
16

Lesões da substância branca por ressonância magnética: uma 
avaliação entre as ponderações DWI e T2 FLAIR
Carla Campos1, Raquel Silva1, Maria Margarida Ribeiro2-3, Luís Lança2

1. Licenciatura em Radiologia, Escola Superior de Tecnologia da Saúde de Lisboa, Instituto Politécnico de Lisboa, paty18_caldax@hotmail.com 
2. Área Científica de Radiologia, Escola Superior de Tecnologia da Saúde de Lisboa, Instituto Politécnico de Lisboa
3. Departamento de Anatomia Humana, Faculdade de Ciências Médicas, Universidade Nova de Lisboa 

RESUMO: Objetivos – Determinar a sensibilidade e especificidade das ponderações 
Difusão (DWI) e T2 Fluid-Attenuated Inversion Recovery (FLAIR) na avaliação de lesões da 
substância branca (SB) e verificar em que medida se complementam, por forma a criar um 
conjunto de boas práticas na RM cranioencefálica de rotina. Metodologia – Recorrendo-
se a uma metodologia quantitativa, efetuou-se uma análise retrospetiva da qual foram 
selecionados 30 pacientes, 10 sem patologia e 20 com patologia (2 com EM, 7 com Leu-
coencefalopatia, 6 com doença microangiopática e 5 com patologia da substância branca 
indefinida). Obteve-se uma amostra de 60 imagens, nomeadamente: 30 imagens ponde-
radas em DWI e 30 em T2 FLAIR. Recorrendo ao programa Viewdex®, três observadores 
avaliaram um conjunto de imagens segundo sete critérios: visibilidade, deteção, homoge-
neidade, localização, margens e dimensões da lesão e capacidade de diagnóstico. Com os 
resultados obtidos recorreu-se ao cálculo de sensibilidade e especificidade pelas Curvas 
ROC, bem como à análise estatística, nomeadamente, Teste-T, Índice de Concordância 
Kappa e coeficiente de correlação de Pearson entre as variáveis em estudo. Resultados 
– Os resultados de sensibilidade e de especificidade obtidos para a ponderação T2 FLAIR 
foram superiores (0,915 e 0,038, respetivamente) aos da ponderação DWI (0,08 e 0,100, 
respetivamente). Não se verificaram variâncias populacionais significativas. Obteve-se uma 
elevada correlação linear entre as variáveis com um valor r situado entre 0,8 e 0,99. Veri-
ficou-se também uma variabilidade considerável entre os observadores. Conclusões – Da-
dos os baixos valores de sensibilidade e especificidade obtidos para a DWI, sugere-se que 
esta deva ser incluída no protocolo de rotina de crânio como auxiliar no diagnóstico dife-
rencial com outras patologias.

Palavras-chave: DWI, T2 FLAIR, ressonância magnética, lesões da substância branca.

White matter lesions by magnetic resonance: an assessment 
between DWI and T2 FLAIR techniques

ABSTRACT: Objectives – To determine the sensitivity and specificity of diffusion wei-
ghted (DWI) and Fluid-Attenuated Inversion Recovery (T2 FLAIR) in the evaluation of white 
matter lesions and to verify what is his extended complement in order to create a set of 
best practices in the MRI routine of the brain. Methodology – Was carried out a quanti-
tative study with a retrospective analysis. From database, were selected 30 patients, 20 
with and 10 without disease. We obtained a sample of 60 images, including 30-weighted 
images of T2 FLAIR and 30 of DWI. Using the program Viewdex®, the set of images were 
observed by three observers. The images were assessed according seven criteria: visibility, 
detection, consistency, location, size and margins of the lesion and diagnostic capability. 
We used the calculation of sensitivity and specificity by ROC curves, as well as statistical 
analysis, namely, T-test, Kappa index and the Pearson’s correlation coefficient between the 
variables under study. Results – The sensitivity and specificity obtained for the weighted 
T2 FLAIR were higher (0.915 and 0.038 respectively) to the weighting DWI (0.08 and 
0.100 respectively). There were no significant population variances. We obtained a high 
linear correlation between variables with an r value located between 0.8 and 0.99. There 
was a considerable variability among observers. Conclusions – Although the values of 
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Introdução

As lesões da substância branca (SB) representam um pro-
blema de saúde pública dado que afectam um elevado nú-
mero da população Portuguesa1-3. A ressonância magnéti-
ca (RM) desempenha um papel fulcral, tanto na 
representação como na avaliação deste tipo de alterações 
patológicas, pelo que se torna necessário otimizar um con-
junto de boas práticas que permitam melhorar as técnicas 
utilizadas para uma deteção mais precoce e exata2-6.

