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RESUMO

Introducdo e Objetivo: Existem varios tumores 6sseos benignos ou malignos que
apresentam contetddo aneurismatico. O cisto 0sseo aneurismatico primario, o
secundério e o osteossarcoma telangiectasico sdo os mais comuns. A confirmacéo
diagndstica desses tumores por biopsia € controversa e apresenta riscos, por iSso 0s
cirurgibes podem optar por operar essas lesbes sem a necessidade de bidpsia
prévia. No entanto, os critérios que norteiam essa conduta ndo estdo bem definidos.
O objetivo deste estudo foi desenvolver um algoritmo de decisédo clinica para a
indicacdo de bidpsia através de uma pontuacdo baseada nas principais
caracteristicas dessas lesoes.

Materiais e Métodos: Andlise retrospectiva dos tumores com diagnéstico de cisto
0sseo aneurismatico primario (22 casos), secundario (16 casos) e osteossarcoma
telangiectasico (2 casos) no periodo de 2008-2019. Foi utilizado um protocolo com
idade, diagnéstico e caracteristicas de imagem coletadas nas radiografias,
tomografias computadorizadas e ressonancias magnéticas. Através da revisdo da
literatura e da coleta dos dados do protocolo de pesquisa, critérios como: idade,
localizacéo, tipo de destruicdo 0ssea, proporcdo de areas contendo niveis liquidos,
caracteristicas de agressividade, presenca de contetudo solido e fratura em 0sso
patolégico foram utilizados para uma pontuacgéo de 0-8.

Resultados: O ponto de corte que melhor discriminou a necessidade de biépsia foi
3,5 (sensibilidade de 88,9%, especificidade de 90%, VPP de 88,9% e VPN de 90%).
Tumores benignos como cisto 6sseo aneurismatico primario (10 casos) pontuaram
de 2-4, cistos 0sseos aneurismaticos secundarios (7 casos) pontuaram de 3-7 e
osteossarcomas telangiectasicos (2 casos) pontuaram 6.

Conclusao: De acordo com os nossos achados € possivel operar alguns tumores
com contetdo aneurismatico sem bidpsia prévia utilizando o algoritmo de decisao,
cujos critérios foram baseados nas caracteristicas que necessitavam de maior
atencdo. O algoritmo pontua de 0-8, separa as lesbes em menor e maior
agressividade, indica os casos que necessitam de bidpsia e pode ser usado
somente avaliando o exame de ressonancia magnética. Os tumores com pontuacao
< 3 podem ser operados sem bidpsia prévia com curetagem e adjuvancia. As lesées
com outras pontuacdes devem ser biopsiadas.

DeCS: Neoplasias; Cistos Osseos Aneurismaticos; Osteossarcoma; Biopsia por

Agulha; Imagem por Ressonancia Magnética



ABSTRACT

INTRODUCTION AND PURPOSE: There are several benign and malignant bone
tumors that have aneurysmal content. Primary ABC (aneurysmal bone cyst),
secondary aneurysmal bone cyst, and telangiectatic osteosarcoma are the most
common. The confirmation diagnosis of these tumors by biopsy is controversial and
presents risks. Surgeons may choose to remove a lesion without the need for
preoperative biopsy. However, the criteria for this are not well defined. The purpose
of this study was to develop an algorithm for clinical decision-making using a score
based on the lesion’s main characteristics.

METHODS: We conducted a retrospective analysis of bone tumors diagnosed as
primary ABC (22 cases), secondary ABC (16 cases), and telangiectatic
osteosarcoma (2 cases) between 2008 and 2019. A protocol was devised containing
age, diagnosis, and imaging. Through literature review and data collected from the
devised protocol criteria, including age, location, type of bone destruction, amount of
fluid-fluid level, biological behavior, presence of solid component, and pathological
fracture, a score between 0 and 8 was generated.

RESULTS: The threshold established to discriminate the need for biopsy was 3.5
(sensitivity 88.9%, specificity 90%, positive predictive value 88.9%, and negative
predictive value 90%). Benign tumors, such as primary ABC (10 cases), scored
between 2-4; secondary ABC (7 cases) scored 3-7, and telangiectatic osteosarcoma
(2 cases) scored 6.

CONCLUSION: According to our findings it is possible to remove some tumors with
aneurysmal content without prior biopsy using the decision algorithm, whose criteria
were based on the features that needed the most attention. The algorithm scores
from 0-8, separates lesions into lower and higher aggressiveness, indicates cases
that require biopsy and can be used only by evaluating the MRI scan. Tumors
scoring < 3 can be treated without prior biopsy with curettage and adjuvant therapy.
Tumors with other scores should be biopsied.

Keywords: Fluid-fluid levels, Magnetic resonance imaging, Needle biopsy,
Aneurysmal bone cyst, Secondary aneurysmal bone cysts, Telangiectatic

osteosarcoma
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1. INTRODUCAO

A literatura relata varios tumores 0sseos benignos e malignos que
apresentam lesées com conteddo aneurismatico (1-6). Foi descrito e visto
inicialmente como cisto aneurismatico por Jaffé e Lichteintein em 1942 (7).
Caracterizam-se por possuirem espacos de diferentes tamanhos preenchidos de
sangue e separados por septos de tecido conjuntivo de varias espessuras (5, 8).
Estao presentes preferencialmente nos ossos longos (5, 9). A principal caracteristica
dessas lesGes é a presenca dos niveis liquido-liquido os quais séo resultado da
diferenca de densidade do componente celular hemorragico e do plasma, 0 menos
denso (10). Sdo observados nos exames de ressonancia magnética (9) e de
tomografia computadorizada (11). O cisto 6sseo aneurismatico primario, o
secundario e o0 osteossarcoma telangiectasico sdo os tipos mais frequentemente
descritos (2, 5, 9, 12). Diferenciad-los ndo é uma tarefa trivial, pois apresentam
caracteristicas clinicas, epidemiolégicas, de imagem e anatomopatolégica
semelhantes.

O diagnostico dos tumores 6sseos é feito principalmente por intermédio
da biépsia 6ssea percutanea ou incisional (13) as quais orientam o ortopedista a
decidir a melhor forma de tratar o paciente. Nos tumores com contetdo
aneurismatico a indicacao da biopsia é controversa. Os cirurgides optam em alguns
casos por tratamento cirdrgico sem bidpsia pré-operatoria (14), jA que nas lesdes
predominantemente cisticas € dificil obter tecido adequado e provavelmente nao
obtera resultado diagnéstico (13). Caracteristicas dos tumores aneurismaticos como
volume do conteudo solido (15), lesédo 6ssea mal delimitada (9, 16), tipo de reacgao
periostal (16-17), presenca de componente de partes moles (18-19), edema 0sseo
perilesional (9, 18) e fratura patoldégica (20) indicam maior agressividade ou
malignidade da lesdo e por isso sao biopsiadas. Do contrario, as lesdes bem
delimitadas, com halo de esclerose e sem reacdo periostal sdo de baixa
agressividade e muitas vezes sédo operadas sem bidpsia prévia (9). A decisédo de
biopsiar ou de fazer a resseccdo € baseada em varios fatores como caracteristicas
clinicas, epidemioldgicas, de imagens e até de experiéncia do cirurgido, porém nao

existe consenso. O diagnadstico incorreto pode levar a consequéncias catastroficas ja
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gue os tumores malignos, como 0s osteossarcomas telangiectasicos, apresentam
comportamento biolégico agressivo e seu tratamento, que necessita de
quimioterapia, € diferente de outras lesées com contetdo aneurismético (21).

Dessa forma, é possivel operar os tumores aneurisméticos sem biopsia

prévia? Existem caracteristicas que auxiliam nessa decisao?

2. OBJETIVO

A proposta do atual estudo foi criar um sistema de pontuacao,
apresentado como "Algoritmo de Decisdo", utilizando caracteristicas epidemioldgicas
e de imagem a fim de discriminar as lesdes aneurismaticas que devem ser

biopsiadas das que podem ser operadas sem a necessidade de biopsia.



16

3. REVISAO DA LITERATURA

Diversos tumores 6sseos, além do COA primario, ja foram descritos
apresentando conteddo aneurismatico (1, 4-5, 22) (Quadro 1). A literatura mostra
varias caracteristicas que ajudam a diferenciar as les6es aneurisméaticas benignas

das malignas, principalmente o osteossarcoma telangiectasico (1, 5, 15, 19, 23-24).

Quadro 1: tumores 6sseos com contetdo aneurismatico.

Tumor de Células Gigantes  Fibroma nao ossificante OsteossarcomaTelangiectasico

Osteoblastoma Fibroma Condromixdide Fibrossarcoma
Condroblastoma Cistos fraturados Metastases de carcinomas
Displasia Fibrosa Granuloma Eosindfilo

3.1. Cisto 6sseo aneurismatico primario

O Cisto 0sseo aneurismatico primario € uma lesdo benigna, localmente
agressiva, expansiva, hemorragica que apresenta espacos cisticos de tamanhos
variados preenchidos por conteltdo sero-hematico ou heméatico delimitados por
septos que contém trabéculas 0sseas, ostedide e células gigantes (1, 11, 22, 25).

Considerado atualmente como um tumor 6sseo primario devido ao

rearranjo cromossomico do gene USP6, situado no cromossomo 17p13, associado a
varios tipos de fusdo sendo a principal com o CDH11 (8, 26). O gene € encontrado
somente no COA primario (26-27).
Técnicas como o FISH (Fluorescent in situ hybridization) nos exames
histopatolégicos e 0 next generation sequencing diagnosticam o COA primario
diferenciando-o dessa forma do COA secundario e do osteosarcoma telangiectasico
(26).

Acometem preferencialmente pacientes antes dos 20 anos de idade (25)
e apresentam discreta preferéncia pelo sexo feminino (2, 28). Estdo presentes em

qualquer localizagcdo no esqueleto (29), normalmente na regido metafisaria dos
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0sso0s longos (22), ao redor do joelho (28) e nos elementos posteriores das vértebras
(11, 22, 30).

Os sintomas sdo semelhantes a outros tumores 0sseos benignos e
malignos: dor e aumento de volume, eventualmente com até 6 meses de duracao e
fratura patolégica, que € menos frequente (2, 22, 30). Dor aguda é sintoma de
fratura patologica, observada mais comumente na coluna (8% dos casos) (2). O
tumor na coluna pode apresentar dor, torcicolo, escoliose dolorosa, sintomas
neurologicos e raramente massa perceptivel (22).

