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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: Cerca de 15% dos tumores primários do sistema nervoso 

central (SNC) são intrarraquianos. A maioria deles necessita de tratamento cirúrgico. 

OBJETIVO GERAL: Avaliar os resultados do tratamento cirúrgico para os pacientes 

com tumor intrarraquiano primário. MÉTODO: Trata-se de estudo retrospectivo de 

pacientes com diagnóstico de tumor intrarraquiano primário, sendo eles extradural, 

intradural-extramedular ou intramedular, admitidos e operados no Instituto Hospital 

de Base do Distrito Federal, no período de janeiro de 2012 á junho de 2018. Os 

dados foram obtidos do prontuário eletrônico TrakCare, e, analisados, tipo 

histológico do tumor, sua localização topografica na coluna vertebral e os resultados 

da cirurgia com a Escala de Frankel. Foram usados os testes da Anova de Friedman 

e Teste de Fisher. RESULTADOS: Foram 84 pacientes, sendo 48 mulheres 

(57,14%). Na avaliação após a cirurgia, observou-se que 85,7% melhoraram ou 

tiveram seus escores mantidos; ocorreu piora em 6%. Esses resultados foram 

significativos somente nos tumores intradurais-extramedulares. Na analise dos 

tumores mais frequentes, obteve-e melhora em 94% dos meningiomas, 93,8% dos 

schwanomas e 71,7% dos ependimomas. CONCLUSÃO: Concluímos que a cirurgia 

para a exerese dos tumores intrarraquianos tem benefícios, sendo estes mais 

evidentes nos tumores intradural-extramedular. Portadores de meningiomas, 

schwanomas e ependimomas tem melhora importante com o tratamento cirurgico. 

 

Palavras-chave: Tumor intrarraquiano, spine tumor 



7 
 

 

ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: About 15% of primary tumors of the central nervous system (CNS) 

are intrarraquian. Most of them require surgical treatment. GENERAL OBJECTIVE: 

To evaluate the results of surgical treatment for patients with primary intraraphic 

tumor. METHODS: This is a retrospective study of patients diagnosed with primary 

intraraterial tumor, extradural, intradural-extramedullary or intramedullary, admitted 

and operated at the Base Hospital Institute of the Federal District from January 2012 

to June 2018. The data were obtained from the TrakCare electronic medical record 

and, analyzed, histological type of the tumor, its topographic location in the vertebral 

column and the results of the surgery with the Frankel Scale. Friedman's Anova tests 

and Fisher's test were used. RESULTS: There were 84 patients, of whom 48 were 

women (57.14%). In the assessment after surgery, it was observed that 85.7% 

improved or had their scores maintained; worsening by 6%. These results were 

significant only in intradural-extramedullary tumors. In the analysis of the most 

frequent tumors, it obtained and improved in 94% of meningiomas, 93.8% of 

schwannomas and 71.7% of ependymomas. CONCLUSION: We conclude that 

surgery for the exeresis of intrarectal tumors has benefits, which are more evident in 

the intradural-extramedullary tumors. Carriers of meningiomas, schwannomas and 

ependymomas have significant improvement with surgical treatment.  

Keywords: Intrarraquian tumor, spine tumor. 
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1. INTRODUÇÃO 

Cerca de 15% dos tumores primários do sistema nervoso central (SNC) são 

intrarraquianos (1-4). São classificados em tumores extradurais (ED) (25%), 

intradurais-extramedulares (IDEM) (70%) e intramedulares (IM) (2-4%) (3-5). São 

exemplos de tumores extradurais os tumores ósseos e os angiolipomas; intradurais-

extramedular os schwanomas, meningiomas e os ependimomas (3); tumores 

intramedulares seriam os ependimomas e astrocitomas, entre outros de menor 

importância e frequencia (3). 

Os tumores intrarraquianos secundários também podem ser subdivididos da 

mesma forma, no entanto, as metástases para o compartimento extradural são bem 

mais comuns do que para os outros dois compartimentos, tendo como fonte dessas 

os tumores primários: carcinoma, linfoma e mieloma (3-6).  

O resultado no tratamento destes pacientes tem melhorado 

consideravelmente nos últimos anos. Isso deve-se à melhora nos meios de 

diagnóstico por imagem com o advento e aperfeiçoamento da tomografia 

computadorizada (TC) e, principalmente, da ressonância magnética (RNM), o que 

proporciona um diagnóstico e programação cirúrgica mais seguros e precoces(7). 

