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Resumo 

 

Introdução 

Os gliomas, originados das 

células gliais, são os tumores cerebrais 

gliais mais prevalentes e representam 

33% de todos os casos de tumores 

cerebrais, são diferenciados conforme 

localização, histologia, genética e 

Os Gliomas são os tumores cerebrais mais prevalentes e representam 33% de todos os 

casos de tumores cerebrais já descritos, são diferenciados conforme localização, 

histologia, genética e agressividade. Os gliomas de alto grau possuem um potencial 

de agressividade elevado e prognóstico extremamente reservado, sendo as 

histologias raras e atípicas ainda mais agressivas e sombrias. O presente trabalho, 

visa relatar uma série de casos acerca dos tumores cerebrais mais prevalentes, 

designados gliomas, em especial os relacionados as apresentações de alto grau, 

levando em considerações a apresentação clínica, fisiopatologia, métodos 

diagnósticos e tratamentos relacionados ao tema abordado. 

Palavras- chave: Oncologia;  Glioma;  Glioblastoma;  Neurologia. 
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agressividade. Sendo classificados como 

gliomas de alto e baixo grau conforme 

classificação anatômica e molecular, 

características de imagem e histológicas 

[1-3]. Os gliomas de alto grau possuem 

potencial de agressividade elevado e 

prognóstico extremamente reservado, 

sendo as histologias raras e atípicas 

ainda mais agressivas e sombrias [1-3]. 

Dessa forma, o presente trabalho 

visa relatar uma série de casos de 

pacientes diagnosticados com Glioma 

de alto grau e assistidos em um hospital 

público terciário da cidade de Passo 

Fundo, no Rio Grande do Sul, Brasil. No 

desenvolvimento deste trabalho, os 

autores realizaram considerações acerca 

da apresentação clínica, fisiopatologia, 

métodos diagnósticos e tratamentos 

relacionados as apresentações de alto 

grau, consideradas mais agressivas, de 

rápida progressão e evolução clínica [1-

3]. 

 

Série de Casos  
Caso 1  

Paciente, sexo masculino, 58 anos, 

procurou atendimento médico devido 

quadro de cefaleia iniciado há 15 dias, 

associado a dificuldade em desempenho 

acadêmico um mês antes do início do 

quadro relatado. Ao exame físico 

neurológico, não foi evidenciado déficits 

focais.  

Foi realizado exame de 

Ressonância Magnética (RM) de 

encéfalo, a qual apresentou lesão 

expansiva heterogênea com epicentro no 

lobo temporal esquerdo, com hipersinal 

T2 e hipossinal T1, sem restrição a 

difusão, apresentando realce 

heterogêneo e periférico irregular pelo 

agente paramagnético, delimitando área 

central cística/necrótica e com alguns 

focos de hipossinal T2/GRE de permeio, 

com calcificações e medindo cerca de 5,4 

x 3,4 cm nos maiores eixos axiais (Figura 

1). 

Durante transoperatório, o 

paciente apresentou quadro de 

sangramento importante. Após cirurgia, 

foi realizada Tomografia 

Computadorizada (TC) de controle na 

qual evidenciou hemoventrículo, sendo 

necessário realizar Derivação 

Ventricular Externa (DVE). O paciente 

apresentou quadro de meningite como 

complicação pós-operatória, recebendo 

alta hospitalar após 28 dias de 

antibioticoterapia baseada em 

Meropenem e Vancomicina, 

apresentando hemiparesia esquerda 

leve.  

O exame anatomopatológico foi 

compatível com glioma de alto grau e a 

imuno-histoquímica, com gliosarcoma, 

apresentando GFAP e OLG2 focalmente 

positivos, Ki-67: 60%, e ATRX positivo. 

Todavia, houve progressão de doença 

evidenciada por recidiva de lesão, 

quinze dias após alta hospitalar, 

manifestada com piora do nível de 

consciência. Desta forma, paciente e 
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familiares optaram em seguir apenas com cuidados paliativos.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Caso 2 

Paciente masculino, 65 anos, 

encaminhado ao serviço de 

neurocirurgia por apresentar alterações 

comportamentais há 15 dias, com piora 

no dia da internação. No exame físico de 

admissão, apresentava quadro clínico de 

hemiparesia à esquerda associada a 

paralisia facial central e à esquerda. Foi 

realizada RM de encéfalo, na qual 

evidenciou lesão expansiva e infiltrativa 

em região insular e temporal do 

hemisfério cerebral esquerdo, com sinal 

intermediário em T2/Flair, hipossinal T1 

e restrição a difusão, apresentando 

realce heterogêneo e periférico pelo 

agente paramagnético, delimitando 

áreas císticas/necróticas de permeio, 

medindo cerca de 6,2 x 5,6 cm nos 

maiores eixos (Figura 2).  

Assim, o paciente foi submetido a 

ressecção completa da lesão, com 

neuromonitorização intraoperatória. O 

paciente evoluiu sem complicações no 

pós-operatório imediato, recebendo alta 

hospitalar quatro dias após cirurgia.  