Apresenta caracteristicas radiograficas diversas: excéntrica, bem
delimitada, litica, algumas vezes trabeculada, com expanséo e afilamento dsseo e
aparéncia de bolhas de sabao (8, 22, 30). Localiza¢des centrais sdo freqientemente
observadas nos o0ssos curtos das maos e pés (22). Outras localizacbes e
caracteristicas sdo também classificadas e descritas: Capanna et al. (31) (1985)
dividiu o COA priméario dos ossos longos em cinco tipos de acordo com sua
morfologia: Tipo I: lesdo central, com todo o contetdo dentro do 0sso e com
nenhuma ou pequena expansao 0ssea; Tipo Il: lesdo central que ocupa todo 0 0sso
com expansao e afilamento cortical; Tipo Ill: lesdo excéntrica com afilamento de
somente uma cortical 6ssea; Tipo IV: tipo mais raro, lesdo subperiosteal com
extensdo externa ao 0sso, cortical intacta ou superficialmente erodida; Tipo V: leséo
subperiosteal com crescimento tanto externo quanto central em dire¢cdo a medula e
destruicdo cortical. Dabska e Buraczewski (32) (1969) descreveram diferentes
caracteristicas radiograficas dependendo em qual das quatro fases se encontrava a
lesdo. Fase inicial: 0 osso acometido apresenta ostedlise e discreta elevacao
periostal. Fase de crescimento: apresenta rapido aumento do tumor com destruicao
Ossea progressiva e € mal delimitado. Borda externa e 0s septos séo
radiograficamente invisiveis lembrando um tumor maligno. Fase de estabilizacao:
Imagem classica com uma camada fina de osso periostal e ossificacdo do septo.
Fase de cura: gradual ossificagdo da lesdo com estrutura 6ssea irregular (32). Os
COA de crescimento rapido podem ser mal delimitados e irregulares sugerindo um
processo maligno como um sarcoma osteogénico litico (12).

O exame de tomografia do COA primario delimita com nitidez a borda da
lesdo mal visualizada na radiografia, revela erosdo e afilamento da cortical 0ssea,
ajuda a prever potencial risco de fratura e mostra os niveis liquidos em 30-35% dos
casos (11, 22, 30).
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O exame de ressonancia magnética é mais sensivel que o de tomografia
computadorizada para demonstrar os niveis liquidos e complementa a radiografia
simples (22). Os niveis liquidos foram descritos em lesdes benignas e malignas e
ndo sdo exclusivos dos COA primérios (5, 15). As imagens comumente descritas
Sdo: espacos cisticos, niveis liquidos, septos internos de diferentes espessuras,
expansdo ossea e lobulacbes (8, 29-30). As caracteristicas de sinal dos cistos
aneurismaticos nas ponderacdes na ressonancia magnética podem ser diferentes
dentro do mesmo tumor e sua distingdo pode variar com o grau de ponderagao na
sequéncia em T2. Se apenas uma sequéncia for obtida, os nives liquidos podem
nao ser notados (29). A injecdo de contraste gadolineo reforca a visualizacdo das
paredes cisticas e dos septos (22, 30). Outras caracteristicas podem estar presentes
como a expansao para tecidos moles com margem de peridsteo bem definida e com
baixo sinal, semelhante as que séo vistas na imagens de tomografia (29-30). O cisto
0sseo aneurismatico pode apresentar nenhum ou um pequeno componente sélido
(22).

3.2. Cisto 6sseo aneurismatico secundario

Tumor com conteddo aneurismatico que se apresenta junto a um outro
tumor 6sseo originalmente primério (1-5).

A informacéo sobre o cisto 6sseo aneurismatico secundario € escassa na
literatura (1, 5). Cerca de 29-35% dos tumores com conteddo aneurismatico sao
parte de uma lesdo primaria pré-existente, sendo o tumor gigantocelular 6sseo o
mais comum (19-39%) (4-5, 30) seguido pelo condroblastoma (5).

A presenca do componente solido do tumor, melhor visualizada nos
exames de ressonancia magnética, € uma das principais caracteristicas de imagem
que ajudam a diferenciar um COA primario de um secundario (15). O’'Donnell e
Saifuddin (15) (2004) concluiram que quanto maior o volume do componente sélido
nas lesdes aneurismaticas, maior era a possibilidade de tratar-se de uma lesao
secundaria e que a maioria da lesdes predominantemente cisticas era de COA
primario (15). Gutierrez et al. (5) (2020) relataram numa série de 49 casos de cistos
0sseos aneurismaticos secundarios que nao era possivel diferenciar nos exames de

imagens os diferentes tipos de lesGes primarias.
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Os tumores secundarios apresentam caracteristicas clinicas, de imagem e
anatomopatoldgicas semelhantes aos tumores primarios independentemente da
presenca do contetdo aneurismatico. Localizam-se preferencialmente na epifise dos
0ssos longos (5, 9).

O TCG, o condroblastoma, a displasia fibrosa, o osteoblastoma, o
osteossarcoma e o fibroma condromixdide apresentam maior porcentagem de
associacdo com conteudo aneurismatico comparado as respectivas lesées primarias

sem niveis liquidos (5).

3.3. Osteossarcoma telangiectasico

Tumor ésseo maligno raro sendo um dos subtipos do osteossarcoma (23-
24, 33). Apresenta multiplas cavidades aneurismaticas separadas por septos
contendo células sarcomatosas de alto grau (12, 19).

Corresponde a 2-12% de todos os casos de osteossarcomas (12, 19, 34).
Acometem 3 Homens : 2 Mulheres (12), sendo a principal faixa etaria a segunda
década de vida (12, 19, 24, 33). E mais comum na regi&o do joelho, principalmente
no fémur distal e diafise do fémur (12,19). Comparado ao COA, envolve o esqueleto
axial com menor frequiéncia (9).

Apresentam dor e aumento de volume em mais de 90% dos casos e
fratura patolégica em 29% dos casos em alguma fase da doenca durante o
tratamento (12).

A literatura relata diversas caracteristicas como destruicdo Ossea
geografica sem margem esclerotica (9, 19) e padrbes moteado (24) e permeativo (9,
35). Outras caracteristicas descritas sao: imagem litica, expansdo 0ssea com ou
sem destruicdo da cortical, ampla zona de transigcdo no 0sso normal, presenca de
discreta matriz mineralizada (58-76% dos casos) e triangulo de Codman (9, 12, 19,
20, 24, 34, 36).

Os exames de tomografia computadorizada revelam componente de
partes moles e matriz mineralizada (20). E o exame que melhor detecta areas
mineralizadas do tumor (20) observadas em 85% dos casos (34).

A RM é o melhor método para avaliar o osteossarcoma telangiectasico
(34). Apresenta sinal heterogéneo nas sequéncias ponderadas em T1 e em T2 (34).

Em T2 os niveis liquidos causados pela hemorragia sdao melhor visualizados (89%
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dos casos) (34) e apresentam alto sinal (19). Gao et al. (19) (2003) relataram nos
exames de ressonancia magneética: espacos cisticos de tamanho pequeno a grande;
presenca de niveis liquidos; componente de partes moles e realce pés-contraste nos
septos e na periferia da cavidade cistica. Relataram que as cavidades cisticas
preenchidas com sangue no seu estudo eram percentualmente grandes (72,7%) e
gue 0s espacgos cisticos de pequeno tamanho eram raramente vistos no COA
primario comparado ao osteossarcoma telangiectasico. A injecdo de contraste no
osteossarcoma telangiectasico apresentou septos e periferia espessos, com ou sem
tecido sélido (19) ao redor, maiores de 2mm e semelhante a favo de mel (19, 24,
34).

Apresenta padrdo de crescimento rapido que pode ser confundido com
COA tanto nas imagens como no exame anatomopatoldgico (19-20).

A biopsia deve ser realizada direcionada para as areas solidas nas quais
ha células mesenquimais malignas, o que esta ausente no COA (34). Pode haver
atipias celulares, hipercromasia, mitoses atipicas e pleomorfismo (24). Sangle et al.
(24) (2012) dividiram o osteossarcoma telangiectasico em dois tipos: baixo grau
(atipia nuclear leve a moderada e poucas mitoses), o que dificulta o seu diagnéstico,
e alto grau (tumor pouco diferenciado com anaplasia acentuada e alta atividade
mitética). Yin et al. (23) (2018) relataram que 22% dos casos de osteossarcoma
telangiectasico biopsiados por agulha ou aberto foram erroneamente diagnosticados

como tumores benignos.

3.4. Critérios de decisao baseados narevisao na literatura

Algumas caracteristicas epidemiolégicas e dos exames de imagem

relatadas na literatura demonstraram maior agressividade ou maior atengéo:

1. Faixa etaria abaixo de 18 anos: o osteossarcoma telangiectasico é mais

comum em criangas e adolescentes (9, 12, 19, 23-24, 33).
2. Sitios principais do osteossarcoma telangiectasico: localizagdo mais frequente
ossos longos (9,12, 23, 33, 35, 37).

3.Tumores aneurismaticos na coluna: criancas e adultos jovens com lesbes

contendo volume aneurismatico > 2/3 eram provavelmente benignas; pacientes > 50

anos que apresentavam lesfes aneurismaticas com volume < 2/3 eram
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provavelmente malignas e tumores malignos eram frequentes em individuos com
mais de 50 anos sendo a maioria metastases (10).

4. Tipo de destruicdo Ossea: Os critérios de Lodwick (38) (1980) descrevem a

maior ou menor agressividade dos tumores 0sseos nos exames de imagens: Lesdo
IA, bem delimitada e com margem esclerética; lesédo IB, bem delimitada, margem
pouco esclerdtica e com afilamento da cortical; lesdo IC, mal delimitada, pouco ou
nenhum halo de esclerose, ruptura da cortical; leséo tipo Il moteada ou roido de
traca e lesdo tipo Il permeativa. As lesdes tipo IC , Il e lll sGo as de maior
agressividade e relacionadas ao osteossarcoma telangiectasico (9, 20, 24, 34).

5. Volume do nivel liguido das lesbes com contelldo aneurismatico nos exames

de ressonancia magnética: O’Donnel e Saifuddin (15) (2004) relataram: o volume do

contetdo aneurisméatico > 2/3 do volume da lesdo apresentava 89% de benignidade
ao diagnostico; os tumores 100% preenchidos de nivel liquido eram benignos e os
tumores malignos comumente apresentavam niveis liquidos < 1/3. Rajeswaran et al.
(14) (2013) relataram: tumores que apresentaram contetdo 100% aneurismético era
guase certo que eram benignos mesmo com aparéncia agressiva nos exames de
imagem. Zishan et al. (9) (2020) relataram que 48% dos osteossarcomas
telangiectasicos apresentavam volume de conteddo aneurismatico menor que 1/3
da leséo.

6. Caracteristicas de agressividade dos tumores aneurismaticos: foram descritos

ruptura da cortical 6ssea, presenca de reacdo periostal, componente de partes
moles, matriz mineralizada e edema 0sseo perilesional (9, 20, 24, 35).

7. Presenca de conteudo sélido: o COA priméario, o secundario e o osteossarcoma

telangiectasico sdo tumores que apresentam conteddo solido e podem apresentar
na sua composicdo volumes diversos. A literatura relata que tumores sem conteudo
sélido sdo benignos (14) e que as lesdes malignas eram freqlientemente
preenchidas com 1/3 do volume da lesdo de conteldo aneurismatico, isto é, pelo
menos 2/3 da lesdo apresentava contetdo solido (15). Quanto maior o volume do
nivel liquido menos frequente era a malignidade (15) .