Por esse motivo, a ressonância magnética foi o exame de eleição adotado nos 

principais serviços de neurocirurgia, como o do Instituto Hospital de Base do Distrito 

Federal (IHBDF). Outros fatores de impacto no bom prognóstico foram os avanços e 

melhorias das técnicas e equipamentos cirúrgicos, tais como a utilização de 

microscópio cirúrgico, aspiração ultrassônica, ultrassonografia transoperatória, uso 

de monitorização com potencial evocado e eletroneuromiografia transoperatória(8-

10). 

Apesar de tais avanços, a abordagem terapêutica destes tumores permanece 

um desafio, devido ao agravamento neurológico pós-operatório citado em até 64% 

dos pacientes (5, 11, 12-14). 

Nos dias atuais, parece estar bem estabelecido que a exérese completa, sem 

tratamento complementar com quimo e/ou radioterapia, é o tratamento padrão para 

a maioria dos tumores benignos, porém ainda há alguns centros que divergem 

dessa opinião (14-22). 

Encontramos diversas publicações que citam como fatores preditivos de bom 

prognóstico, o status neurológico pré-operatório, seguidos de localização e histologia 
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tumoral, tamanho da lesão, presença de plano de clivagem, grau de ressecção 

tumoral, idade, comorbidades, alterações hormonais, hidroeletrolíticas e genéticas 

associadas, e a expertise do cirurgião (11, 13, 15, 23-31). 

AEquação de Gompertzaponta para a tendência de uma curva de 

crescimento das células tumorais em função do tempo. Seu modelo matemático, 

representado no gráfico abaixo, Figura 1, demonstra uma curva de crescimento de 

função logística sigmóide das células tumores(32-35). 

 

 

Figura 1 - Referente á Equação de Gompertz, que descreve a variação da 

população tumoral em função do tempo 

 
 

É possível extrapolar a necessidade de exerese da massa tumoral, na 

tentativa de poupar os tecidos vizinhos dos efeitos deletérios de seu crescimento ou 

mesmo da invasão pelas células tumorais. 

Os efeitos deletérios do aumento da pressão intrarraquiana são apontados 

pelos trabalhos de Langfitt(36-39). O gráfico da figura 2 mostra que, após esgotados 

os mecanismos de compensação, qualquer aumento da massa tumoral, acarreta um 

aumento exponencial da pressão com consequente falência das células nervosas. 
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Aqui lembramos ao leitor que tal mecanismo foi descrito para a cavidade 

intracraniana, no entanto como o espaço intrarraquiano é uma extensão direta do 

espaço intracraniano, podemos extrapolar que tal mecanismo também é aplicado às 

lesões que afetam esta cavidade. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2- Exponencial de Langfitt, extrapolada para o espaço intrarraquiano, 

evidenciando comportamento da pressão intrarraquiana em função do aumento do 

volume tumoral. Fonte: La Agenda del Anestesiólogo, disponível em: 

https://bit.ly/2tmV7pX 

 
 

Assim, com o intuito de melhor tratarmos estes pacientes, propiciando uma 

remoção tumoral completa sem, ou com o mínimo de déficit, maior autonomia em 

suas atividades habituais e laborais e menores índices de complicações 

neurológicas e/ou sistêmicas, vemos a necessidade de melhor entendermos sua 

epidemiologia, fisiopatologia, assim como identificar as comorbidades e alterações 

hormonais e hidroeletrolíticas associadas que possam influenciar neste resultado(11, 

15, 20, 23, 27, 40, 41). 

https://bit.ly/2tmV7pX
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Considerando o exposto, a escala de Frankel (quadro 1) permite quantificar o  

déficit motor na lesão medular. Essa escala demonstra uma perda gradual da 

motricidade e da sensibilidade do paciente em cinco níveis (42-44). 

. 

 

Quadro 1 – Classificação de Frankel para quantificar a lesão medular 

Classificação Motricidade Sensibilidade 

A Ausente Ausente 

B Ausente Presente 

C Presente, não útil Presente 

D Presente, útil Presente 

E Normal Normal 

Fonte: Escala de Frankel e colaboradores 

 

 

De acordo com a proposta de Frankel, quanto maior o grau (ou seja, 

aproximando-se de E) melhor a sua condição de motricidade e sensibilidade, 

denotando uma função medular íntegra (42-44). 

. 

Neste estudo serão analisados os pacientes tratados que receberam o 

diagnóstico de lesão intrarraquiana neoplásica, baseados em exames de imagem e 

de anatomia patológica, operados no IHBDF. Esse é o hospital terciário da 

Secretaria de Estado de Saúde do Distrito Federal (SESDF), onde os pacientes com 

tais lesões são referenciados pelos demais hospitais e especialidades que compõe o 

Sistema Único de Saúde (SUS) no Distrito Federal. 