A SB do cérebro é constituída, essencialmente, por axó-
nios, estrutura responsável pelas transmissões nervosas 
que, por sua vez, estão envolvidos em mielina. À sua volta 
existem pequenos vasos que alimentam estas estruturas e 
onde podem ocorrer alterações, como, por exemplo, pe-
quenos focos de inflamação de causa genética ou outros 
provenientes de infeções virais, fazendo com que haja li-
bertação de fluídos pelo sangue e, consequentemente, 
causar edema. O acumular de substâncias provenientes 
deste processo e a sua consequente regressão leva a uma 
perda de mielina que, por sua vez, dificulta o processo de 
transmissão de informação pelas fibras nervosas. Deste 
evento, associado a processos de autoimunidade, resultam 
doenças desmielinizantes e inflamatórias dos pequenos va-
sos, como é o caso da esclerose múltipla (EM), da leucoen-
cefalopatia e da microangiopatia7. 

A ponderação em Difusão por RM – Diffusion Weighted 
Imaging (DWI) – fornece variadas informações do tecido 
cerebral; porém, está particularmente estudada na doença 
cérebrovascular e no défice neurológico súbito, onde apre-
senta uma elevada sensibilidade, como descrito em estu-
dos diversos8-11. Já o seu contributo, medido pela sensibili-
dade e especificidade para as lesões desmielinizantes, está 
pouco explorado, tornando-se indispensável o seu estu-
do8-11. A ponderação em T2 com Fluid-Attenuated Inver-
sion Recovery (FLAIR) tem uma grande utilidade no estudo 
de patologias do sistema nervoso central (SNC), nomeada-
mente, enfartes, EM e hemorragias subaracnóides12. 

As lesões desmielinizantes são satisfatoriamente eviden-
tes nesta ponderação, formulando desta forma a questão: 
“Qual o contributo que a ponderação DWI acresce à pon-
deração T2 FLAIR na representação das lesões da SB por 
RM?” 

Para o exame de RM cranioencefálica são habitualmente 
utilizadas as sequências Sagital T1, Axial DP/T2, T2 FLAIR 
Axial/Coronal, Axial Difusão e Coronal T213. 

Desenvolveu-se este estudo pelo facto de as lesões da SB 
serem achados imagiológicos relativamente frequentes na 
população e por existirem poucos estudos envolvendo a 
avaliação das ponderações DWI e T2 FLAIR referentes a es-

tas patologias1-4. Pretendeu-se verificar a sensibilidade e a 
especificidade de ambas as ponderações no estudo das le-
sões da SB e alargar o conhecimento no âmbito da DWI, 
não só relativizando-a à ponderação T2 FLAIR mas também 
determinar qual o seu contributo imagiológico no estudo 
de lesões gliais. 

Difusão (DWI) e T2 FLAIR

Ao contrário da tomografia computorizada, a RM, com as 
suas diferentes ponderações, oferece informações morfo-
lógicas, anatómicas, mas também dados fisiológicos quan-
tificáveis relativos às lesões, como, por exemplo, o grau de 
celularidade das lesões e de efeito de massa por estas pro-
vocado8-11. 

A sequência ponderada em difusão (DWI) foi inicialmente 
descrita por Stejskal e Tanner, em 1965, como sendo uma 
adaptação de uma sequência T2. Descreve o movimento 
aleatório das moléculas de água, devido à agitação térmica 
ao acaso. As imagens evidenciam o contraste obtido atra-
vés da alteração à restrição ao normal movimento das mo-
léculas de água, originada pela patologia, apresentando-se 
esta como uma imagem hiperintensa em DWI8-11. Das dife-
rentes técnicas que a RM oferece, a DWI permite estudar a 
movimentação das moléculas de água nos tecidos celulares 
in vivo, fornecendo, entre outras, informações sobre aspe-
tos vasculares e referentes a zonas multifocais anormais da 
SB. 