8. Fratura patoldgica: a literatura descreve a presenca de fratura nos

osteossarcomas telangiectasicos de 29-61% dos casos (12, 20, 23, 33, 37).
Gutierrez et al. (5) (2020) relataram 8% de fraturas nos tumores secundarios sendo

o mais frequente o TCG. O COA primario raramente fratura (2, 22, 30).
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4. MATERIAIS E METODOS

Realizou-se um estudo retrospectivo no Hospital de Clinicas da
Universidade Estadual de Campinas onde foram selecionados, no periodo de 1993 a
2019, através dos arquivos de procedimentos cirargicos do Grupo de Oncologia
Ortopédica e dos arquivos do Departamento de Patologia, todos os pacientes que
apresentavam no seu diagndstico anatomopatoldgico: “Cisto Osseo Aneurismatico”;
“Cisto Osseo Aneurismatico secundario”; “Osteossarcoma Telangiectasico” e outros
tumores 6sseos que estavam descritos no relatério “presengca de conteudo
aneurismatico”.

Foram incluidos todos os pacientes com tumores no esqueleto que
possuiam imagens pré-operatérias ou laudos dos exames de imagens (radiografia,
ressonancia magnética ou tomografia computadorizada). Foram excluidos os
pacientes com tumores na cabeca e 0s que ndo possuiam dados disponiveis .

Para a coleta dos dados foi elaborado um protocolo (apéndice 1)
contendo: dados epidemiol6gicos como idade ao diagndstico e sexo; recidiva em 2
anos; tamanho da lesdo; caracteristicas radiograficas (localizacdo da leséo,
presenca de reacdo periostal, de calcificacdo, de trabeculado e de fratura em 0sso
patoldgico); classificacdo morfoldgica para ossos longos de Capanna (31) (1985)
dos tipos de COA primério; classificacao radiografica de Dabska e Buraczewski (32)
(1969); caracteristicas dos exames de ressonancia magnética (presenca de nivel
liquido, de componente sélido, tipo de margem do tumor delimitada pelo periésteo e
presenca de edema periférico reacional) e caracteristica dos exames de tomografia
computadorizada (presenca de nivel liquido e de matriz mineralizada).

As imagens visualizadas na ressonancia magnética foram os cortes axial,
sagital e coronal nas sequéncias em T1, T2 (SPAIR OU SPIR) e contraste (T1 SPIR
GD). Na tomografia computadorizada foram analisadas as janelas de partes moles e
as Osseas. Todas as imagens foram analisadas por um radiologista e o0s
diagnoésticos histopatologicos foram estabelecidos por um patologista, ambos
especializados em aparelho musculoesquelético.

Os dados foram preenchidos conforme os laudos e os achados dos
exames de radiografia (Quadro 2), ressonancia magnética (Quadro 3) e de

tomografia computadorizada (Quadro 4).



23

No protocolo (apéndice 1) foi utilizada a classificacdo de Lodwick (38)
(1980) para a radiografia e uma classificacdo semelhante para os exames de
ressonancia magnética, a qual foi adaptada e descrita pelos autores do presente
estudo, a fim de avaliar o tipo de margem dos tumores aneurismaticos e que a
seguir foram comparadas. As lesdes tipo IA, IB e IC sdo descritas da mesma forma
na radiografia e na ressonancia magnética: Lesao IA, bem delimitada e margem com
sinal de esclerose; lesao 1B, bem delimitada, margem pouco sinal de esclerose e
com afilamento da cortical; lesdo IC, mal delimitada, pouco ou nenhum sinal de
esclerose e ruptura da cortical. A lesao tipo Il descrita na radiografia como moteada
ou roido de traca apresentou na ressonancia magnética a descri¢cdo: invasao da
medula 6ssea completa ou quase completa, presenca de pequenas ilhas esparsas e
invasao cortical irregular. A lesao tipo Il a qual na radiografia apresentava-se como
permeativa foi descrita como: ampla zona de transicdo e um padrdo mais uniforme
de lise cortical (39).

Um Termo de Consentimento Livre Esclarecido ou Termo de
Assentimento foi aplicado nos participantes da pesquisa que ainda frequentavam o
ambulatorio.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade
Estadual de Campinas (CAAE: 11283119.5.0000.5404) (anexo 1).



Quadro 2: caracteristicas das imagens radiogréficas.

Radiografia: itens
Localizacéao:

Localizag&o: Posicéo

Localizag&o: 0sso

Tipo de destruicdo 6ssea: Lodwick
(38)

Fratura patolégica:

Caracteristicas
Epifisario
Metaepifisario
Metafisario
Metadiafisario
Diafisario

Central
Excéntrica
Superficie

Ossos longos
Esqueleto axial
Outros

IA- Bem delimitada e esclerética

IB- Bem delimitada, pouco esclerética e
com afilamento da cortical

IC- Mal delimitado, pouco ou nenhum halo
de esclerose, ruptura da cortical

Il - Moteada
Il - Permeativa

Presente
Ausente

24
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Quadro 3: caracteristicas das imagens de RM.

Ressonancia: itens Caracteristicas

Proporc¢ao do nivel liquido-liquido <1/3

1/3 - 2/3
>2/3
Total
Edema: Intradésseo perilesional Presente /Ausente
Edema: Partes moles Presente /Ausente
Componente solido Presente /Ausente
Reacao Periostal Presente /Ausente
Margem dalesdo em Tl e T2 (39) IA- Bem delimitada e esclerdtica.

IB- Bem delimitada, pouco esclerotica e
com afilamento da cortical.

IC- Mal delimitado, pouco ou nenhum halo
de esclerose, ruptura da cortical.

II- Completa ou quase completa invasdo da
medula éssea, presenca de pequenas ilhas
e invaséo cortical.

lll- Permeativa (ampla zona de transicao e
um padrao mais uniforme de lise cortical).

Quadro 4: caracteristicas das imagens de tomografia computadorizada.

Tomografia: itens Caracteristicas
Nivel liquido-liquido Presente /Ausente
Foco de Calcificagéo Presente /Ausente

Através dos critérios de decisao, foi criado um algoritmo para pontuar (0-
8) as principais caracteristicas das lesées com conteudo aneurismatico. O COA
solido foi excluido do algoritmo. Foram incluidos 8 critérios: 1) idade do paciente; 2)
localizagéo nos 0ssos longos; 3) tumores na coluna, 4) tipo de destruicdo 0ssea; 5)
porcentagem do volume do nivel liquido; 6) presenca de conteudo sélido; 7)
caracteristicas de agressividade nas imagens de radiografia e/ou RM; 8) presenca

de fratura em osso patolégico. Usou-se a pontuacéo zero, um e dois (Quadro 5).
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No critério idade, tumores em pacientes >18 anos pontuaram zero e 0S
<18 anos pontuaram um. Localizacdo de tumor nos 0ssos longos, se presente
pontuou um se ausente, zero. Tumores na coluna em pacientes = 50 anos
pontuaram dois. Tipo de destruicdo Ossea tipo IA ou IB pontuou zero e tipo IC,
moteada ou permeativa pontuou um. Presenca de nivel liquido-liquido = 2/3 do
volume da lesdo pontuou zero, entre 1/3-2/3 pontuou um e < 1/3 pontuou dois.
Conteudo solido ausente pontuou zero e presente pontuou um. Auséncia de
caracteristicas de agressividade como ruptura da cortical, reacdo periostal, massa
de tecido moles, presenca de matriz mineralizada e edema &sseo perilesional
pontuou zero e presenca de alguma dessas caracteristicas pontuou um. Fratura em

0ss0 patolégico se ausente pontuou zero e presente pontuou um.

Quadro 5: algoritmo de deciséo.

Pontuacgéo 2 1 0
1 Idade <18 anos > 18 anos
2 Ossos longos Sim N&o
3 Tumores na coluna 2 50 anos
4 Destruicdo 6ssea (radiogréafica IC, moteada, IA- 1B
e/ou RM) permeativa
5 Nivel liguido-liquido <1/3 1/3-2/3 2> 2/3
6  Conteudo sélido Sim Nao
7 Caracteristicas de agressividade Sim Nao
(ruptura cortical, reacdo periostal,
massa de tecidos moles, matriz
mineralizada, edema 6sseo
perilesional)
8 Fratura patolégica Sim N&o
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5. ANALISE ESTATISTICA

A andlise estatistica foi realizada para verificar se a pontuacao atribuida
no algoritmo de decisédo foi capaz de discriminar a necessidade de biopsia dos
pacientes e estabelecer o melhor valor de corte do algoritmo.

Foi utilizado o teste de Mann-Whithey que avaliou dois grupos
independentes conforme o diagnostico anatomopatologico. Comparou-se, através da
mediana, 0 grupo que ndo necessitava de biopsia (pontuacdo zero) com o que
necessitava de bidpsia (pontuacdo 1). As lesdes que tiveram diagnostico de COA
primario pontuaram zero e os outros diagndsticos pontuaram 1.

Com a finalidade de medir o desempenho e identificar o melhor ponto no
escore do algoritmo que discriminasse a necessidade de bidpsia, foi criada a curva
ROC a qual identificou esse ponto. Com o uso do ponto de corte estabelecido, foram
calculadas as medidas diagnosticas fornecidas por esse ponto (sensibilidade,
especificidade, valor preditivo positivo (VPP), valor preditivo negativo (VPN)) com o0s
respectivos intervalos com 95% de confiancga.

As andlises foram realizadas com uso do software IBM-SPSS for
Windows verséo 22.0, os resultados foram tabulados com uso do software Microsoft-

Excel 2010 e os testes foram realizados com nivel de significancia de 5%.
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6. ESTUDO DA CASUISTICA

Totalizaram 79 casos sendo 44 pacientes com diagnéstico de COA
primario, 28 COA secundario, 6 osteossarcomas telangiectasicos e 1 metastase de
adenocarcinoma de tiredide. Foram excluidos por falta de exames ou laudos 22
pacientes COA primario, 12 COA secundarios, 4 osteossarcomas telangiectasicos e
1 metéstase. Os 40 pacientes remanescentes estudados datavam do periodo de
2008-2019. Os dados foram coletados de acordo com as informacgdes obtidas ndo s6
dos exames de imagem como também dos seus laudos e organizados de quatro
principais formas: caracteristicas gerais, exames de radiografia, de ressonancia
magnética e de tomografia. O Quadro 6 mostra quais exames estavam disponiveis
para cada paciente (Quadro 6).

Quadro 6: exames dos pacientes.