 

1.1. Tumores extradurais 

Trata-se de neoplasias primárias da coluna vertebral, localizadas dentro do 

canal raquiano, porém fora da dura-mater (1,5). Tais lesões representam cerca de 

0,04%  de todos os tumores, e, cerca de 10% dos tumores ósseos (45-48). Vale aqui 
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lembrar que embora não faça parte deste estudo, as metastases, são as lesões 

tumorais mais frequentemente encontradas neste local (48). 

Em geral, há uma correlação entre a idade do paciente e a natureza benigna 

ou maligna da lesão; sendo que os tumores benignos são mais frequentes em 

pacientes abaixo dos 21 anos, enquanto que os tumores malignos são mais 

comumente encontrados em pacientes acima desta faixa etária (49, 50). Aqui 

também notamos uma forte relação da localização da lesão na vértebra, com a 

histopatologia da lesão, sendo as localizadas em sua porção anterior mais 

comumente de natureza maligna, enquanto as localizadas em seus elementos 

posteriores de provável natureza benigna (50, 51). 

Classicamente a dor é a principal queixa desses pacientes, caracterizando-

ser por ser noturna, chegando muitas vezes a acordar o paciente. Segue-se à ela, o 

déficit neurológico que esta presente em cerca de 70% dos pacientes no momento 

do diagnóstico (49, 52). 

Uma vez que os sinais e sintomas dos pacientes portadores de lesão 

neoplasica não são patognomômicos, à menor suspeita diagnóstica, devemos seguir 

com a investigação imaginológica com tomografia computadorizada e, 

principalmente,  ressonância magnética da coluna vertebral (7, 47, 49).  

Ressaltamos aqui o papel da radiografia simples da coluna vertebral, pois apesar de 

seu limitado papel com baixa sensibilidade para o diagnóstico da lesão, são 

importantes para a avaliação da estabilidade da coluna vertebral quando realizada 

dinamicamente (47, 49, 50, 52). 

Mais sensível e confiável que a radiografia simples da coluna vertebral, a 

tomografia computadorizada, permite uma melhor avaliação óssea em seus cortes 

com reconstrução nos diversos planos (sagital, coronal e axial), além de exercer  

importante papel no planejamento pré-operatório (47, 49). 

A ressonância magnética é o exame de escolha para o diagnóstico e 

avaliação das lesões da coluna vertebral, pois incluem a visualização das partes 

moles, a capacidade de avaliar a extensão da compressão tumoral, e da infiltração 

do tecido nervoso pelo tumor (47, 49, 53) - Figuras 3, 4 e 5.  

Os principais tumores benignos da coluna vertebral são osteocondroma, o osteoma 

osteóide, o osteoblastoma, o hemangioma, o cisto ósseo aneurismático, o tumor de 

células gigantes e o gramuloma eosinofílico. Enquanto que os tumores malignos da 

coluna vertebral são geralmente infiltrativos e de crescimento rápido, sendo eles o 
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mieloma múltiplo, o plasmocitoma solitário, o osteossarcoma, o condrossarcoma, o 

sarcoma de Ewing, o cordoma e o linfoma. Ainda podemos encontrar em menor 

freqüência os paragangliomas, hemangiopericitomas e angiolipomas (46-48, 54). 

 

 

Figura 3 - Imagem de ressonância magnética de coluna cervical noplano sagital, que 

mostra lesão intrarraquiana, extradural com importante efeito de massa sobre a 

medula espinhal 
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Figura 4 - Imagem de ressonância magnética de coluna cervical no plano sagital, 

mostrando lesão intrarraquiana, extradural com importante efeito de massa sobre a 

medular espinhal 
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Figura 5 - Imagem de ressonância magnética de coluna cervical no plano axial, que 

evidencia lesão intrarraquiana, extradural com importante efeito de massa sobre a 

medular espinhal, com deslocamento da mesma para a esquerda 

 

Uma vez feito o diagnóstico de uma lesão intrarraquiana extradural, é 

consenso que a mesma deva ser abordada, no intuito de prevenir e tratar as 

instabilidades e descomprimir os elementos neurais na presença de déficit 

neurológico, podendo propiciar a cura (50, 55, 56) - Figuras 6, 7 e 8. No entanto, há 

condições onde a cura não é alcançada sendo a cirurgia um tratamento a ser 

complementado com o tratamento adjuvante (56). Vale lembrar que esses pacientes 

são propensos a desenvolver instabilidades na coluna vertebral, sendo comum a 

utilização de sistemas de fixação com artrodese (50, 55, 56). 
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Figura 6 – Imagem do transoperatório de tumor intrarraquiano, extradural, que 

evidencia a lesão tumoral fora do espaço raquiano, sobre as lâminas transversas 
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Figura 7 - Imagem evidenciando lesão intrarraquiana, extradural após a remoção 

das lâminas transversas,Sendo possível observar volumosa lesão extradural 

comprimindo a duramater e o seu conteúdo 
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Figura 8 - Evidenciando dura-mater e seu conteúdo, assim como as raízes mistas, 

descomprimidas após a exerese de linfoma 

 