A ponderação T2 FLAIR foi inicialmente descrita por Haj-
nal, em 1992, como sendo uma técnica que produz ima-
gens altamente sensíveis à presença de alterações patológi-
cas. Esta ponderação com Tempos de Inversão (TI’s) e 
Tempos de Eco (TE’s) longos (≈ 2000ms e 100ms, respeti-
vamente) promove o decaimento rápido da magnetização 
transversal e anulação do sinal do líquido cefalorraquidiano 
(LCR). O LCR, substância formada a partir do sangue arte-
rial, ocupa o espaço subaracnóideu e, poderia, na imagem 
de RM, devido ao sinal apresentado, sobrepor-se e alterar o 
sinal das lesões, mascarando-as. Desta forma, evidencia as 
lesões mais subtis do parênquima cerebral14-17, pois, pela 
supressão do sinal de LCR, a lesão mantém-se hiperintensa 
em T2 e hipointensa em T1. É uma técnica de imagem por 
RM que aumenta a deteção de lesões no cérebro, nomea-
damente, dentro do espaço subaracnóideu e no parênqui-
ma, comparativamente às ponderações T2 e DP, mas é par-
ticularmente vulnerável a artefactos de suscetibilidade 
magnética mais evidentes no estudo da base do crânio, 
devido à interface de estruturas com suscetibilidades mag-
néticas diferentes15-16. Identificaram-se na literatura outras 
ponderações que poderão ser importantes na avaliação de 

sensitivity and specificity for DWI have been lower than expected, we suggest that this 
sequence should be included in the routine protocol of the brain to help the differential 
diagnosis with other pathologies. 

Keywords: diffusion, T2 FLAIR, MRI, white matter disease.
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lesões da SB, que são: Sagital T2 para o corpo caloso, T1 
com administração de gadolínio (GAD) com cortes tardios 
e Sagital T2 FLAIR com cortes finos na linha média do corpo 
caloso. Pode ainda ser utilizada uma ponderação 3D T2* 
no despiste da EM, com cortes finos especificamente para 
estudo das vénulas.

Lesões da substância branca

A SB é um dos dois componentes do SNC, constituindo 
cerca de metade do volume cerebral (60%), sendo a res-
tante metade constituída pela substância cinzenta. A SB é 
formada por numerosos feixes nervosos, células de supor-
te, espaço intersticial e estruturas vasculares18-19. É frequen-
temente afetada por processos patológicos, que poderão 
ser englobados em lesões desmielinizantes e lesões infec-
ciosas e inflamatórias19. As lesões abordadas neste estudo 
são as desmielinizantes, das quais a EM, leucoencefalopa-
tia multifocal progressiva e microangiopatia. Todas estas 
patologias têm mecanismos fisiopatológicos diferentes em-
bora tenham uma tradução imagiológica semelhante, ou 
seja, as lesões da SB apresentam-se geralmente hiperinten-
sas em T2 e T2 FLAIR relativamente ao parênquima cere-
bral, com distribuição periventricular e na interface caloso-
septal, de forma confluente ou isolada20-21.  

Apesar das ponderações em estudo, DWI e T2 FLAIR, po-
derão ser utilizados outros métodos para complementar o 
diagnóstico, como:

- Espectroscopia: tem a capacidade de fornecer informa-
ção química e patológica de um tecido vivo. No caso das 
lesões da SB, identifica a diminuição acentuada do meta-
bolito N-Acetil Aspartato (NAA) e um aumento da Colina 
(Co). Através desta informação consegue-se quantificar o 
grau de destruição das placas de mielina22-23. 

- Tensor de Difusão: permite o estudo in vivo dos tecidos 
fibrosos. Determina a magnitude e a direção tridimensional 
do movimento das moléculas de água, através da anisotro-
pia fraccional (FA), do Coeficiente Aparente de Difusão 
(ADC) e da difusibilidade das moléculas24-25. O cálculo adi-
cional dos mapas ADC auxilia na diferenciação de zonas 
com efeito T2 em Difusão das zonas que têm realmente 
lesão. As zonas com lesão, isto é, com restrição à difusão, 
apresentam-se hipointensas no mapa ADC, logo não são 
afetadas pelo efeito T226. 