Caso Diagnéstico Idade Sexo Localizacéo Laudos Exames
1 COA 13 F Tibia proximal Laudo RM RX, RM
metaepifisario
2 COA com areas 33 F Tibia proximal Laudo RM RX, RM, CT
solidas metaepifisario
COA 33 M Fémur diafisario Laudo CT CT
COA Sdlido 13 M Radio proximal Laudo RM RM
COA 25 F Fémur distal Laudo RX
metaepifisario
6 COA 18 F Clavicula distal Laudo RM RX, RM, CT
metaepifisario
7 COA com areas 29 F Tibia proximal RM
sélidas metaepifisario
8 COA 8 F L5 elementos Laudo CT RM,CT
posteriores
9 COA 17 M Asa do iliaco Laudo CT RX,CT
10 COA com areas 12 F Falange da médo Laudo RX
solidas
11 COA 23 M Escéapula Laudo RX
12 COA 18 M Tibia proximal RX
metaepifisario
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13
14

15
16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30
31

COA
COA

COA
COA

COA

COA

COA com areas

solidas

COA com areas

solidas

COA

COA

TGC

TGC

TGC

Fibroma

condromixoide

Displasia fibrosa

TGC

TGC

Displasia fibrosa
TGC

22
16

48
12

11

15

41

24

17

12

19

22

33

22

\I

24

21

30

Umero diafisario
Tibia proximal
metaepifisario
Umero diafisario
Ulna proximal
metaepifisario
Tibia distal
metadiafisaria
L2 elementos
posteriores
Radio proximal
metaepifisario
Falange distal
do hélux
metaepifisario
Tibia proximal
metafisario
Fibula Proximal
metafisario
Fibula distal
metaepifisario
Fémur distal
metaepifisario
Fémur distal
metaepifisario
Fémur Proximal
metadiafisario
FEémur proximal
metadiafisario
Radiodistal
metaepifisario
Tibia proximal
metaepifisario
Arco costal
Tibia distal

metaepifisario

Laudo RM
Laudo RX

Laudo RM
Laudo RM

Laudo RM

Laudo RM

Laudo RM

Laudo RM

Laudo RM

Laudo RX

Laudo RM

Laudo RM,

Laudo CT
Laudo RX

RX, RM

RX, RM

RX, RM

RX, RM

RX, RM,CT

RX

RX,CT

RX

RX, RM

RX, RM

RX

RX

RX, RM

RM

RX, RM

RX
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32

33

34

35

36

37

38

39

40

TGC

Displasia fibrosa

Condroblastoma
TGC (com
areas solidas de
COA)
Condroblastoma

Fibroma
condromixéide

Displasia fibrosa

Osteossarcoma
telangiectasico
Osteossarcoma

telangiectasico

19

49

34

47

13

22

12

22

Fémur distal
metaepifisario

Arco costal

Talus
Fémur distal

metaepifisario

Fémur distal
epifisario

Ramo isquio-
pubico

Fémur proximal
metadiafisario

metaepifisario

metaepifisario

Laudo RM

Laudo RM,
Laudo CT

Laudo RM

Laudo RM

Laudo RM

Laudo RM,
Laudo CT

Laudo RX,
RM

RX, CT

RX, CT

RX, RM

RX

RX,RM

RX,RM

RM,CT

RX,RM
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7. RESULTADOS

Vinte e dois pacientes apresentaram o diagnostico anatomopatologico de
COA primario, 16 COA secundario e 2 Osteossarcomas telangiectésicos. N&o houve
recidiva em 2 anos nos grupos apresentados. Nos pacientes com diagnostico de
COA primario 16 eram do sexo feminino e 6 do sexo masculino. A média de idade foi
de 20,9 anos (8-48 anos) sendo a localizacao principal nos ossos longos (72,6%):
tibia, fémur, imero, radio, ulna, fibula e clavicula. Outras localiza¢cdes também foram
observadas: iliaco, halux, coluna, escapula e falange da méo (Tabela 1). Cerca de
63% apresentavam tumores = 5 cm. Entre os casos de COA secundario, 12
pacientes eram do sexo masculino e 4 do sexo feminino, a média de idade foi de
26,4 (7-49 anos) sendo a localizacédo preferencial nos ossos longos (75%): fémur,
tibia, radio distal e fibula. Outras localizacdes foram encontradas: talus, ramo isquio-
pubico e arco costal. Os tumores primarios que possuiam conteldo aneurismatico
eram: 8 tumores de células gigantes, 4 displasias fibrosas, 2 fibromas
condromixdides e 2 condroblastomas. Aproximadamente 87% apresentavam
tumores =2 5 cm. Em relacdo aos casos de osteossarcomas telangiectasicos, 2
pacientes eram do sexo masculino: um apresentava ao diagnoéstico 22 anos de
idade e o outro 69 anos sendo os tumores observados nos 0ssos longos: tibia
proximal e Umero proximal respectivamente (Tabela 1). Ambos os pacientes
apresentavam tumores = 5 cm. Todos 0s grupos apresentavam-se preferencialmente
na regido metaepifisaria. A posicdo da lesdo no osso apresentou localizac&o central
e excéntrica distribuidas de forma equivalente nos COA primarios e nos outros
grupos na localizacao central. Presenca de fratura patoldgica foi constatada em 5%
dos casos de COA primario, 30% no COA secundario e ausente no osteossarcoma
telangiectasico (Tabela 1).

Os achados radiograficos (Tabela 2) mostraram que o COA primario e 0
secundario apresentaram reacao periostal, presenca de focos de calcificacdo e de
trabeculado 6sseo. O osteossarcoma telangiectasico apresentou reacao periostal e
focos de calcificacdo em 100% dos casos e auséncia de trabeculado 6sseo. Em
relacdo a classificacdo morfolégica de Capanna para 0ssos longos nos COA
primarios, aproximadamente 45% apresentaram como Tipo Il. Na classificacao
radiografica de Dabska e Buraczewski, 57% das lesdes se apresentaram na fase 3
(Tabela 2).



32

Tabela 1: localizacéo das lesbes e presenca de fratura em 0sso patolégico.

Variavel Caracteristica  COA primério COA Osteossarcoma
(n=22) Secundario telangiectéasico
(n=16) (n=2)
0ss0 Tibia 7 (31,8%) 2 (12,4%) 1 (50,0%)
Fémur 2 (9,1%) 8 (50,0%) 0
Umero 2 (9,1%) 0% 1 (50,0%)
Radio 2 (9,1%) 1 (6,3%) 0
Ulna 1(4,5%) 0% 0
Fibula 1(4,5%) 1 (6,3%) 0
Clavicula 1(4,5%) 0% 0
Coluna 2 (9,1%) 0% 0
Outro 4 (18,2%) 4 (25%) 0
Localizacéo Epifisario 0 1 (6,7%) 0
Metaepifisario 10 (50%) 8 (53,3%) 2 (100,0%)
Metafisario 2 (10%) 2 (13,3%) 0
Metadiafisario 1 (5%) 1 (6,7%) 0
Diafisario 4 (20%) 0 0
outro 3 (15%) 3 (20,0%) 0
Nao disponivel n=2 n=1 0
Posicao Central 9 (45%) 12 (80%) 2 (100,0%)
Excéntrica 9 (45%) 3 (20%) 0
Superficie 2 (10%) 0 0
Nao disponivel n=2 n=1 0
Fratura em osso Presente 1(5%) 4 (30%) 0
patolégico
Ausente 19 (95%) 9 (70%) 2 (100,0%)
N&o disponivel n=1 n=3 0




Tabela 2: aspectos radiograficos.

COA COA Osteossarcoma
primario  Secundéario telangiectésico
(n=22) (n=16) (n=2)
Reacéo presente 5 (35,7%) 2 (16,6%) 2 (100,0%)
periostal
ausente 9 (64,3%) 10 (83,4%) 0
nao disponivel 8 4 0
Focos de presente 2 (14,3%) 1 (8,0%) 2 (100,0%)
calcificagao
ausente 12 (85,7%) 11 (92,0%)
néo disponivel 8 4
trabeculado presente 9 (64,3%) 4 (33,3%) 0
ausente 5(35,7%) 8 (66,7%) 2 (100,0%)
nao disponivel 8 4 0
Capanna Tipo | 0 N/A N/A
Tipo Il 5 (45,5%) N/A N/A
Tipo I 4 (36,3%) N/A N/A
Tipo IV 1 (9,1%) N/A N/A
Tipo V 1 (9,1%) N/A N/A
nao disponivel 8 N/A N/A
N/A 3 N/A N/A
Dabska e Fase 1 1(7,1%) N/A N/A
Buraczewski
Fase 2 4 (28,6%) N/A N/A
Fase 3 8 (57,2%) N/A N/A
Fase 4 1 (7,1%) N/A N/A

nao disponivel 8 N/A N/A
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Os exames de ressonancia magnética (Tabela 3) mostraram: os COA
primarios (n=12) apresentaram 83% dos tumores com volume aneurismatico acima
de 2/3 e 17% de tumores sdlidos; os tumores secundarios (n=7) apresentaram 57%
dos casos com conteudo aneurismatico < 1/3 da lesdo e 29% dos casos = 2/3;
osteossarcoma telangiectasico (n=2) apresentou todos os casos com nivel liquido <
1/3. Todos os grupos apresentaram edema 0sseo perilesional, edema de partes
moles, presenca de componente sélido e reacao periostal.

Nos exames de tomografia computadorizada os niveis liquido-liquido nos
COA (n=7) estavam presentes em quatro tumores e a matriz calcificada estava
presente em um caso. O COA secundario (n=2) ndo apresentou niveis liquidos e
nem matriz calcificada nas tomografias computadorizadas. No osteossarcoma
telangiectasico (n=1) estavam presentes niveis liquidos e matriz calcificada (Tabela
4).
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Tabela 3: caracteristicas dos tumores aneurismaticos observadas nos exames de

RM.
Variavel Caracteristica  COA primério COA Osteossarcoma
(n=12) Secundario telangiectéasico
(n=7) (n=2)

Nivel liquido- <1/3 0 4 (57,2%) 2 (100,0%)
liquido

1/3-2/3 0 1 (14,3%) 0

> 2/3 4 (33,3%) 2 (28,5%) 0

Completo 6 (50,0%) 0 0

Sdlido 2 (16,7%) 0 0
Edema: Presente 10 (83,3%) 6 (85,7%) 2 (100,0%)
Intradsseo
perilesional

Ausente 2 (16,7%) 1 (14,3%)
Edema: Partes Presente 11 (91,7%) 6 (85,7%) 2 (100,0%)
moles

Ausente 1 (8,3%) 1 (14,3%) 0
Componente Presente 6 (50,0%) 7 (100%) 2 (100,0%)
solido

Ausente 6 (50,0%) 0 0
Reacéao Presente 2 (16,7%) 2 (28,5%) 2 (100,0%)
Periostal

Ausente 10 (83,3%) 5 (71,6%) 0




36

Tabela 4: caracteristicas dos tumores aneurismaticos observadas nos exames de

tomografia computadorizada.

Tomografia: Caracteristica COA priméario  COA secundério Osteossarcoma

itens (n=7) (n=2) telagiectasico
(n=1)

Nivel liquido- Presente 4 (57,2%) 0 1 (100,0%)
liquido

Ausente 3 (42,8%) 2 (100,0%) 0
Foco de Presente 1 (14,3%) 0 1 (100,0%)
Calcificacdo

Ausente 6 (85,7%) 2 (100,0%) 0

Em relacdo ao tipo de destruicdo O6ssea notada na radiografia, o COA
primario (n=11) apresentou caracteristica tipo IB em 73% dos casos, IA em 18% e IC
em 9%. No COA secundario (n=11) caracteristica tipo IB em 63% dos casos, IC em
18%, IA em 9% e Il em 9%. O osteossarcoma telangiectasico (n=1) apresentou
caracteristica Il (Tabela 5). Nos exames de ressonancia magnética, o COA primario
(n=10) apresentou lesédo IB em 70% dos casos e IC em 20%; no COA secundario
(n=7) apresentou leséo tipo IB em 43% dos casos, IC em 43% e IA em 14%. No
osteossarcoma telangiectasico (n=2) a lesao tipo Il foi vista em 100% dos casos
(Tabela 6).