O exame anatomopatológico da 

lesão foi compatível com glioma de alto 

grau. A análises imunohistoquímicas 

evidenciaram glioma de alto grau 

epitelióide, com Ki-67: 10%, GFAP, 

OLIG2 e TRX positivos.  

Como abordagem terapêutica, foi 

instituído tratamento adjuvante, 

quimioterapia baseada em 

Figura 1:  Imagem de ressonância magnética no plano axial, ponderada em T1 e após 

injeção de contraste paramagnético, demonstrando massa (seta branca) na região 

núcleo-capsular esquerda, com realce periférico, determinando efeito de massa sobre 

o hipocampo e o pedúnculo cerebral esquerdos. 
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Temozolamida (TMZ) e radioterapia. 

Todavia, o paciente apresentou recidiva 

da lesão quatro meses após o 

procedimento cirúrgico, sendo optado 

por não realizar nova ressecção, devido 

à topografia da lesão. Atualmente, 

paciente segue em acompanhamento 

baseado em terapia de suporte. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2: Imagem de ressonância magnética no plano axial, ponderada em FLAIR, 

demonstrando massa (seta branca) na região núcleo capsular esquerda, determinando 

efeito de massa sobre o lobo temporal, o hipocampo e o pedúnculo cerebral esquerdos. 

 

Caso 3 

Paciente masculino, 34 anos, 

iniciou quadro de zumbido associado a 

vertigem aproximadamente um mês 

antes de atendimento neurocirúrgico. 

Ao exame de RM de encéfalo, foi 

evidenciada lesão infiltrativa fronto-

parietal direita, com comprometimento 

do tálamo e extensão contralateral, 

através do esplênio do corpo caloso, 

além de infiltração do lobo temporal 

contralateral (Figura 3). 

Foi realizada biópsia 

estereotáxica da lesão, sendo que exame 

anatomopatológico foi compatível com 

glioma de alto grau. O exame de imuno-

histoquímica evidenciou IDH mutado e 

MGMT metilada.  

Foi instituido terapia 

radioterápica, 60 Gy em 30 frações, 

sendo finalizado todos os ciclos. 

Atualmente, paciente segue em 

acompanhamento oncológico segundo 

regime de tratamento quimioterápico 

adjuvante baseado em TMZ 200 mg/m2. 

Todavia, segundo exames de 

reestadiamento, paciente vem 

apresentando progressão do quadro 

oncológico. 
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Figura 3: Imagem de ressonância magnética no plano axial, ponderada em T1 e após 

injeção de contraste paramagnético, demonstrando massa (seta branca) na substância 

branca do lobo parietal direito, com realce periférico. 

 

Caso 4 

Paciente masculino, 63 anos, 

previamente hígido, iniciou quadro de 

vertigem associado a déficit de memória 

anterógrada. A partir de  investigação 

clínica com neuro-imagem, foi 

evidenciadalesão frontal à esquerda com 

invasão do corno frontal do ventrículo 

lateral ipsilateral (Figura 4). 

O paciente foi encaminhado para 

cirurgia de resseção de lesão. Entretanto, 

de modo emergencial, o paciente foi 

submetido a craniotomia 

descompressiva devido ao edema 

cerebral. 

O paciente evoluiu seu pós 

operatório com quadro clínico de 

hidrocefalia e DVE. Posteriormente, 

paciente evoluiu com melhora clínica, 

apresentando recuperação neurológica 

gradual.  

O exame anatomopatológico foi 

compatível com gliosarcoma, imuno-

histoquímica evidenciou GFAP e OLIG 

2 focalmente positivos, Ki-67: 40% e 

ATRX positivo. Dessa forma, foi 

realizada terapia adjuvante 

concomitante radioterápica, 46 Gy em 23 

frações, associada a quimioterapia 

baseada em TMZ 75 mg/m2. Todavia, 

visto a evolução com piora gradual do 

quadro apresentado, foi instituído 

terapia suporte, sendo que o paciente 

veio a óbito em 6 meses após o 

procedimento cirúrgico realizado. 

Todos os pacientes relatados 

foram acompanhados desde o início do 

diagnóstico até o desfecho no qual 

ocorreu falecimento ou foi optado por 

cuidados paliativos exclusivos. Todavia 
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aqueles que não apresentaram tal 

desfecho continuam em tratamento/ 

seguimento clínico oncológico.

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Discussão e Conclusão 

O Glioblastoma Multiforme 

(GBM) é a neoplasia cerebral primaria 

mais comum e altamente agressiva, 

pertencendo a classificação de glioma 

grau IV da OMS. O Gliosarcoma (GS), 

trata-se de um raro subtipo tumoral, 

variante do Isocitrato Desidrogenase 

(IDH) tipo selvagem, cerca de 2% de 

todos GBM, cuja prevalência diagnóstica 

é superior em pacientes masculinos em 

faixa etária adulta [4]. 