- Tractografia: é uma variante do Tensor de Difusão. Per-
mite a visualização da direção dos axónios, reconstruindo a 
sua trajetória, medindo a difusibilidade da água por dife-
rentes direções, demonstrando as mudanças existentes nos 
tecidos neuronais e da mielina. Assim, permite a reconsti-
tuição virtual dos feixes neuronais, sugerindo como as co-
nexões cerebrais se apresentam in vivo. Apresenta as ima-
gens em 3D e com tradução num mapa cromático24-25. 

- Magnetização de transferência: possibilita o cálculo do 
índice de magnetização de transferência dos protões de 
água presentes no interior dos tecidos e dos protões liga-
dos às macromoléculas. Este índice diminui quando está 
presente uma desorganização do tecido cerebral, como é o 
caso quando ocorre desmielinização ou perda axonal27. 

Metodologia

Seguiu-se uma metodologia quantitativa, sob uma 
amostra retrospetiva, tendo sido selecionados 50 exa-
mes crânioencefálicos de RM da base de dados do cen-
tro hospitalar onde decorreu a investigação. Destes ca-
sos, cuja referenciação clínica indicava suspeita de lesões 
consideradas da SB, apenas 30 pacientes foram incluídos 
no estudo: 20 com suspeita de patologia da SB (critério 
de inclusão da amostra) e 10 sem patologia. Vinte pa-
cientes foram excluídos dado que os seus exames apre-
sentavam patologia diferente da considerada como cri-
tério de inclusão da amostra. Foi escolhida uma imagem 
de cada paciente nas ponderações T2 FLAIR e DWI, no 
mesmo valor de plano de corte axial da região periventri-
cular e interface caloso-septal, perfazendo uma amostra 
de 60 imagens. Os critérios de seleção adotados para a 
seleção amostral foram: 1) semelhante valor do plano de 
corte axial em ambas as ponderações e 2) localização 
onde a lesão se encontrava mais evidente e em maior 
extensão. 

Em nenhum dos pacientes foi administrado GAD. A sele-
ção amostral foi efetuada segundo uma amostragem não 
probabilística de conveniência e intencional por tipicidade, 
onde se incluíram pacientes de ambos os sexos e com ida-
des compreendidas entre os 35 e os 80 anos. A recolha de 
dados foi efetuada entre os meses de março e maio de 
2011 e foram recolhidos casos registados na base de dados 
no período compreendido entre novembro de 2010 e maio 
de 2011. 

As imagens foram adquiridas num equipamento RM com 
uma intensidade de campo de 1,5T da marca General Elec-
tricTM (GE) e modelo Lx. As imagens em T2 FLAIR foram 
adquiridas com uma matriz de 256x192 pixéis e TR/TI nas 
ranges (7500-10000/1700-2200) ms e TE (123-124) ms 
com espessuras de corte de 5mm. As imagens adquiridas 
em DWI apresentam uma matriz de 128x128 pixéis, TR 
(8000-8800) ms e TE (77-94) ms com espessuras de corte 
de 5mm e valor b de 1000 s/mm2 (parâmetros pré-defini-
dos localmente). 

Consideraram-se, como variáveis independentes, as pon-
derações DWI e T2 FLAIR e como seus indicadores o TR e o 
TE protocolados pela instituição. Como variável dependen-
te designa-se a representação imagiológica da SB que tem, 
como indicadores, a sensibilidade e a especificidade do mé-
todo.

Recolha de dados 

Foram respeitados todos os direitos de privacidade e ano-
nimato quanto à identidade da instituição, dos pacientes e 
dos observadores. Foi também solicitada autorização ao 
centro hospitalar, onde se desenvolveu o estudo, para ace-
der à base de dados do Serviço de Radiologia.

O conjunto de imagens foi avaliado por três observadores 
(médicos neurorradiologistas) através do programa View-
dex®, segundo os critérios: visibilidade, deteção, homoge-
neidade, localização, margens e dimensões da lesão e ca-
pacidade de diagnóstico. 
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As opções de resposta estavam hierarquizadas numa es-
cala verbal com ordenação crescente, ponderada e equili-
brada, tendo sido esta a variante da escala de Likert a que 
obteve melhor aceitação por parte dos inquiridos durante a 
fase piloto42.   