Tabela 5: classificacédo dos tipos de destruicdo 0ssea na radiografia.

Tipo de destruicdo 6ssea na COA COA Osteossarcoma

radiografia: Lodwick (38) primério Secundario telangiectéasico
(n=11) (n=11) (n=1)

IA- Bem delimitada e esclerdtica 2 (18,2%) 1(9,1%)

IB- Bem delimitada, pouco 8 (72,7%) 7 (63,6%) 0

escleroética e com afilamento da

cortical

IC- Mal delimitado, pouco ou 1(9,1%) 2 (18,2%) 0

nenhum halo de esclerose,
ruptura da cortical

II- Moteada 0 1 (9,1%) 0
lll- Permeativa 0 0 1 (100,0%)

Tabela 6: classificacdo dos tipos de destruicdo 0ssea na ressonancia magnética.
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Margem da lesdo na RM em COA COA Secundario Osteossarcoma

TleT2 primario (n=7) telangiectéasico
(n=10) (n=2)

IA- Bem delimitada e 1 (10%) 1 (14,4%) 0

esclerdtica

IB- Bem delimitada, pouco 7 (70%) 3 (42,8) 0

esclerética e com afilamento

da cortical

IC- Mal delimitado, pouco ou 2 (20%) 3 (42,8) 0

nenhum halo de esclerose,
ruptura da cortical

II- Completa ou quase 0 0 0
completa invasdo da medula

0ssea, presenca de

pequenas ilhas e invasao

cortical

lll- Permeativa (ampla zona 0 0 2 (100,0%)
de transicdo e um padréo

mais uniforme de lise

cortical)
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Foram comparadas as classificacdes dos tipos de destruicdo 6ssea nos

exames de radiografia e RM sendo que houve concordéancia de 80% (Quadro 7).

Quadro 7: comparacdo das classificacbes dos tipos de destruicdo Ossea na
radiografia e na RM.

Diagnoéstico Idade Localizagdo Classificacdo Classificacdo Concordancia
n=15 Radiografia RM

COA 13 Tibia B 1B Sim
COA 33  Tibia 1A 1A Sim
COA 18 Clavicula B B Sim
COA 48 Umero IB IB Sim
COA 12 Ulna 1B 1B Sim
COA 11 Tibia IB 1B Sim
COA 15 Coluna IC B N&o
COA 12 Fibula IB 1B Sim
TGC 19 Fibula IC IC Sim
FCM 22 Fémur IB 1B Sim
TGC 21 Tibia Il IC N&o
TGC 47 Fémur IB IC N&o
FCM 22 Bacia IB 1B Sim
DF 12 Fémur 1A 1A Sim
oT 22 Tibia [l 1l Sim

COA: cisto 6sseo aneurismatico; TGC: tumor gigantocelular; FCM: fibroma condromixdide; DF: displasia fibrosa;

OT: osteossarcoma telangiectasico.

O algoritmo de decisdo foi utilizado para pontuar os casos de COA
primario, secundario e de osteossarcoma telangiectasico. As caracteristicas das
lesbes foram coletadas dos exames de RM e de radiografia. Foram pontuados os
pacientes com exames de radiografia e ressonancia magnética (15 pacientes) e os
com somente RM (4 pacientes) totalizando 19 pacientes. Foram utilizadas as
classificagOes de acordo com a RM (Quadro 8)
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Quadro 8: pontuacdo do algoritmo de decisdo dos casos de COA priméario,
secundario e de osteossarcoma telangiectéasico.

Diagn Ida Localizacdo Clas Nivel Outros Conteudo Fratura Pontu
Ostico de si~fica liquido solido
cao

COA 13 Tibia B Completo | Presente  Ausente Ausente 3
COA 33 Tibia IA 22/3 Ausente Presente  Presente 3
COA 18 Clavicula 2] Completo | Presente  Ausente Ausente 3
COA 29 Tibia IC 22/3 Presente  Presente  Ausente 4
COA 8 Coluna IC Completo | Presente  Ausente Ausente 3
COA 48 Umero 1B 22/3 Presente  Presente | Ausente 3
COA 12 Ulna 1B Completo | Ausente Ausente Ausente 2
COA 11 Tibia B Completo | Ausente  Ausente Ausente 2
COA 15  Coluna B Completo | Presente  Ausente Ausente 2
COA 12 Fibula B 22/3 Ausente Presente  Ausente 3
TGC 19 Fibula IC 22/3 Presente  Presente  Ausente 4
FCM 22 Fémur B <1/3 Presente  Presente  Presente 6
TGC 24 Radio B 22/3 Presente  Presente  Ausente 3
TGC 21 Tibia IC <1/3 Presente  Presente  Ausente 6
TGC 47 Fémur IC <1/3 Presente  Presente  Presente 7
FCM 22 Bacia 1B <1/3 Presente | Presente  Ausente 4
DF 12 Fémur IA 1/3-2/3 Ausente Presente  Ausente 4
oT 69 Umero 1l <1/3 Presente  Presente | Ausente 6
oT 22 Tibia 1 <1/3 Presente  Presente | Ausente 6

O COA primario (n=10) apresentou seis casos com pontuacdo 3, trés

casos com pontuagao 2 e um caso com pontuacdo 4 (escore de 2 a 4) (figuras 1-3).

O COA secundario apresentou trés casos de pontuacdo 4, dois casos com

pontuacdo 6, um caso com pontuacdo 7 e um com pontuacdo 3 (escore de 3-7)

(figuras 4-8).

O osteossarcoma telangiectasico apresentou dois casos com



40

pontuacédo 6 (figura 9). Todos os casos de COA secundarios e de osteossarcoma
telangiectasico apresentaram conteudo solido presente, ja nos de COA primario
esse contetido estava ausente em seis casos e presente em quatro .

O teste de Mann-Whitney (Tabela 7) mostrou que a pontuagdo do
algoritmo de deciséo foi significativamente menor nos pacientes que nao precisaram
de bidpsia e maior nos pacientes que precisaram de bidpsia (p<0,001). O COA
primario apresentou mediana de 3 e o grupo do COA secundario e do

osteossarcoma telangiectasico apresentaram mediana de 6.

Tabela 7: descricdo da pontuacdo da necessidade de bidpsia comparada a
pontuacao do algoritmo de deciséo.

Necessidade de Bidpsia

Variavel Total (N =19

N3o (N = 10) Sim (N =9) ( ) P
Pontuacéao <0,001
mediana (min.; max.) 3(2;4) 6(3;7) 3(2;7)

Teste Mann-Whitney

Em relacdo a curva ROC a area sobre a curva (AUC) foi 0.939 (Figura
10). O ponto de corte que melhor discriminou a necessidade de bidpsia foi 3,5 sendo
a sensibilidade desse ponto de 88,9%, especificidade de 90%, VPP de 88,9% e VPN
de 90%, ou seja, 0s tumores que ndo necessitam ser biopsiados pontuaram de 0-3
(Tabela 8).

Tabela 8: medidas diagndsticas do ponto de corte estabelecido para a pontuacao.

IC (95%) Ponto  Sens. (%) Espec. (%) VPP VPN
AUC de
Inferior Superior corte IC (95%) IC (95%) IC (95%) IC (95%)

88,9 90,0 88,9 90,0

0,939 0829 1,000 3,5
(51,8;99,7) (55,5;99,7) (51,8:99,7) (55,5;99,7)

AUC: area under the curve; IC: intervalo de confianga; Sens.: sensibilidade; Espec.: especificidade; VPP: valor
preditivo positivo; VPN: valor preditivo negativo
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8. DISCUSSAO

Dentre todas as lesées com contetdo aneurismatico, o0 COA primério € a
mais frequente (15), cerca de 70% dos casos (9). Algumas informagdes semelhantes
dos tumores com conteddo aneurismatico como: histéria do paciente; sinais e
sintomas; epidemiologia; caracteristicas dos exames de imagens, dos exames
laboratoriais e também do anatomopatoldgico, podem gerar equivocos durante a
avaliacdo diagnostica e consequentemente serem confundidas com o COA primario
(5, 8-9, 40). Erros diagnésticos e falhas de tratamento ndo s6 aconteceram como
também foram relatados na literatura (19,41) e realizar o diagndstico diferencial
entre esses tumores, principalmente com tumores malignos como o osteossarcoma
telangiectasico, € o grande desafio (1,9) j& que seu tratamento necessita de
guimioterapia e apresenta pior prognastico (21).

Diante da duvida do diagndstico de um tumor 6sseo, a bidpsia percutanea
ou aberta das lesGes 6sseas de diversos contetudos é o procedimento de escolha
realizado (13). Nos casos dos tumores com conteddo predominantemente
aneurismatico sua indicacéo € controversa (9) e a decisdo de realizar biopsia prévia
ou de realizar procedimento cirargico primario ndo tem consenso.

Rajeswaran et al. (14) (2013) estudaram a acuracia do resultado da
biopsia guiada por agulha em 53 tumores com conteido 100% aneurismético e
relataram: 36% das lesGes obtiveram diagnostico; das lesdes que foram submetidas
a curetagem cirargica, 96% obtiveram diagndstico; todas as les6es eram benignas e
poderiam ser tratadas com curetagem primaria sem necessidade de biopsia. Jelinek
et al. (13) (2002) estudaram o resultado de biopsia percutanea guiada por tomografia
ou escopia de 110 tumores 6sseos sendo que 21 eram predominantemente cisticos
e relataram: total de 9 pacientes precisaram ser submetidos a bidpsia aberta sendo
7 les@es cisticas, pois ndo foram obtidos pela bidpsia percutanea; houve 13 tumores
com diagnasticos incorretos ou sem diagnosticos sendo que 6 apresentaram lesdes
cisticas com conteudo aneurismatico mostrando nesses casos uma acuracia de 71%
e de 100% nos tumores escleréticos e 89% nos sdlidos. Relataram que era
infrequente realizar biopsia nos tumores cisticos; o diagnéstico dos tumores com
conteudo cistico era um desafio tanto para bidpsia percutanea como para aberta; a
indicacdo da biopsia dos tumores cisticos com conteddo aneurismatico era um

dilema, pois era dificil obter tecido adequado para anatomopatdgico e por fim,
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concluiram que biopsiar tumores predominantemente cisticos, particularmente com
niveis liquidos provavelmente ndo obtera resultado diagndstico. Zishan et al. (9)
(2020) citaram que existe alta taxa de erro e de falha diagnéstica nas bidpsias
guiada por agulha do COA primério e do osteossarcoma telangiectasico. Nos
tumores aneurismaticos na coluna, Singla et al. (10) (2020) relataram que dos 42
pacientes biopsiados por agulha 38% dos casos nao obtiveram diagnéstico e que
desses casos sem diagnostico 72% eram COA primario. Por outro lado, Hegde et al.
(42) (2018) citaram que existe relutancia dos médicos em realizar bidépsia de COA
primario devido a acuracia diagnostica do exame, porém no seu estudo que
apresentava 73 pacientes com tumores aneurismaticos benignos e malignos houve
93% de acuréacia e auséncia de complicacfes. Deventer et al. (27) (2021) através de
uma revisdo da literatura sobre o tratamento dos COA primérios relatou que a
biépsia era obrigatdria para confirmar o diagnostico desses casos.