1.2. Tumores intradurais-extramedulares 

Compõem a maior parte dos tumores IDEM, em sua maioria são 

histologicamente benignos (57, 58). Em adultos, os tumores da bainha nervosa, aqui 

referidos como schwanomas, e os meningiomas são responsáveis por cerca de 80% 

a 90% dos tumores intradurais-extramedulares e os ependimomas por cerca de 15% 

(57, 58). 

Uma pequena porcentagem dos tumores intradurais-extramedulares (5%), é 

de grande variedade de lesões tumorais benignas neoplásicas, ou não, tais como: 

tumores e lesões císticas resultantes de defeitos da embriogênese, tais como cistos 

dermóides e epidermóides, cistos neuroentéricos, lipomas e teratomas (57, 59); os 

raros gangliogliomas que se originam da crista neural; lesões não neoplásicas, tais 

como,cistos aracnóideos, malformações arteriovenosas e aneurismas 
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intraespinhais;lesões inflamatórias como a sarcoidose, tuberculomas, empiemas 

subdurais e neurocisticercose (59). 

Igualmente raras são as lesões neoplásicas IDEM malignas como a meningite 

carcinomatosa, metástases de tumores intracranianos malignose, por fim, os 

tumores malignos da bainha nervosa vistos nos casos de neurofibromatose tipo I e 

II(60). 

Tendo em vista os mais freqüentes tipos histológicos dos tumores intradurais-

extramedulares, daremos destaque aos principais, os quais serão detalhados na 

sequência. 

 

Meningiomas 

Trata-se de uma das mais frequentes neoplasias localizadas no 

compartimento intradural-extramedular da coluna, com índice de incidência variando 

de 25 a 46% (27, 58, 61). Ocorrem mais comumente entre a quinta e oitavas 

décadas de vida, sendo as mulheres mais acometidas (80%) (58). Há autores que 

identificaram receptores hormonais nestes tumores (62, 63).Aproximadamente, 90% 

têm localização exclusivamente intradural-extramedular, no entanto, cerca de 10% 

têm localização extradural, ou ambas (extradural e intradural-extramedular) (64, 65). 

O segmento torácico é acometido em cerca de 80% dos casos e localizam-se 

dorsal ou dorso lateralmente (64, 65). No segmento cervical estão localizados cerca 

de 15%, sendo o cervical alto mais frequente. Nessa região ou na região do forame 

magno, eles estão ventralmente localizados (64). As regiões cervicais baixa e 

lombar são raramente afetadas (64, 65). 

São neoplasias benignas, com as variantestransacional e psamomatosa 

sendo as mais frequentes, como ilustrado nas figuras 9 e 10. Os meningiomas 

agressivos, angioblástico, assim como os hemangiopericitomas e as degenerações 

malignas são extremamente raros(59). 



28 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9 - Meningioma transicional com enovelados e lóbulos de células de padrão 

transicional. HE, 100 x 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10 - Meningioma psamomatoso com corpúsculos lamelados eosinofílicos ou 

discretamente basofílicos de permeio. HE, 200x 
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São lesões bem circunscritas, facilmente separado do tecido nervoso 

adjacente, como mostrado na figura 11. São originados a partir das células das 

vilosidades aracnóideas das meninges, embora fibroblastos durais e da pia também 

tenham implicação em sua gênese. Essa origem explica sua localização em áreas 

de dobras destas vilosidades – predominantemente lateral, na coluna torácica e 

ventral na cervical alta. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11 - Imagem intraoperatório de meningioma cervical, evidenciando a lesão 

neoplásica deslocando a medula lateralmente para a esquerda e as raízes 

posteriores sobre o tumor; a lesão tumoral, é bem distinta e separada da medula, 

não havendo invasão do tecido nervoso 
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Ainda vale lembrar dos meningiomas do forame magno, figuras 12 e 13, que 

serão incluídos no presente estudo, por se localizarem em região de transição (66). 