Os critérios acima referidos foram classificados numa es-
cala crescente, onde: 1- lesão ausente, 2- lesão pouco visí-
vel, 3- lesão visível, 4- lesão muito visível e 5- lesão eviden-
te. 

Cada critério foi selecionado tendo em conta a represen-
tação imagiológica da patologia para avaliar em qual das 
ponderações esta se evidencia e melhor se caracteriza. 

Relativizando o crescente da escala, entre as classificações 
de lesão pouco visível e lesão muito visível existe a diferen-
ça semântica de uma lesão que se apresenta ténue e discre-
ta e outra que se apresenta óbvia e nítida.

Em relação às classificações de lesão muito visível (aquela 
que se apresenta clara, aparente e sem incertezas quanto à 
sua presença) e a lesão evidente, considera-se esta última 
aquela que apresenta destaque, realce ou relevo.

Como opção metodológica de estandardização de condi-
ções observacionais, decidiu-se não permitir aos observa-
dores que manipulassem as imagens, nomeadamente, fa-
tor de magnificação de imagem, bem como a ordem em 
que as imagens se apresentavam, sendo estas apresenta-
das de forma aleatória. Os níveis de cinzento não foram 
alterados nas imagens finais e correspondem aos níveis pré 
definidos pela unidade de pós processamento e do equipa-
mento usado na realização dos exames em questão. 

Para diminuir a variabilidade das condições de observa-
ção, na apresentação das imagens tconsideraram-se alguns 
fatores, como a constância do local, a mesma sala e moni-
tor (ecrã onde os médicos observam as imagens para diag-
nóstico), a luminosidade da sala e também a distância en-
tre o observador e o monitor. Foram utilizadas imagens 
com a mesma matriz entre ponderações. Não foi imposto 
limite de tempo para as respostas, sendo que a observação 
total de cada observador teve uma duração média de 30 
minutos.

A seleção dos observadores obedeceu à sua experiência 
em exames crânioencefálicos de RM e à aceitação e dispo-
nibilidade apresentada para participar no estudo. A cada 
um foi explicado o tipo de estudo e o objetivo do mesmo. 
Nenhum dos observadores tinha experiência prévia quanto 
ao funcionamento da aplicação Viewdex®, pelo que, para 
retirar um maior partido da recolha da observação, foi feita 
uma breve descrição das principais características deste 
programa. Para não haver influência por parte dos investi-
gadores e por não terem sido apresentadas dúvidas ou he-
sitações semânticas por parte dos observadores, não foi 
dada qualquer explicação adicional quanto à interpretação 
das categorias de classificação nem quanto à significação 
dos critérios.

Análise Estatística

Os valores de sensibilidade e especificidade de cada pon-
deração foram calculados pela análise de Curvas ROC (Re-

ceiver Operating Characteristic). O output apresenta-se sob 
a forma de gráfico de ordenadas e abcissas x e y, que cor-
respondem à especificidade e à sensibilidade, respetiva-
mente. As suas coordenadas representam medidas de pro-
babilidade, logo variam entre zero e um28-29. É baseada em 
duas quantidades, a fração de verdadeiros positivos (FVP) e 
a fração de falsos positivos (FFP), onde:

FVP- p/(p+P)      e      FFP- n/(n+N)

DOENÇA

Teste Presente Ausente

Não Normal a B a+b

Normal c D c+d

a+c b+d

Figura 1 – Cálculo da FVP e FFP29.

O resultado é medido pelo cálculo da área abaixo da cur-
va obtida com base no gráfico da curva ROC.

Pela aplicação do Teste t avaliou-se a significância do es-
tudo, nomeadamente a existência de diferenças significati-
vas entre as médias dos valores obtidos de sensibilidade e 
de especificidade referente às imagens com patologia e 
sem patologia, considerando-se significativos os valores (P 
≤ 0,05) para um IC = 95%30-31. 

Para verificar a existência de relação entre as variáveis em 
estudo, recorreu-se ao teste de Correlação de Pearson (va-
lor r)30.  

Utilizou-se para a análise estatística o programa Micro-
softTM Excel e a aplicação Statistic Package for Social Scien-
ces (SPSS)TM.

Variabilidade entre observadores

Para verificar a consistência das interpretações efectuadas 
pelos observadores efectuou-se o Índice de Concordância 
Kappa ponderado, segundo o apresentado na Tabela 1.