A bi6psia ndo é um procedimento sem riscos, pois gera uma agressao ao
paciente e aumento de custo ndo s6 para o paciente como também ao servigo de
saude. Jelinek et al. (13) (2002) relataram: bidpsias abertas resultam em atraso na
cura da ferida, aumento do custo em 3-7 vezes e possuem taxa de complicacao
como infeccdo, hematoma, lesdo de nervo de 2-20%. Hegde et al. (42) (2018)
relataram que nas biopsias em geral complicacbes como dor local, infeccao
superficial e profunda, fraturas, hematomas, contaminacgéo intercompartimental e até
lesdes no feixe neurovascular podem acontecer. Por isso, a biopsia &€ um
procedimento cirargico que deve ser bem indicado, planejado, executado e se
possivel evitado.

Alguns cirurgides de acordo com a experiéncia e sabendo da dificuldade
diagndstica dos tumores aneurismaticos optam por operar esses tumores sem a
realizacdo da bidpsia prévia, contudo o erro diagnostico em relacdo ao
osteossarcoma telangiectdsico e seu tratamento inadequado pode levar a
consequéncias catastroficas.

O COA primario, o COA secundario e 0 osteossarcoma telangiectasico
sao relatados na literatura de diversas formas, localizagdo e com diferentes graus de
agressividade sendo descritas caracteristicas semelhantes em todos: presenca de
conteudo solido, edema 0sseo perilesional, edema de partes moles, massa
extracortical, reacdo periostal, focos de calcificacéo e fratura patologica (5, 9, 19-20,

24, 33, 35, 37), mas a principal caracteristica que diferencia os tumores benignos do
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malignos € a proporcao de nivel liquido e a presenca do conteudo solido, isto €,
quanto maior a propor¢cdo do volume de nivel liquido maior a possibilidade de
benignidade (15).

O’ Donnel e Saifuddin (15) (2004) estudando 83 tumores com conteldo
aneurismatico concluiram: 89% dos tumores que apresentaram volume
aneurismatico maior que 2/3 eram benignos; todos os tumores com conteudo 100%
aneurismatico era benignos; quanto maior o volume do componente solido, maior a
possibilidade de tratar-se de uma lesdo secundéria; aproximadamente 69% dos
casos gue apresentaram volume aneurismatico menor que 1/3 eram malignos.
Rajeswaram et al. (14) (2013) estudando tumores com conteddo 100%
aneurismatico relataram que era quase certo que eram benignos e que as lesdes
poderiam ser tratadas com curetagem sem a necessidade de bidpsia. Zishan et al.
(9) (2020) estudando 152 casos de COA primario e 31 de osteossarcoma
telangiectasico concluiram: tumores com lesfes 100% aneurismaticas que se
encaixavam nos critérios 1A e IB de Lodwick (38) eram COA primario e ndo
necessitavam ser biopsiados; lesdes tipo IC, moteada e permeativa com contetdo
sélido deveriam ser biopsiadas; nenhum osteossarcoma telangiectasico apresentou
lesédo 100% aneurismatica; 74% dos casos com volume aneurismatico maior que 2/3
eram de COA primario; 95% dos osteossarcomas telangiectasicos apresentaram
volume aneurismatico menor que 2/3. Em relagdo aos tumores de coluna, Singla et
al. (10) (2020) estudando 42 pacientes com tumores aneurismaticos concluiram:
criancas e adolescentes que apresentavam tumores com volume aneurismatico
maior que 2/3 eram provavelmente benignos; pacientes acima de 50 anos com
tumores de volume aneurismatico menor que 2/3 eram provavelmente malignos.

A literatura é rica em critérios tentando diferenciar nos tumores
aneurismaticos malignos dos benignos e citando os resultados e falhas diagndésticas
dos casos biopsiados. Sasaki et.al (1) (2017) criaram um fluxograma para facilitar a
diferenciacdo entre o COA primario, 0o secundario e o0 osteossarcoma
telangiectasico: pacientes na secunda década de vida com lesdo metafisaria ou
metaepifisaria apresentando a cortical 6ssea intacta eram COA primario. Se esses
pacientes apresentassem destruicdo da cortical 6ssea com massa para tecidos
moles e fosfatase alcalina sérica normal eram TCG e se a fosfatase alcalina
estivesse elevada tratava-se de osteossarcoma telangiectasico; pacientes na

segunda década de vida com lesdes epifisarias e diafisarias e pacientes da terceira
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década de vida com lesdes diafisarias ou metaepifisarias associados a destruicdo da
cortical Ossea, massa de partes moles e fosfatase alcalina sérica normal
provavelmente tratava-se de um COA secundério. Gao et al. (19) (2013) estudaram
26 pacientes com osteossarcoma telangiectasico e relataram: nove casos
biopsiados (35%) obtiveram resultado anatomopatoldgico errado de COA primario, ja
gue o tumor maligno pode ser facilmente confundido nos exames de imagem e nos
exames de anatomopatoldgico com o COA priméario; caracteristicas como o padréo
agressivo de crescimento, matriz mineralizada, presenca de septos espessos e
nodulares ao redor das cavidades dos niveis liquidos eram tipicas do osteossarcoma
telangiectasico. Yin at al. (23) (2018) estudaram 51 casos de osteossarcoma
telangiectasico a fim de desenvolver um modelo que difenciasse esse tumor do COA
primario e relataram: 11 pacientes (22%) foram erroneamente diagnosticados como
tumores benignos na bidpsia; foram necessarias 54 bidpsias percutaneas e 5
bidpsias abertas para se obter um diagndéstico inicial pré-operatorio; caracteristicas
como idade abaixo de 18 anos, fratura patoldgica, niveis séricos aumentados de
desidrogenase latica, fosfatase alcalina, células brancas e de plaquetas podem ser
utilizadas como modelo para diagnéstico diferencial. Murphey et al. (20) (2003)
analisaram exames de imagens de TC e de RM de 40 osteossarcomas
telangiectasicos para distingui-los do COA primario e relataram algumas
caracteristicas como: espacos hemorragicos ou necréticos amplos e com niveis
liquidos; tecido nodular espesso ao redor das cavidades que eram bem visualizados
nos exames poés-contraste; presenca de matriz mineralizada e padrdo agressivo de
crescimento com massa extra-cortical sem pseudocédpsula. O COA primario
apresentava a espessura da periferia da leséo e os septos finos.

Através da revisdo da literatura foi possivel identificar caracteristicas que
diferenciam as lesbes benignas das malignas. Os tumores benignos apresentaram
lesdes bem delimitadas tipo IA e IB de Lodwick, volume de contelddo aneurismatico
maior que 2/3, presenca de septos finos, auséncia de fraturas, auséncia de reacao
periostal, de edema perilesional, de massa de partes moles e de focos de
calcificacdo. As lesbes malignas apresentavam caracteristicas IC, moteada ou
permeativa de Lodwick, volume de conteudo aneurismatico menor que 1/3, presenca
de septos grossos, de fratura, reacao periostal, de edema perilesional, de massa de

partes moles, de focos de calcificacao.
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Os resultados do presente estudo mostraram que o COA priméario
apresenta-se preferencialmente na segunda e terceira décadas de vida, sexo
feminino, mais frequentes nos 0ssos longos, localizagdo central ou excéntrica,
metaepifisario e as fraturas associadas séo raras, o que corrobora com a literatura
(2, 11, 22, 25, 28-30). O COA secundario mostrou-se mais frequente na terceira
década de vida, sexo masculino, nos ossos longos, metaepifisario e em 30% dos
casos apresentaram fratura. Gutierrez et al. (5) (2020) num estudo de 49 casos de
cistos 6sseos aneurismaticos secundarios relatou que a literatura sobre esse tema
era escassa e mostrou 24 pacientes do sexo masculino, 25 do feminino com
mediana de idade de 29,7 anos, localizacéo preferencial na epifise dos ossos longos
e 8% de fratura. Os dois casos de osteossarcoma telangiectdsico do presente
estudo apresentaram-se na regido metaepifisaria, nos ossos longos, com idades
variadas e sem fratura em 0sso patoldgico. A literatura relata que esse tumor se
apresenta preferencialmente na faixa etaria dos 11 aos 18 anos, 0ssos longos e
fratura patologica que variou de 29-61% dos casos em algum periodo da doenca (9,
12, 19-20, 23, 33).

A maioria da literatura sobre tumores de conteddo aneurismatico relata
gue essas lesdes devem ser biopsiadas para se obter o diagnostico, inclusive o COA
primario. Contrariando isso, o estudo de Zishan et al. (9) (2020) foi o primeiro a
demonstrar que alguns tipos especificos de COA primario (tipos IA e IB com
contetdo 100% aneurismatico) nao necessitavam de bidpsia para confirmacao
diagnéstica, pois se tratavam com certeza de ser COA primario. Os critérios de
decisdo organizam num algoritmo as principais caracteristicas dos tumores com
conteudo aneurismatico e através da sua pontuacdo é capaz de orientar o
tratamento desses tumores de uma forma diferente das relatadas anteriormente na
literatura. A pontuagéo, através dos dados retirados dos exames de RM, separa 0s
tumores aneurismaticos que devem ser biopsiados dos que podem ser operados
sem biopsia.

Os critérios de decisdo pontuam de 0-8 e de acordo com a analise
estatistica o ponto de corte ideal seria de 3,5 com 93,9% de precisao diagndstica e
VPP e VPN préximos a 90%. De 0-3 foram observadas nos exames de imagem que
as lesdes eram de baixa agressividade local sendo preferencialmente de COA
primario; a pontuacao 4 apresentou lesbes de moderada agressividade incluindo

COA primario e secundario e as de 5-8 foram as mais agressivas como alguns COA
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secundarios e 0 osteossarcoma telangiectasico. Os critérios separam até a
pontuacdo 3 0s tumores menos agressivos dos mais agressivos. Dentre as lesdes
que pontuaram até 3, obtiveram-se lesdes do tipo IA, IB e IC com niveis liquidos
22/3 ou completos. Todas lesdes tipo IA e IB totalmente preenchidas de nivel liquido
eram COA primario, corroborando com Zishan et al. (9) (2020). Os tumores que
pontuaram 4 apresentaram lesfées benignas de agressividade intermediaria, ou seja
lesdes tipo IC com maior volume aneurismatico e lesdes tipo IA e IB com volume
aneurismatico menor 2/3. Os tumores que pontuaram acima de 5 eram lesdes
agressivas tipo IC e Il com volume aneurismatico menor 1/3. Os critérios como o de
volume do conteldo aneurismatico e o do tipo de destruicdo 6ssea associados aos
outros critérios como idade, localizacdo da lesdo, presenca de fratura e os sinais de
agressividade auxiliam na pontuacdo e orientam a equipe médica na tomada de
decisdo em relacédo a necessidade de biépsia.

