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Tractografia: definição e aplicação 
na ressecção de tumores cerebrais
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RESUMO
O tratamento cirúrgico dos tumores cerebrais envolve a ressecção máxima da lesão, levando a maior 
chance de controle tumoral e aumento da sobrevida do paciente. Por outro lado, a intervenção 
cirúrgica deve preservar as áreas eloquentes e minimizar as possíveis sequelas resultantes da cirurgia. 
Atualmente, há muitos exames disponíveis para auxiliar na programação e estratégia cirúrgica e 
para atingir esses dois objetivos. Neste artigo, foram analisadas a tractografia e suas aplicações nas 
cirurgias de tumores cerebrais.
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ABSTRACT
Tractography: definition and application in brain tumor surgery
Surgical treatment of brain tumors involves the maximum resection of the lesion, leading to a greater 
chance of tumor control and increase patient survival. On the other hand, surgical intervention should 
preserve eloquent areas and minimize the possible neurological deficits resulting from the surgery. 
Currently, many tests are available to assist our surgical planning and strategy, aiming to achieve 
better results. In this article, we analyze the basic concepts of tractography and its applications in 
brain tumor surgeries.
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Introdução

Um dos objetivos da neuro-oncologia é a ressecção 
máxima da lesão tumoral com a preservação máxima do 
tecido cerebral adjacente, o que, em muitas situações, é 
de difícil realização para o neurocirurgião. Esse preceito 
é fundamentalmente importante quando são tratadas 
lesões em áreas eloquentes, como as relacionadas a lin-
guagem, cognição, funções motoras ou sensoriais. Um 
grande número de pacientes com tumores em regiões 
como o córtex motor primário está neurologicamente 
intacto ou pouco debilitado; nesses casos a distinção 
entre tecido cerebral intacto e tecido tumoral durante 
uma cirurgia é crucial para evitar déficits neurológicos 
durante a ressecção tumoral.1

Muitos métodos já foram desenvolvidos com o ob-
jetivo de auxiliar o neurocirurgião em sua programação 
cirúrgica, mostrando os reais limites, a anatomia precisa 
e a função de cada região. O objetivo final é preservar, 
ao máximo, as áreas funcionais durante uma interven-

ção cirúrgica e aumentar o grau de ressecção tumoral. 
As ressecções agressivas de neoplasias cerebrais são 
correlacionadas com aumento da sobrevida e do tempo 
de preservação funcional do paciente.2,3 Alguns neuro-
cirurgiões advogam a teoria de que deve ser ressecada 
toda região com aparência anormal durante a cirurgia, 
mantendo-se sob a premissa de que as áreas funcionais 
estão destruídas ou deslocadas pela neoplasia, porém 
alguns estudos já demonstraram que pode haver 
infiltração neoplásica em áreas com manutenção da 
função dentro do tecido comprometido.4,5 A ressecção 
dessa área que está infiltrada pelo tumor, mas mantém 
sua função preservada, resulta em déficit neurológico 
pós-operatório.5

A ressonância nuclear magnética (RNM) habitual, a 
tomografia por emissão de pósitron, a magnetoencefa-
lografia e a RNM funcional são algumas das ferramentas 
utilizadas na investigação e localização de áreas corticais 
funcionais.6-10 Embora a RNM funcional tenha como 
finalidade diminuir a necessidade de exames mais in-
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vasivos como o teste de Wada e o mapeamento cortical 
intraoperatório,11,12 às vezes esses exames confirmatórios 
são necessários, já tendo sido demonstrado que essa 
técnica aumenta o grau de ressecção tumoral e diminui 
a morbidade associada a ressecções agressivas.13 A RNM 
habitual tem a capacidade de identificar um tumor 
cerebral, porém frequentemente não demonstra com 
precisão os limites da lesão e o grau de envolvimento das 
fibras nervosas adjacentes. Um hipersinal na pesagem 
de T2 ou FLAIR ao redor da lesão pode corresponder à 
infiltração tumoral no tecido cerebral ou simplesmente 
ao edema vasogênico.1 

Os resultados obtidos pela RNM funcional são 
correlacionados fortemente com sinais gerados pela 
chegada de impulsos e ativação neuronal em uma região 
cortical.12 Por outro lado, esse método nada informa 
sobre os impulsos que estão viajando em fibras brancas, 
tornando-o ideal apenas para diminuir o dano funcional 
relevante à substância cinzenta cortical, e não das fibras 
subcorticais.14