Tabela 1 – Classificação ponderada, utilizada para os valores do 

Índice de Concordância Kappa30.

Valor de kappa Concordância

0 Pobre

0 – 0,20 Ligeira

0,21 – 0,40 Considerável

0,41 – 0,60 Moderada

0,61 – 0,80 Substancial

0,81 – 1 Excelente
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Resultados

Das 60 imagens, correspondentes aos 30 pacientes ini-
cialmente selecionados, 20 imagens (correspondentes a 10 
pacientes) não apresentavam sinais imagiológicos de qual-
quer patologia, enquanto os restantes 20 pacientes (40 
imagens), segundo os relatórios médicos, 2 eram portado-
res de EM, 7 de leucoencefalopatia, 6 de microangiopatia e 
5 de patologia da substância branca indefinida. O cálculo 
da sensibilidade e da especificidade foi obtido através do 
uso das curvas ROC, segundo os outputs em forma de grá-
ficos das Figuras 2 e 3 para as ponderações DWI e T2 FLAIR, 
respetivamente, cuja expressão é representada pelos valo-
res de área abaixo da curva (cf. Tabela 2).

Para a DWI obtiveram-se valores da área abaixo da curva 
de 0,58 mm2 com um desvio-padrão de ±0,06, ao passo 
que o T2 FLAIR assume os valores de 0,96 mm2 e ±0,02, 
respetivamente.

Através das Figuras 2 e 3, é possível determinar ainda vá-
rios pontos da curva ROC que medem a sensibilidade e a 

especificidade em cada critério. Foi escolhido um ponto co-
mum a esses critérios, nomeadamente o ponto 2,50, calcu-
lando-se a média da sensibilidade e da especificidade para 
cada ponderação. Obtiveram-se valores: de 0,208 e de 
0,100 para a sensibilidade e a especificidade, respetiva-
mente, na ponderação DWI e 0,915 e 0,038 para a sensibi-
lidade e a especificidade, respetivamente, no T2 FLAIR.

Pela aplicação do Teste T, considera-se e verifica-se um 
valor (p = 0 ^ p ≤ 0,05) para um IC = 95%. 

Verificou-se também um elevado valor de correlação en-
tre as variáveis em estudo, nomeadamente o tipo de pon-
deração e a representação imagiológica, com um valor de r 
= [0,8 a 0,9].

Pôde ainda observar-se a existência de variabilidade entre 
observadores através do cálculo do Índice de Concordância 
Kappa.

Pelos cálculos efetuados para os valores de concordância, 
obtiveram-se os seguintes resultados: entre os observado-
res 1 e 2, um valor de 0,15 ua; entre os observadores 1 e 3 
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Tabela 2 – Valores da área abaixo da curva e respetivo desvio-padrão para as ponderações DWI e T2 FLAIR.

Ponderação

Difusão Flair

Área abaixo da 
curva (mm2)

± Desvio Padrão
Área abaixo da 

curva (mm2)
± Desvio Padrão

Visibilidade da lesão 0.583 0.062 0.960 0.021

Detecção da lesão 0.575 0.062 0.961 0.020

Homogeneidade da lesão 0.580 0.062 0.962 0.020

Localização da lesão 0.568 0.062 0.960 0.020

Margens da lesão 0.576 0.063 0.960 0.020

Dimensões da lesão 0.585 0.063 0.936 0.020

Capacidade de diagnóstico 0.579 0.022 0.952 0.022

Figura 2 – Análise ROC das observações efetuadas para a pondera-

ção DWI.

Figura 3 – Análise ROC das observações efetuadas para a pondera-

ção T2 FLAIR.
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e também entre os 2 e 3, obteve-se um valor de 0,33 ua. 
Recorreu-se somente à utilização do critério “Capacidade 
de Diagnóstico” para verificar a existência de concordância 
entre os observadores pois, dos sete critérios, é o que re-
mete mais rapidamente para a questão do desempenho, 
isto é, se através da DWI ou do T2 FLAIR se chega a um 
diagnóstico conclusivo e em que medida auxiliam neste. 

Figura 4a) Figura 4b)

Figura 4 – Imagens ponderadas em DWI (Figura 4a) e T2 FLAIR 

(Figura 4b), respetivamente, num caso de EM.