O tratamento das lesdes com contetudo aneurismatico € diversa. Deventer
et al. (8) (2021) revisando o tratamento de 74 casos de COA primarios comparando
os 3 tratamentos mais comuns como curetagem intralesional, infiltragdo percutanea
com polidocanol e resseccdo em bloco relataram: a infiltracdo percutanea era tao
eficaz quanto a curetagem intralesional, mas havia a necessidade de varias
infiltracbes e que poderiam necessitar de curetagem ou de resseccdo em bloco; a
curetagem intralesional era ainda o tratamento mais comum e 0 uso de adjuvantes
como fenol, eletrocauterizacdo, peréxido de hidrogénio e polimetilmetacrilato
ajudavam a diminuir as taxas de recidiva da lesdo. De acordo com a literatura, os
COA secundarios sao tratados como o0s tumores primarios que o acompanham e
guando sdo menos agressivos sdo tratados com curetagem intralesional e uso de
adjuvantes (5, 43-47) sendo este tradicional procedimento uma opc¢éao de tratamento
para as lesdes aneurismaticas de baixa agressividade que nao necessitam de

bidpsia.
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9. CONCLUSAO

De acordo com 0s nossos achados é possivel operar alguns tumores
com contetdo aneurismatico sem biopsia prévia utilizando o algoritmo de decisao,
cujos critérios foram baseados nas caracteristicas que necessitavam de maior
atencdo. O algoritmo pontua de 0-8, separa as lesbes em menor e maior
agressividade, indica os casos que necessitam de bidpsia e pode ser usado
somente avaliando o exame de ressonancia magnética. Os tumores com pontuacao
< 3 podem ser operados sem bidpsia prévia com curetagem e adjuvancia. As lesdes

com outras pontuacdes devem ser biopsiadas.
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10. FIGURAS

Figura 1: Cisto 6sseo aneurismatico: Fem, 13 anos, tibia proximal, classificacao 1B
(radiografia e ressonancia), completamente preenchido de nivel liquido, edema 6sseo
perilesional, sem fratura. Pontuacgéo 3.
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Figura 2: Cisto 6sseo aneurismatico: Fem, 33 anos, tibia proximal, classificacdo IA
(radiografia e ressonancia),> 2/3 preenchido de nivel liquido, pequeno traco de fratura no
planalto tibial. Pontuacéo 3.
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Figura 3: Cisto G6sseo aneurismatico: Fem, 12 anos, ulna proximal, classificacdo IB
(radiografia e ressonancia), totalmente preenchido de nivel liquido, auséncia de contetddo
solido, sem caracteristicas de agressividade, auséncia de fratura. Pontuacao 2.
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B ' =
Figura 4: Tumor de células gigantes: masculino, 24 anos radio distal, classificacdo 1B
(Ressonéancia), >2/3 preenchido com nivel liquido, presenca de conteudo sélido, edema
perilesional, sem fratura. Pontuacgéo 3.
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Figura 5: Cisto 0sseo aneurismatico. Fem, 29 anos, tibia proximal, classificacdo 1C
(ressonancia), >2/3 preenchido de nivel liquido, conteldo sélido, massa de tecidos moles,
auséncia de fratura. Pontuacéo 4.
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Figura 6: Tumor de células gigantes: masculino, 19 ands, fibula distal, classificacdo 1C
(radiografia e ressonéancia, nivel liquido >2/3, presenca de contetdo sélido, reacao periostal,
sem fratura. Pontuagéo 4.
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Figura 7: Displasia Fibrosa: masculino, 12 anos, fémur proximal, Classificacdo 1A, nivel
liquido 1/3-2/3, sem caracteristicas de agressividade, presenca de contetdo solido, auséncia
de fratura. Pontuacao 4
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Figura 8: Fibroma condromixéide: masculino, 22 anos, fémur proximal, Classificacdo 1B,
nivel liquido <1/3, edema perilesional, presenca de conteldo solido, fratura em 0sso
patolégico. Pontuagéo 6.
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Figura 9: Osteossarcoma telangiectasico: 55 anos, umero proximal, Classificacdo Ill, nivel
liquido <1/3, massa de tecidos moles, presenca de contetdo sélido, auséncia de fratura.
Pontuacéo 6.
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12. APENDICES

Apéndice 1: protocolo de coleta de dados dos pacientes.

Mome

Registro

Ano do diagnostico
ldade ao diagndstico

Sexo

Localizagao

Tamanho da lesao

Diagnostico:

Recidiva

Tempo de recidiva

Masculino [ )

Membro superior [ )
Escapula ()
Uhmero ()

Radio ()

Wina ()

Ossos do carpo * ()
Metacarpo ()

Falange ()

* especificar qual osso0 ou

localizagao :

Menor gue 5 cm {}

Priméric (]

* especificar tumor
sacundario:

Sim {}

Menos de 1 ano )

Feminino | )

Membro Inferior |}
Bacia® ()

Fémur [}

Tibia (]

Fibula [}

Fatela )

pe ()

Metatarso | }

Falange ()

Maior de 5 cm ()

Secundario® [}

M&o ()

182 anos ()

PROTOCOLO DO CISTO OSSEQ ANEURISMATICO

Ezqueleto axial °{ }
Vértebra cervical ()
Vértebra toracica ()
Vertebra lombar )
Arco costal [ )

Sacro ()

Selido ()

Maior que 2 anos ()
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Radiografia

Classificagao do COA

“Cappana" (anexol)

COA "Dabska and
Buraczewskl” (anexa 3)

Tomografia

Ressondncia

Epifise | )
Central ()
Delimitada { }
Litica {)

Reagao periostal®
presente (]

Calcificagao presenta ()

Trabeculado presante | )

Fratura patolagica
presente ()

Tipo | {central) { )

Tipo IV {subperiosteal) )

1. Fase inicial {}

4. Fasza de cura [ )

Mivel liguido-liquido
presente ()

Maria mineralizada
presente (]

Hival liguido-liquido
presente ()
Componente solido
presente (|

Didfise ()
Excéntrica ()

Mal delimitadsa | }
Bléstica | )

Reagao periostal*
ausenta | }

Calcificagao ausente | )

Trabeculado ausents ()

Fratura patolagica
ausenta | }

Tipo |l (central com
afilamento cortical] | )

Tipo V | subperiosteal +

intramedular) [}

2. Fasa ativa ()

Mivel liguido-liquido
ausenta (]

Matriz mineralizada
ausenta | )

Mival liguido-liquido
ausenta (]}

Componente solido
ausenta | }

Metafise ()

Superficia |

Mista ()

* descraver

Tipo |l {excentrica com
afilamento de 1 cortex) )

3. Fasa de estabilizagio )

Olutros:
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Margem delimitada cam | Margem néo delimitada
baixo sinal "pericstea” [} | ()

Edama reacional
periferico ausente ()

Edama reacional
periferico presanta ()

Dutros achados;



Apéndice 2: algoritmo de deciséao.
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Pontuacéao 2 1 0
1 Idade <18 anos > 18 anos
2 Ossos longos Sim N&o
3 Tumores na coluna =50 anos
4  Destruicao 0ssea (radiografica IC, moteada, IA- 1B
e/ou RNM) permeativa
5 Nivel liguido-liquido <1/3 1/3-2/3 = 2/3
6  Conteudo sélido Sim Nao
7 Caracteristicas de agressividade Sim N&o
(ruptura cortical, reacdo periostal,
massa de tecidos moles, matriz
mineralizada, edema 6sseo
perilesional)
8 Fratura patologica Sim Nao




13. ANEXOS
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
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Pesqguisador: Maurcio Eichebehera

Area Temdtica:

Versia: 2

CAAE: 11283118.5.0000.5404

Instituigiio Proponente: Hespital de Clinicas - UNICAMP

Patrocinador Principal: Financiamaro Priprio

DADDS DO PARECER
Himero do Parecer: 3,267 453

Apresentagio do Projeto:

Jalte & Lishensigin, em 1842, descrevaram 2 examplos de ciglo praanchido de sanpue am cujo lecids da
parede continha espagos noldveis, dreas de depbsino de hemosidering, células gigares @ trabdoulas teseas
poasicnais (1), Em 1850, aceitaram & COA como uma enlidade astabalecida (2). AMenormente 4 es3as
relatgs o COMA ol considerade coma fumos de células gigames (3), cisto fsseo simples @ oulros warios
umores {4) De acordo com & Organizagde Mundial de Saide, o cislo d2sa0 aneurismatico & um umos de
naturaza necplisica indaterminadal5).Por definiciic & uma neoplasia banigna do o550, axpansiva, destrutiva
cOMmpPosta por espacos cislicos mullilicoulagos preenchides de sanpuels). Regresenta cenca de 1a 23% das
lesdas primiras dsseas (6.7, Apresena-sa pralicamenta em odas as faixas etdnas, preferencialmente na
primeira @ segunda décadas de vida (carca de B0% dos casos) aletando o sexo masculing & lemining
igualmenteds]. Cualquar ossn pods apresentar & lesdio, mas geralmenie afigta a reqide melatisana dos 0ss0s
lenpas (Mmur, libia & tmerg) & os alermenios postanones da coluna venebral (5] OQuiros silics de localizagio
também sfin dascriios com frequincia comp didgfise de oss0s longos & 05505 curtos das midos @ pds (4),
Vargal de Diog of al (8). estudaram 238 cagos de 1970 4 1963 relatando que mais de BD %% das lesles ararm
nos 05505 longos, pssos chatos @ coluna, Descreveram a existéncia de vardante silida {cerca de 5% dos
casos). Denlre oS 05505 l0Ngos, o8 IOCAIS MAIs COMUns eram no 18mur @ tibia. As vénebras canvicais @
mracicas aram mats frequentements acometidas qua as lompares & sacats, Em relagio acs cesos chatos, a
palve acomedia cerca de 50% dos casos. Mas
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méns @ pis oSMAatacarpos & metatarsos eram preferencialmants acometidos. Descreveram em &) pacientes
o georelimernio de maliglos ossce sendo gue em 19 pacienes havia lesdes venebrais conliguas & em 1
caso o fumar envalvia o talus @ maléolo medial Na macrescopia apresenta-se coma lesdo bem dafinida com
espaces cislicos preenchidos de sangue e separados por finos Saplos (5). A Microscopa lipica do eslroma
sin células fusiformes com ostanclasios tipo células gigantes distriouldes deforma desigual, sando maioria
deles ae redor das estruiuras cisticas(B). Foram descrilas algumnas caracierisiica histeldgicas coma:
caledide, chiulas gigantes, iguras mildlicas, malriz cakilicada, reas mishides, canlager, lomagso desea
raacional ne borda, invasas de fecidos moles(8). Radiograficamanta a imagem depanda do tipo e o550
atelado. Foi descrila em lases conlforme Dabska e Buracrewski 1968 (B) (anexo 3 ). Fage 1 {inicial) com
ostedlise @ alevagio perostal, fase 2 (ativa ow de crescimeniz) com rdpido auments do tumor & prograssiva
destruigan dssaa, fase 3 [astabilizagdo) com surgimento de mangem asdherttica @ oesilicardo dos sephos,
fase 4 (cura) com gradual ossificagio da lesdo (5), O cisin Gsse0 aneurismético foi descrito ao raio X como
semdo uma leslo melalisdnia nos osses longos, excénirica & expansiva {B). O padrde de destuicio &
normalmenie gepgrafice, bem dalimitado @ com margens niio esclardticas (9), Vergel de Dios ef al
dEescravaram os maiores lumares em oss0s chatos. Na celung, 30% dos umores astavam presentes no
corpo @ alemantns postariores, Na pelve, 1odos apresentavam contiguidade com a cartilagem trradiada, Nos
pacientes eom carlilagem de cregeimenio abera, cerca de 23% ulirapassavam & fige @ 86% ulrapassava a
masma techada {3). A tompgrafia mostra de forma mais clara as caracteristica da leséin, Parman and
Murghey 200009 descrevaram que cerca de 35% dos cislog dssecs aneurismalicns apresentam nivel liguida
sliquidn (7}, A ressonancia magnatica mastra 05 niveis ([quidos com mais clameza, Aprasenta sepics finos s
nOFMalmenes Sem o com minimo componenle sdlido (7). O cislo dssen aneurismalice loi destrilo am
associagdo a varias outras kesdes benignas ou malignas, Martinez & Sissons descraveram ¢ cisto osso
aneurigmélico secundaric a tumor de células giganies, condroblasloma, osleoblastoma, libroma
condromixtide, displasia fibrosa, fibenssarcoma, ficroma ndo ossificante e ostenssarcoma (4). O guaniidade
de compenente stlido fei direiaments relacienado com maior chance de malignidade da lesdo(T). O
diagnadstico dierencial oo cisto 6ssep aneurismdtizo & principalmants feito em relagdo aos umares qua
apresentem contelddo cistico aneurismilic come as sugs varianies secunddrias @ grincipalments em
ralagiio aps sumoras dsse0s malipnos como o ostenssarcoma telangiectisico (7) , metdstase de tiredide ou
tumor renal (Dabska and Buraczewski 1968 [10)). Na radiogrelia o diagnostico ndo & sampre claro. A
comeinaciio das imagens de ressondncia, radiogralias e ou tomografias so essenciais para a