Observa-se predominância da variedade meningotelial, sendo a localização anterior 

a mais comum. Podem ascender para a cavidade intracraniana, causando sintomas 

e sinais de compressão do tronco cerebral, assim como hidrocefalia e a peculiar 

tetraplegia em U, comumente observada nestes pacientes (66). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 12 - Meningioma de forame mágno, corte sagital, antes da cirurgia 
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Figura 13 - Meningioma de forame mágno, corte axial, antes da cirurgia 

Devido ao seu crescimento, podem deslocar estruturas importantes, como as 

artérias vertebrais e seus principais ramos, além dos pares cranianos baixos.  

O acesso cirúrgico a estes tumores depende da sua localização e da sua 

relação com as estruturas vizinhas, podendo ser dorsal, ventral, lateral ou 

combinada (66). O tratamento cirúrgico com completa remoção do tumor é o ideal e 

preconizado, figuras 14 e 15. No entanto, a exérese total nem sempre é possível 

devido, principalmente, à sua localização. Um acesso posterior com laminectomia ou 

laminotomia, permite ao cirurgião a exérese da maioria dos meningiomas.Em 

algumas ocasiões, há necessidade de outros acessos: laminectomia unilateral e 

facectomia para os tumores excentricamente localizados; costotransversectomia ou 

abordagem extracavitaria lateral, para os tumores torácicos localizados 

ventralmente; “Far lateral” para os tumores do forame magnum ventrais (66). A 

abordagem por via anterior, também é descrita, sendo apropriada para os pequenos 
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tumores e lesões vasculares. No entanto, na maioria dos casos, são 

desnecessárias(66). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 14 - Imagem pós-operatória da paciente com meningioma de forame magno 

das figuras 10 e 11, após exerese completa da lesão neoplásica 
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Figura 15 - Paciente da figura 14, no pós-operatório recente, evidenciando ausência 

de déficit motor, após exérese completa da lesão 

Uma controvérsia no tratamento dos meningiomas é o aplicado à sua base de 

implantação na dura-máter. Há autores que preconizam a remoção da dura afetada 

com reconstrução com enxerto da fáscia toracodorsal, ou substitutos. Já outros 

preferem preservar a dura após coagulação da mesma. Segundo o clássico trabalho 

deSolero e colaboradores (67),não há diferença na taxa de recorrência entre os dois 

tipos de tratamento, ficando a critério do cirurgião e da localização da lesão a opção 
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de tratamento, recomendando-se ressecar a dura e substituí-la com enxertonos 

tumores dorsais e laterais; enquanto que nos tumores localizados anteriormente 

seria melhor proceder a coagulação (57, 58, 68-72). 

No geral, a taxa de recorrênciados meningiomasé em torno de 10% à 15% em 

10 anos, nos tumores completamente ressecados (68, 72), chegando até à 32% 

após quinze anos de acompanhamento(72). A radiocirurgia é usada em casos em 

que não foi possível a remoção completa da lesão, como também nos casos de 

recidiva após a reoperação (64, 65, 68, 73, 74). 

 

Tumores da bainha nervosa (Schwanomas) 

Os tumores da bainha nervosa são, quase que invariavelmente, neoplasias 

benignas que envolvem os elementos de sustentação dos nervos periféricos, assim 

como os meningiomas, sendo um dos mais comuns tumores intradurais-

extramedulares, ocorrendo em cerca de 25%a 40% dos casos (57, 58, 60, 69, 72). O 

pico de incidência está por volta da quarta à sexta década de vida, sendo que 

homens e mulheres são igualmente acometidos (75). Estes tumores têm sua origem 

nas raízes sensitivas dorsais da medula (76,.77), não sendo observada predileção 

por qualquer segmento da coluna, sendo que cerca de 70% a 75% têm localização 

intradural-extramedular; 15% localizam-se tanto extradural como intradural-

extramedular – também chamado em ampulheta ou halteres (dumbbell); outros 15% 

são exclusivamente extradurais e menos que 1% são intramedulares e penetram na 

medula através da bainha nervosa perivascular, acompanhando os vasos 

sangüíneos (57, 58, 60, 69, 72, 78). A neurofibromatose está associada aos tumores 

da bainha nervosa em cerca de 35 a 45% dos casos, sendo descrito de 4 a 11% de 

degeneração sarcomatosa (25, 29). 

Os tipos principais de tumores da bainha nervosa são: os schwannomas 

(também conhecidos como neurinoma ou neurilenoma) e os neurofibromas, ambos 

correspondem a cerca de 80 a 95% dos tumores da bainha nervosa. A célula de 

Schwann é o elemento com proliferação neoplásica em ambas as lesões (58). Os 

ganglioneuromas e neurofibrossarcoma são raras neoplasias malignas dos tumores 

da bainha nervosa (58).  