Tractografia

Recentemente, imagens que medem a tensão da 
difusão (DTI) são usadas para mapear a rede de fibras 
nervosas subcortical.15-17 A DTI mede a difusão das 
moléculas de água, descrevendo a movimentação delas 
no espaço tridimensional e criando um mapa da sua lo-
calização.17-19 Em um ambiente em que não há restrições 
à sua difusão, as moléculas de água movimentam-se 
livremente em todos os sentidos, formando um mapa 
sobre a possível localização dessas moléculas sob a for-
ma de uma esfera, isto é, com igual probabilidade de se 
encontrarem as moléculas de água em todas as direções. 
O movimento observado é chamado isotrópico (igual 
em todas as direções). Por outro lado, quando são en-
contradas barreiras à sua difusão, a movimentação das 
moléculas de água se faz em uma direção preferencial, 
uma vez que elas têm mais facilidade em se difundir pa-
ralelamente à barreira do que de encontro a ela.6,20 Nesse 
caso, diz-se que o movimento é anisotrópico. Existem 
vários graus de anisotropia, e essa variação pode ser 
quantificada por meio de algumas medidas como a 
“difusibilidade média” (MD) e a “fração de anisotropia” 
(FA). A primeira mede a magnitude da anisotropia e a 
segunda mede a direção da anisotropia, sendo o resul-
tado de 0 a 1, em que 0 indica movimento isotrópico 
e 1 indica movimento apenas em uma direção, muito 
anisotrópico. Com a RNM, adquirindo imagens pesadas 
em difusão com pelo menos seis direções não colineares, 
é possível estimar a tensão da difusão, sendo a imagem 
final montada a partir de vetores da FA que indicam a 

direção de maior difusão das moléculas de água. Erros 
no registro devidos à movimentação do paciente ou 
correntes que podem distorcer a imagem podem ser 
corrigidos por meio de algoritmos durante o registro 
automático das imagens,21 tornando-as mais fidedignas.

No tecido cerebral, as fibras nervosas da substância 
branca são as barreiras encontradas pelas moléculas 
de água à sua difusão. A movimentação preferencial 
da água no sentido paralelo às fibras forma um vetor 
também paralelo, visto agora como a direção dessas 
fibras.1,22,23 Com essa informação direcional, a organi-
zação dos tractos presentes na substância branca pode 
ser reconstruída por algoritmos de sequenciamento 
contínuo das fibras e representada usando esquemas de 
cores, formando imagens conhecidas atualmente como 
“tractografias” em duas dimensões.16 Nessas imagens, 
as fibras seguem uma codificação de cores atribuída 
aos eixos x, y e z. Geralmente, são utilizadas as cores: 
vermelha para a direção direita/esquerda; verde para 
anterior/posterior; azul para superior/inferior. Deve-se 
lembrar sempre que os eixos indicam apenas a direção, 
e não o sentido em que corre a fibra nervosa. Recente-
mente, alguns grupos desenvolveram técnicas de fazer 
imagens tridimensional24-26 capazes de demonstrar 
principalmente as fibras grossas desenhadas. Por meio 
de estudo e conhecimento da rede subcortical de fibras 
nervosas, pode-se avaliar a relação delas com qualquer 
lesão cerebral. No caso de lesões que se encontram em 
apenas um hemisfério, a comparação entre o hemisfério 
lesado e o hemisfério poupado é de grande ajuda para 
identificar alterações. Quando as lesões acometem os 
dois hemisférios, pode ser comparada a imagem do 
paciente com a de um indivíduo hígido, procurando 
por divergências entre elas.

Aplicação da tractografia 
em neoplasias cerebrais

No caso da avaliação de neoplasias cerebrais, sua 
localização e anatomia podem ser vistas em uma RNM 
habitual, muitas vezes até sendo possível saber o tipo 
e o grau da neoplasia. A tractografia ajuda a melhor 
compreender a relação da neoplasia com a rede de fibras 
nervosas subcorticais, podendo elas ser: deslocadas, 
edemaciadas, infiltradas ou destruídas.1,22,27-29 Com mais 
essa informação, o neurocirurgião consegue planejar 
melhor sua cirurgia, entendendo os reais limites da 
lesão, sua proximidade dos principais tractos, além de 
pesar com mais compreensão o risco-benefício de uma 
ressecção extensa da neoplasia.