Enderegn:  Aua Tessdla Viein do Camango, 128

Balrra: Barlio Gaakio CEP {2.023:857
WWF: 5P Munizipio: CAMPINAS
Telelone: 103521803 Fax: (70]3521-T187 E-mall: cogEizmuncamobn

Pigira (3 cs 04

66



UNICAMP - CAMPUS
CAMPINAS
AN

Contruaghs oo FMawoes: 3.297.450

completa avaliagdo. Principaimente para excluir a doencga daria, as agressi @ oSt
necréticos {5). A recoréncia & mais lreguente nos dois primeirce ance. (). Cerca de 20-70%(5) . A pesguisa
sera feita dentro da Universidade Estadual de Campinas, no Hospital das Clinicas da Faculkdade de
Medicina. A coleta dos dades dos pacientes seré realizada no Departamento de Ortopedia € no
Departamento de Patolcgia desse hospital, A revisdo dos prontudrios serd realizada no arquivo e as
imagens dos pacientes no servigo de imagem do Hospital das Clinicas da laculdade de Medicina.Serdo
estudados 08 pacientes que apgresentaram o cislo dsseo aneurismatico como doenga priméria ou
secunddria @ os pacientes com osteossarcoma telangiectisico que foram oparados pelo grupo de oncologia
artopédica. Serd feito um levamamento epidemioldgico dos mesmos. Levaremos em consideragio parg a
anakse: sexo @ idade ao diagnostico.

Objetivo da Pesquisa:

O objetivo & anaksar as caracteristicas epidemiolégicas e de imagens no cisto 65500

aneurismatico e investigar se a bidpsia dssea & dispensivel nessas tumores.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Seg os pesqui nac ha veneficios diretos acs participantes da pesquisa. Os beneficios sio
apenas Indiretes para o conhecimento cientifico: havera uma maior compreensio da doenga e
provavelmente mudara a forma de i igagdo diagndstica, excluindo a necessidade de bidpsia e
submetendo os pacientes a um menar nimerc de procedimentos.

Riscos sao: Os riscos inerentes a pasquisa sdo previsiveis havendo a possibilidade de dancs psiguicos,
moral, cultural ou espiritual em gualguer fase da pesquise. Esses riscos sd3o diminuides devido &
confidencialidade das informagbes. Nenhum paciente serd identificado no trabalho,

Comentdrios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um projete para dissertagdo de mestrado da Dra Karen Voltan Garofo orientado pelo Prol.
Dr Mauricio Etchebehare A coleta de dados (150 particpantes dos Gltimos 20 anos) serd realizada no
Deparnamento de Onopeda e no Depanamento de Patolegia do HC da UNICAMP, através da andlise dos

prontudnos dos pach 0os reg de laudos da patologia @ do programa de imagens da Radolcgia do
HC/UNICAMP. O projeto esta bem descrito, com lodos 08 itens r arios para analise ética. Os
pesquisadores 8s1do solictando consentimento esclarecido e termo de imento para os participantes
que ainda estiverem sendo seguides ambulatonialmente e ped isp da aplicagdo do TCLE para 0s

participantes que nao estejam em acompanhamenio
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Consideractes sobre os Termos de apresentagao obrigatdria:

O documenio “falha_de_rosto_COA.pdl” encontra-se devidamente preenchido, datado e assinado. Os
documenios "FE_INFORMAGOES_BASICAS DO _PROJETO 1324160 pdf @ "projatocompleto_pdf. pdf
déio odas as inlormagdes sobre o desamalvirmenio de projete. Os anexos 1 2 e 3 apreseniam a ficha para
colata de dades (anexol_pdf pdfle classificagio morlokigica (anexo@pd! paf) e radiokigica (anexcdpdt, paf)
Forarn ainda anexados as arguivos "Orcamento_COA_pdl.pdl® & "cromcgrama_coa_pd.pdl. O arquiva
"TALE_UNICAMP corrigido_pdi.pdf* se constitui no termo de assentimaents e
"TCLE_UNICAMP _corrigida_pdl.pdl” descreve o lerme de consentimente livre e esclarecido. Ambas s
versdas apresentam as correcies sugeridas CEP/UNICAMP @ o5 dois documenios enconiram-se
adequadamente redigidos & alendem aos requisilos da resslugao A88M12.

Recomendagons:

Narihuma

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdeas:

Narihuma

Consideragies Finals a critério do CEP:

- O participante da pesquise deve receber urna via do Termo de Consentimento Livee @ Esclarecide, na
imtegra, por ele assinade (quando aplicivel),

- (¥ participante da pesguisa temn a liverdade de recusar-sa a paricipar ou de redirar seu consentimanto am
qualquer lase da pasquisa, sem penalizacio alguma & sam prejuize ao seu cuidado (guando aplcawel).

- O pesguisador deve desenvolver a pesgquisa conforme dalineada no prolocslo aprovado. Se o pasguisadar
considerar a descontinuacdo do esludo, esta dave ser justificada e somenta ser realizada apds andlise das
razfes da descontinuidade pele CEP gue o aprovou. O pesquisador deve aguardar o parecar do CEP
quanto & descantinuagio, excals quando percaber risco ou dano nBo previsto ao participante cu quardo
constatar a superisridade de uma estrakégia diagndstica ov terapdutica oferecida a um dos grupos da
pesguisa, islo &, somente em case de necessidade de agio imediata com inluito de prafeger os
participantes

= 0 GEP deve ser informada de todos o5 efeiics adversos ou fatos relavantes que altarem o curso
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normal do estude. E papsl do pesquisaccr assepurar medides imediatas adequadas frente a evenss adversa
grave ooorice (mesma que tenha sids em oulo centro) & arviar notificagio ao CEP & & Agéncia Macional
di Vigildncia Sanitaria - ANVISA < junio com sau posicionamanta,

= Evantyais modificagdes ou emendas ag preiocolo devem ser apresentadas ag CEP de forma clara e
sucinta, identificands a parte do pratocalo & sar modilicada e suas justilicativas e aguardanco & aprovagio
do CEP para conlinuidads da pesquisa. Em cass de projetes do Gruipa | ou Il apresenades anteriormenta &
AMVISA, p pesquisador ou patrocinader dave anvid-las também & mesma, junie com o parecer aprovaltnio
do CEF, para senam juntadas ao prabocale inicial.

- Aelatbrics parciais a linal devem ser apresantadoes ao CEP, inkcialments seis meses apds a data desla
pareces de aprovacio @ ap Meming do astudo,

sLemibramos qua segunds a Resolugdio 466/2012 | itern XL2 labra 8, "cabe ao pasquisador aprasentar dados
solicitadas paly CEP ou pela CONER a qualguer momeania”.

-0 pesguisador deve manler os dados da pesguisa em arguivo, lisico ou digital, seb sua guarda &
rgsponsabilidade, por um parlodo de 5 anns apds o término da pesgquisa,

Este parecer loi elabarado baseado nos documentos abaixs relasionadas:

Tipo Docurnents Argquive Poslagem Aubor Siluagan
Irlornagbas Jascas F‘B_I"\IFCIHM.M;EES mICRS_DD_P 20042018 AcEilD
oo Proigip 1334160 pat 1656
TCLE / Termos de | TALE_UNICAMP _sorrigica_pdl pal 200042010 | Mauricio Aailn
Assantimanta | 16:54:10 | Etchebehara
stifisativa de
FITEe ] — - E— -

TCLE / Termos de | TCLE_UMNICAMP_corrigido_pdf . pdf 200042010 | Mauricio Aailn

Assantimanta | 16:53:00 |Etchebehara

Justilicativa da

Oulros adequacoes_comile_de_stica_pdl pdl 20042018 | Mauricio ACElD
1EH1
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Projato Detahado ! | projatocompleto_pdlpd! 05/04/2019 |Mauricio Acailo

Brochura 19:21:49  |Etchebehera

Folha de Rosto fotha_de_rosto_COA.pdf 05/04/2019 | Mauricio AcBilo
19:20:06 |

Brochura Pesquisa  |anexoi_pdl.pd! 01/04/2019 |Mauricio Acailo
22:06:31 _|Etchebehera

Brochura Pesquisa  |anexo3pdf pat 01042019 [Mauricio Acalio
22:04:51 |Etchebehera

Brochura Pesquisa  |anexo2pdf pot 01042019 [Mauricio Acaito
220425 |E

Crgamento Orcamento_COA_pdf paf 010472019 |Mauricio Acaito
21:4501_|Etchebenors

Croncgrama croncgrama_coa_pd¥, pdf 010472019 |Mauricio Acaito
21:44:41 | Elchebehere

Situagio do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:
Néo

CAMPINAS, 02 de Maio e 2019

Assinado por:
Renata Marla dos Santos Celeghini
(Coordenadar(a))
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