Muitas vezes os tumores da bainha nervosa são diferenciados em 

schwannomas ou neurofibromas, podendo ser tão somente referidos como 

Schwannomas (58). 
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Os schwannomas são lesões benignas, lobuladas, macroscopicamente 

encapsuladas, bem circunscritas, arredondadas ou ovais, que envolvem as raízes 

dos nervos espinhais ou cranianos, podendo ser solitários ou múltiplos, sendo que, 

quando múltiplo, está invariavelmente associado aneurofibromatose tipo II (58,75, 

76, 77).  

À microscopia nota-se que as fibras nervosas não atravessam o tumor 

estando confinadas em sua cápsula, muitas vezes comprimidas e achatadas. Isso 

torna possível a exérese tumoral com preservação destas fibras, porém em tumores 

grandes, onde não é possível separar as fibras da cápsula, há a necessidade de 

amputação dessas raízes (58). Como mostrado nas figuras 16 e 17, é importante 

salientar a notória distinção entre seus componentes celulares, onde observamos 

células em fuso densamente agrupadas e altamente ordenadas – Tipo A de Antoni. 

Com frequência observamos hemorragias e degeneração cística no interior destes 

tumores. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 16 – Schwannoma- neoplasia fusocelular arranjada em fascículos ou 

enovelados, composta predominantemente por Antoni A. HE, 100x 
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Figura 17 – Schwannoma- neoplasia fusocelular com arranjos do tipo Verocay. HE, 

100x 

 

Os neurofibromas também são lesões benignas, não-encapsuladas, 

fusiformes, porém menos bem-delineadas que os schwannomas(58), que são 

compostas tanto por células de Schwann como também por fibroblastos, onde 

notamos a presença de fibras nervosas no estroma tumoral o que, muitas vezes, 

torna a preservação de tais fibras impossível no transoperatório.  

As lesões podem ser únicas, porém mais comumente são múltiplas , figura 

18, envolvendo vários segmentos da coluna vertebral, sendo fortemente associadas 

à doença de von Recklinghausen. Não raro, estas lesões apresentam-se em forma 

de halteres envolvendo tanto o segmento intradural, como extradural, causando 

alargamento do forame interespinhal à radiografia simples (7, 58). Assim como no 

schwannoma, a cirurgia radical com completa remoção cirúrgica é o tratamento ideal 

e curativo (58, 70, 72, 79, 80). 
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Figura 18 - Imagem de ressonância magnética de coluna lombar nas ponderações 

de T2, sem contraste, no plano sagital, evidenciando lesão neoplásica em região 

torácica, intra-dural extramedular, bilobulada, compatível com schwanoma 

É importante ressaltar que, na abordagem cirúrgica para os schwannomas e 

neurofibromas, a laminectomia ou laminotomia, com durotomia, seguida da 

dissecção do tumor de sua cápsula e exérese tumoral, na maioria das vezes são 

factíveis pelos motivos acima mencionados. No entanto, há casos onde faz-se 

necessária abordagem por via anterior, póstero-lateral, ou combinada. Também é 

citado casos em que devemos proceder a artrodese da coluna, seja ela anterior ou 

posterior, devido à retirada de corpos vertebrais, ou facetas que podem 

comprometer a sua dinámica (23, 58, 70, 72, 79, 80) - Figuras 19, 20 e 21.  
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Figura 19 - Imagem de ressonância magnética de coluna lombar com contraste, em 

corte sagital, evidenciando lesão intrarraquiana compatível comschwannoma 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 20 - Imagem de ressonância magnética de coluna lombar, com contraste, em 

corte axial, evidenciando lesão intrarraquiana compatível com schwannoma 
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Figura 21 - Imagem de trans-operatória de paciente do exame das figuras 17 e 18, 

evidenciando exegese de lesão compatível com scwanoma na região torácica 

 

Mais frequente nos neurofibromas, porém também observado no 

schwannomas, as vezes há a necessidade de amputação de uma ou mais raízes da 

medula, e isto ainda permanece um ponto controverso na literatura. Alguns autores 

preconizam exérese parcial da lesão, o que alivia os sintomas e não compromete a 

função, enquanto outros optam pela retirada radical do tumor, porém com o sacrifício 

dessas raízes (23, 58, 72, 79, 80). Apesar da controvérsia, há uma tendência na 

exérese tumoral completa com remoção das raízes envolvidas. Os déficits 

associados à amputação das raízes são, predominantemente, sensitivos e mínimos 

devido à sobreposição entre as fibras (23, 58, 72, 79, 80). Os tumores 

completamente ressecados são tidos como curados ebaixos índices de recidiva 
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(menor que 10%) são observados. As recidivas estão frequentemente associadas à 

neurofibromatose, não sendo associadas à ressecção cirúrgica, mas sim a fatores 

intrínsecos à patologia de base(23, 58, 72, 79, 80). 