O deslocamento é visto quando a FA é mantida nor-
mal, mas a localização da fibra não é anormal quando 
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comparada com o hemisfério contralateral ou a orienta-
ção delas é anormal no mapa de cores. Na destruição das 
fibras, a FA está muito reduzida, podendo até impedir 
que o tracto seja identificado.

A diferenciação entre edema e infiltração é difícil de 
ser feita. O edema vasogênico, muito encontrado nas 
regiões adjacentes às lesões neoplásicas, é visto como 
hipersinal na pesagem T2 da RNM e reduz a FA causan-
do distorção da tractografia na área edemaciada devido 
ao acúmulo pronunciado de moléculas de água,1,28,30 
talvez por a tractografia ser sensível apenas à água ex-
tracelular e não medir diretamente os prolongamentos 
neuronais.31 A infiltração também leva à redução da FA, 
tornando a imagem da tractografia muito parecida nos 
dois casos. Infelizmente, a distinção das duas situações é 
de grande importância para delimitar de forma precisa 
a lesão e dar ao neurocirurgião a informação necessária 
para planejar melhor sua cirurgia.

A diferenciação entre os diferentes tipos de neopla-
sias pela DTI se mostrou de difícil realização em alguns 
estudos.32,33 Tsuchiya e cols.32 partiram da especulação 
de que poderiam distinguir imagens de pacientes com 
metástases cerebrais e pacientes com gliomas de baixo 
grau com a variação da FA, porém seus resultados indi-
cam que não houve diferença significativa da FA entre 
os dois grupos, sugerindo procurar por outras formas de 
diferenciação mais fidedignas. Lu e cols.33 demonstram 
em seu estudo que a DM pode ajudar nessa diferencia-
ção, encontrando DM mais altas na área peritumoral de 
pacientes com metástases cerebrais em comparação com 
paciente com gliomas, propondo que esse índice seria 
determinado principalmente pela água extracelular e, 
em última análise, pelo edema vasogênico. Esse achado 
não é encontrado de forma consistente em outros estu-
dos. Tropine e cols.34 relatam em seu estudo não ter sido 
encontrada diferença significativa entre os grupos. Por 
outro lado, ressaltam que o encontro de uma fina cama-
da envolvendo a neoplasia cerebral em que há aumento 
da FA e diminuição da DM pode corresponder a uma 
área de maior vascularização ou compressão de fibras 
brancas, dado que pode auxiliar na delimitação da lesão.

Em outro estudo, Lu e cols.33 propuseram um ín-
dice para analisar a área peritumoral, chamando-o de 
índice de infiltração tumoral. Partindo do diagnóstico 
presumido do tipo de neoplasia por meio da análise de 
RNM, o estudo separou os pacientes em dois grupos: 
portadores de gliomas e portadores de meningeomas ou 
metástases. No primeiro grupo, a região peritumoral é 
formada por edema e infiltração tumoral, os dois fatores 
contribuindo para a diminuição da FA; enquanto no 
segundo grupo a queda da FA é devida apenas a edema, 
uma vez que tais lesões não infiltram o tecido nervoso. 
Assim, o índice expressa a diferença entre a FA que seria 
encontrada se não houvesse infiltração e a FA observada 
no exame. O encontro de índice próximo a 0 indicaria 

uma ausência de infiltração tumoral e números maiores 
seriam relacionados a lesões infiltrativas como gliomas.

Conclusão

Os trabalhos encontrados na literatura são, em sua 
maioria, análises pontuais de pacientes e têm como foco 
encontrar um índice para diferenciar, basicamente, le-
sões infiltrativas de não infiltrativas. Esse resultado tem 
utilidade dupla: auxílio no diagnóstico patológico da 
lesão e na delimitação real da lesão para programação 
cirúrgica. Alguns deles conseguem chegar próximo 
aos seus objetivos, mas no total não afirmam de forma 
consistente o mesmo resultado, por não atingirem dados 
estatisticamente significativos.

Ainda faltam estudos com número maior de pacien-
tes e desenhados com o objetivo de determinar a real 
vantagem desse exame sobre os outros disponíveis. Se a 
tractografia melhora significativamente o planejamento 
cirúrgico, levando a maior grau de ressecção tumoral 
com preservação funcional do paciente, ainda é uma 
questão em aberto, mas que deve ser respondida em 
um futuro próximo. 
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