Figura 5a) Figura 5b)

Figura 5 – Imagens ponderadas em DWI (Figura 5a) e T2 FLAIR 

(Figura 5b), respetivamente, num caso de leucoencefalopatia 

multifocal progressiva.

Discussão dos resultados

Para a DWI obtiveram-se baixos valores de sensibilidade e 
de especificidade através de um valor de área abaixo da 
curva de ± 0,58 para todos os critérios (cf. Tabela 2)5. O 
valor obtido foi inferior a 0,70, o que demonstra um baixo 
desempenho desta sequência para a deteção das lesões28-29.  

Através dos valores obtidos pelo cálculo de sensibilidade 
e de especificidade na ponderação DWI, apenas 20,8% da 
amostra seria corretamente identificada como tendo pato-
logia (FVP), enquanto 10% poderia ser incorretamente 
identificada (FFP)28-29. Desta forma, deduz-se que esta pon-
deração, por si só, não é suficiente para realizar um diag-
nóstico fiável, sendo necessárias outras sequências de pul-
so, como é o caso do T2 e do T2 FLAIR5,32-34. A DWI pode 
dar informação quanto aos danos estruturais do cérebro 
pelo sinal de imagens hiperintensas causadas pela perda de 

mielina e axónios que apresentam restrição à normal difu-
sibilidade das moléculas de água32-35.  

Através da observação das curvas representativas de cada 
critério avaliado verifica-se uma elevada variabilidade en-
tres estes, isto porque a imagem convencional de DWI 
apresenta um elevado ruído quântico, o que poderá tornar 
menos percetíveis algumas lesões de menor dimensão36. 

Atendendo à literatura, também este estudo revelou que a 
DWI deve ser incluída no exame crânioencefálico de rotina 
pois, embora tenha pouca sensibilidade e especificidade 
para a deteção de lesões da SB, esta funciona como uma 
técnica auxiliar no diagnóstico diferencial de outros proces-
sos patológicos, nomeadamente doenças isquémicas agu-
das, abcessos e quistos epidermóides ou pode ser útil para 
avaliar, através dos valores do mapa de ADC, a progressão 
da leucoencefalopatia em doentes sob terapêutica antirre-
troviral5,40-41. A informação da DWI na quantificação da ativi-
dade de placas inflamatórias em doenças desmielinizantes é 
também reduzida, podendo traduzir-se indiretamente pelo 
edema citotóxico devido à presença do processo inflamató-
rio da EM em fase de agudização39. Nos casos de leucoence-
faloptaia, a DWI e o T2 FLAIR podem ser úteis quanto à de-
terminação do prognóstico, não tendo sido encontrada, 
porém, correlação entre avaliação clínica e imagem21.  

A ponderação T2 FLAIR apresenta elevada sensibilidade e 
especificidade, obtendo-se um valor da área abaixo da cur-
va de ± 0,96. O valor obtido é superior a 0,70, o que repre-
senta um desempenho satisfatório desta sequência na de-
teção de lesões da SB28-29.

Através dos valores obtidos na ponderação T2 FLAIR para o 
cálculo de sensibilidade e de especificidade, cerca de 91,5% 
da amostra é corretamente identificada (FVP), podendo 
ocorrer 3,8% de casos incorretamente identificados (FFP)28-

29. Este facto explica-se pela sua capacidade de evidenciar 
lesões que estejam mascaradas com o sinal do LCR noutras 
sequências, nomeadamente lesões hiperintensas nas zonas 
periventriculares, interface caloso-septal e centros semiovais, 
onde é frequente a manifestação das patologias em estudo. 
Isto acontece devido ao aumento do contraste, nesta se-
quência, entre as lesões da SB (hiperintensas) e o vazio de 
sinal do LCR (hipointenso)35,37. Na análise das curvas resul-
tantes de cada critério, estes apresentam-se muito similares, 
isto é, apresentam pouca variabilidade. Isto significa que, 
através da ponderação T2 FLAIR, se obtêm imagens de ele-
vada fiabilidade e capacidade diagnóstica. No entanto, não 
foram consideradas zonas do cerebelo e fossa posterior, 
onde as imagens desta ponderação, embora mais raras, são 
frequentemente afetadas por artefactos35,37.