Para aqueles pacientes que apresentam lesões múltiplas, principalmente os 

neurofibromas – na neurofibromatose I, vale lembrar, que a cirurgia não é curativa, 

que se trata de medida paliativa para aliviar os sintomas dos níveis 

comprometidos(58, 81).   

 

Ependimomas 

São tumores derivados das células ependimárias do epitélio de revestimento 

do sistema ventricular. Tais células são normalmente encontradas, tanto no canal 

central da medula, assim como no filumteminale, derivando, proporcionalmente, 

tumores nos compartimentos intradurais-extramedulares e intramedulares, 50% 

cada(82-85). Tem um pico de incidência da terceira à quinta década de vida e é 

discretamente mais frequente no sexo masculino(83, 84, 86, 87). 

Os ependimomas são subdivididos em três tipos histológicos: celular, papilar 

e mixopapilar. Embora qualquer desses tipos possa ocorrer na região do 

filumterminale e cauda equina, o subtipo mixopapilar é o mais frequente nessa 

localização. Sua arquitetura histológica consiste de arranjos papilares de células 

cuboidais ou colunares envolvendo o tumor, com centro vascular e fibroso de tecido 

conectivo, conforme mostrado nas figuras 22 e 23. Em populações jovens, estes 

tumores costumam ter um comportamento biológico mais agressivo (83, 87). 
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Figura 22 - Disposição perivascular das células, formando pseudorosetas 

perivasculares. HE, 100X 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 23 - Detalhe de pseudoroseta perivascular. HE, 200X
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Uma peculiaridade no diagnóstico dos ependimomas é o tempo prolongado 

dos sintomas até o diagnóstico, fato que vem diminuindo nos dias atuais devido a 

maior facilidade na realização da ressonância magnética (83, 87, 84, 85, 88, 89) - 

figura 24, 25 e 26. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 24 - Imagem de ressonância magnética de transição toraco-lombar, no plano 

sagital, sem contraste, evidenciando extensa lesão intrarraquiana, compatível com 

epêndimoma, a qual se estende desde a região torácica até à região lombar baixa 
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Figura 25 - Imagem de ressonânica magnética de transição toraco-lombar, no plano 

sagital com contraste, evidenciando lesão intrarraquiana captante de contraste, 

compatível com epêndimoma 
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Figura 26- Imagem de ressonânica magnética de transição toraco-lombar, no plano 

axial, com contraste, evidenciando lesão intrarraquiana captante de contraste, 

compatível com epêndimoma 

O tratamento ideal recomendado para estas neoplasias é a completa remoção 

microcirúrgica, com retirada em bloco do tumor (83, 87, 89-94). No entanto, isto 

depende do tamanho do tumor, assim como de sua relação com as raízes da cauda 

equina e a possibilidade de envolvimento das raízes pelo tumor (83, 87, 89-95). 

Após remoção total a recorrência e rara. Nas figuras 27, 28, 29 e 30 a seguir, são 

mostradas algumas peculiaridades na cirurgia destes tumores. 
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Figura 27 - Fotografia transoperatória de ependimoma de filumterminale, 

evidenciando laminotomia lombar nos níveis envolvidos 
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Figura 28 - Fotografia evidenciando aspecto da dura-máter repleta de tumor 

compatível com ependimoma em seu interior 



47 
 

 

Figura 29 - Aspecto tumoral após a abertura da dura com tumoração enegrecida, 

friável e sangrante, distinta da cauda equina  
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Figura 30 - Aspecto da dura-máter e cauda equina após a completa ressecção 

tumoral do caso apresentado na figura 29 

 

A exérese total é especialmente difícil nos tumores grandes, pois por estarem 

presentes por longo período de tempo, podem apresentar disseminação metastática 

para o neuroeixo através do líquor e pelo espaço subaracnóideo; além disso, são, 

em geral, tumores não encapsulados, friáveis e estendem-se para os recessos 

aracnóides da cauda equina, o que torna obrigatória a ressecção por fragmentos e, 

às vezes, incompleta, sendo relatado até 20% de recorrência nesses casos (26, 30). 