 O Gliosarcoma apresenta 

prevalência superior em região 

supratentorial, composto por padrão 

histológico associado a um crescimento 

bifásico, com células gliais associadas a 

elementos sarcomatosos [5-7]. Sendo 

associado a padrão metastático 

extracraniano em cerca de 11% de suas 

apresentações [8-9]. Padrão o qual 

diferencia o mesmo do GBM, qual 

apresenta prevalência inferior a 2% 

relacionada a tal processo metastático 

[10-11].  

Figura 4: Imagem de ressonância magnética no plano axial, ponderada em T1 e após 

injeção de contraste paramagnético, demonstrando massa (seta branca) na região 

núcleo-capsular direita, com realce periférico, determinando efeito de massa com 

desvio das estruturas da linha média para a direita. Observam-se também alterações 

cirúrgicas de craniectomia (seta preta). 
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A despeito do glioblastoma 

epiteliide, um raro subtipo variante do 

GBM, este é responsável por cerca de 

1,7% do total dos casos, sendo 

caracterizado por alto potencial de 

agressividade e prevalência diagnóstica 

predominante por pacientes em faixa 

etária infantil e adultos jovens [11-12].  

A localização relacionada a 

apresentação do glioblastoma 

epitelioide geralmente é em regiões 

hemisféricas cerebrais, além de região 

de diencéfalo [11-14]. Cuja apresentação 

é composta por mutações em gene 

BRAF-V600E, presentes em até 53,8% de 

suas manifestações, além de 

positividade para marcadores S100 e 

VIM [13-14]. Sendo esse subtipo 

tumoral, associado a uma sobrevida 

diagnóstica relativamente curta, cerca 

de 5 a 6 meses, em relação aos demais 

glioblastomas, o que comprova a rápida 

progressão de doença associada ao 

elevado padrão agressivo apresentado 

[13-14]. 

A cerca de métodos diagnósticos, 

em relação aos gliomas, o histórico 

clínico, o exame físico associado ao 

neurológico são de extrema relevância, 

bem como exames de imagem 

complementares. Tendo em vista que a 

RNM auxilia na acurácia diagnóstica, 

uma vez que tal método é capaz de 

detectar cerca de 95% dos tumores 

cerebrais e a origem dos mesmos [11-

14]. 

A confirmação diagnóstica é 

realizada através de análise de biópsia 

da região associada a atividade tumoral, 

sendo assim e conforme achados imuno- 

histoquímicos, uma decisão em relação a 

possível tratamento é instituída [3,15]. 

Destaca-se no tratamento dos 

gliomas de alto grau, o método baseado 

em excisão cirúrgica, em especial a 

radiocirurgia esteriotáxica, seguida de 

quimioterapia e radioterapia adjuvantes, 

os quais auxiliam na melhora da função 

neurológica e no ganho sobrevida global 

[4- 5, 15]. 

Todavia, quando presentes 

mutação IGH1 e metilação do MGMT, 

tais achados moleculares corroboram 

para um pior prognóstico da doença, 

como foi possível evidenciar nos 

presentes casos relatados. Quadros de 

astrocitomas anaplásicos, GBM e GS, 

aradioterapia adjuvante com dose 

tumoral completa (60 Gy durante 6 

semanas) deve ser considerada, bem 

como quimioterapia com temozolomida 

(TMZ) [4- 5, 15-16], as quais também 

foram instituídas nos pacientes 

relatados conforme indicação. No que 

tange respeito aos gliomas difusos de 

linha média, mesmo em cenário 

paliativo, a radioterapia auxilia na 

diminuição de progressão da doença 

[15-16]. 

Em relação ao prognóstico, a 

sobrevida está associada ao subtipo 

tumoral, histologia, localização, número 
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de lesões associado ao tratamento 

instituído [13-18]. Os Astrocitomaas 

anaplásicos e o GBM variam de 50% em 

um ano a 15% em cinco anos com 

terapia multimodal, 30 meses e 15 meses 

de sobrevida média em relação ao 

tratamento padrão a cerca desses 

subtipos tumorais respectivamente [13-

18]. 

Os casos de GBM raros, como os 

relatados, a média de sobrevida global 

relacionada varia de 4 a 11,5 meses 

relacionado a quadros de gliosarcomas e 

5 a 6 meses relacionado a quadros de 

glioblastoma epitelioide. No caso de 

gliomas difusos de linha média, a 

sobrevida geralmente é inferior a um 

ano, mesmo em casos com adoção de 

radioterapia paliativa associada [13-18]. 

 Sendo assim, o presente estudo 

acerca das apresentações clínicas dos 

gliomas de alto grau, impacta 

positivamente para disseminação do 

conteúdo teórico- científico, médico/ 

oncológico. Através da descrição da 

série de caso e discussão apresentadas, 

foi possível elucidar a apresentação 

clínica, fisiopatologia, os métodos 

diagnósticos e os tratamentos 

relacionados as apresentações mais 

agressivas do tema abordado, ainda 

reservado e de pior prognóstico quando 

diagnosticado. 
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