Do Teste T resultou um valor (p = 0,0 ^ p ≤ 0,05). Assim 
sendo, entre a média da sensibilidade e da especificidade 
entre os doentes e não doentes existem diferenças signifi-
cativas, embora não muito acentuadas. Pode deduzir-se 
que o estudo é significativo, dado que não existem variân-
cias populacionais significativas30-31. 

A média da variabilidade dos valores da Concordância Ka-
ppa entre todos os observadores foi de 0,27ua, sugerindo 
que existe concordância entre eles na classificação dos cri-
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térios. A variabilidade existente entre observadores poderá 
ser explicada pela variabilidade na experiência profissional 
de cada um ou poderão existir ainda outras variáveis indivi-
duais relativas aos observadores, as quais não foram possí-
veis de controlar pelo desenho metodológico30.  

Em relação às ponderações de rotina para o estudo crâ-
nioencefálico, são: Sagital T1, Axial DP/T2, T2 FLAIR Axial/
Coronal, Axial Difusão e Coronal T213. 

A sequência T1 com administração de GAD apresenta-se in-
dicada na avaliação das doenças desmielinizantes, nomeada-
mente para identificar zonas inflamatórias de hiperintensas 
após administração de GAD, como em zonas necrosadas ou 
com grandes danos estruturais, que se apresentam hipointen-
sas; logo, nestas áreas não existe captação de produto de con-
traste, aumentando, assim, o contraste de imagem38. Porém, 
esta avaliação não faz parte dos objetivos deste estudo.

O estudo apresenta algumas limitações metodológicas, 
nomeadamente na recolha de imagens para a avaliação no 
que respeita aos planos de corte nas ponderações DWI e T2 
FLAIR. Pretendeu-se avaliar as imagens selecionadas segun-
do o mesmo plano de corte e orientação, no entanto, de 
acordo com a opção técnica da equipa, só uma pequena 
amostra é que disponibilizava as imagens T2 FLAIR no pla-
no axial, enquanto os outros casos continham a pondera-
ção T2 FLAIR em orientação coronal. 

Não foi possível definir critérios de inclusão da amostra 
observando as características sócio-demográficas dos pa-
cientes. Assim, a range alargada para a variável idade pode 
contribuir para um acréscimo de mais um factor de conta-
minação dos resultados. 

Não houve controlo da temperatura corporal dos pacien-
tes e de possível medicação a que estes pudessem estar 
sujeitos e que possa ter alterado a normal difusibilidade das 
moléculas de água do cérebro. 

Tendo em conta que o estudo possui um pequeno con-
junto de imagens provenientes da amostra, apenas foi con-
siderada a intensidade de sinal das lesões da SB, nomeada-
mente hiperintensidade das lesões avaliadas. 

O facto de não terem sido os investigadores a controlar as 
condições de aquisição das imagens associadas a um estu-
do de natureza retrospetiva constituiu outra fragilidade do 
método.

Conclusões

Para este estudo utilizou-se um painel de observadores, 
constituído por médicos neurorradiologistas, recorrendo a 
uma amostra retrospetiva, por forma a compreender os de-
sempenhos das ponderações DWI e T2 FLAIR na avaliação 
de lesões da SB, considerando os seus valores de sensibili-
dade e de especificidade através da análise ROC.

Concluímos que a ponderação DWI, embora tendo de-
monstrado ter baixa sensibilidade e especificidade na dete-
ção de lesões da SB, deve ser incluída no protocolo de rotina 
do estudo crânioencefálico, pois permite realizar um diag-
nóstico diferencial sempre que houver suspeitas de outras 
patologias, como doenças isquémicas agudas, abcessos, 

quistos epidermoides, prognóstico de leucoencefalopatias e 
resposta à terapêutica antirretroviral. Verificou-se que a pon-
deração T2 FLAIR possui uma sensibilidade e uma especifici-
dade superior à DWI, permitindo detetar pequenas lesões 
que são difíceis de localizar nas sequências T2, devido a se-
rem mascaradas pelo sinal hiperintenso do LCR. A adminis-
tração de contraste paramagnético, após a aquisição da DWI 
e T2 FLAIR, não deve ser excluída do protocolo de rotina 
para confirmar a atividade inflamatória das lesões.   
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