A presença de TIC tipo IV, o valor do
slope acima de 39,9% por minuto e a de-
tecção do pico de colina são altamente su-

gestivos de malignidade. Além da função
diagnóstica, estas técnicas também podem
contribuir com o planejamento dos sítios de
biópsia, já que indicam áreas de tumor viá-
vel, permitindo maior acurácia no diagnós-
tico histopatológico e facilitando o plane-
jamento terapêutico.

Estudos futuros com casuísticas maio-
res deverão confirmar a importância das
técnicas avançadas de RM no diagnóstico
diferencial dos tumores do SME.
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