Embora o papel da radioterapia pós-operatória no tratamento dos 

ependimomas seja controverso (12, 19, 27, 96), existem evidências de que haja 

controle da patologia, a longo prazo, em alguns pacientes(83, 87, 89-94,). Os 

tumores biologicamente agressivos, bastante comuns em pacientes jovens, que 

apresentam recorrência precoce, podem ser tratados com radioterapia. Casos onde 

sabidamente não foi realizada a ressecção completa do tumor, ou onde há 
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disseminação pelo líquor, a radioterapia está indicada como modalidade adjuvante 

de tratamento (96). 

 

1.3. Tumores Intramedulares 

Os tumores intramedulares têm origem nas células de sustentação da medula 

espinhal ou nas células nervosas, correspondem a cerca de 3 a 10% dos tumores do 

sistema nervoso central, ou cerca de 25% dos tumores da medula espinhal (97-99). 

A idade habitual de apresentação é entre os 40 e 60 anos (3, 5, 100). 

Os epêndimomas, representam cerca de 45%, enquanto que os astrocitomas, 

também chamados de gliomas representam cerca de 35% desses tumores, sendo 

os tumores intramedulares mais comuns (27, 101). Outros tipos tumores perfazem 

cerca de 20% dos tumores intramedulares e são eles: hemangioblastomas, lipomas, 

cistos dermóides e epidermóides, teratomas, neuroblastomas e tumores mistos 

(101). Vale ressaltar que as metástases para o compartimento intramedular são 

extremamente raras (6). 

Embora sua etiologia permaneça desconhecida, observa-se que há 

correlação com a neurofibromatose tipo I e II, assim como os hemangioblastomas na 

Doença de Von Hipple-Lindau (102). 

Sua apresentação clínica baseia-se na dor axial e parestesias, estando 

presente em cerca de 50 a 90% dos casos. Na evolução da sintomatologia 

neurológica, observamos ainda a alterações sensitivas, e dos reflexos e da força 

muscular (101). Vale aqui ressaltar que os sintomas procedentes da tumores 

intramedulares cervicais evoluem mais lentamente que os sintomas de tumores 

intramedulares torácicos, isso se deve à peculiaridades do interior do canal vertebral 

de cada segmento (2, 3, 14, 18,27,41). 

Como o acometimento motor, se dá pelo comprometimento do primeiro 

neurônio, nota-se nestes casos hiper-reatividade dos reflexos, atrofia muscular tardia 

e sinais de liberação piramidal (102). 

Para o diagnóstico dos tumores intramedulares, após a suspeita clínica, nos 

dias atuais, é imperativo a realização da ressonância magnética, que em geral, 

demostra uma lesão com hipersinal, e captação de contraste (98, 103). 
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A seguir, será feito um maior detalhamento à respeito dos principais tipos 

histopatológicos dos tumores intramedulares, sendo eles o epêndimoma e os 

astrocitomas(102). 

 

Astrocitomas 

Os astrocitomas, também chamados de gliomas, são neoplasias que infiltram 

o tecido nervoso, uma vez que derivam de suas células de sustentação, os 

astrócitos. Representam 25% das neoplasias intramedulares nos adultos, enquanto 

que estão presentes entre 80 a 90% destas neoplasias na infância(3, 12, 13, 21, 27, 

41) - Figuras 31 e 32.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 31 - Neoplasia de celularidade baixa composta por astrócitos regulares, com 

núcleos uniformes. HE, 200X 
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Figura 32 - Presença de fibras de Rosenthal com inclusões proteicas eosinofílicas no 

interior dos prolongamentos astrocitários. HE 200x 

Há dois picos de incidência na idade dos pacientes, sendo o primeiro em 

torno dos 30 anos, e outro entre os 50 e 60 anos. Difere-se ainda em relação à sua 

localização, sendo que na idade adulta predomina na região cervical, enquanto que 

na criança na região torácica (18, 27, 102, 104, 105). 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) os subdivide nos seguintes grupos: 

 OMS I - Astrocitomas pilocíticos, caracterizados por serem bem 

delimitados. 

 OMS II - Astrocitomas fibrilares, caracterizados por possuírem suas 

margens tumorais irregulares. 

 OMS III - Astrocitomas anaplásicos,   

 OMS IV - Glioblastoma medular, altamente agressivo, com tendência a 

disseminação pelo SNC (106). 
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Nota-se que os subtipos pilocíticos e fibrilares, perfazem 70% dos 

astrocitomas, sendo rara a variedade dos glioblastomas (18, 27, 102, 107). 

Sua principal forma de apresentação é a dor, alterações sensitivas, e o déficit 

motor, e neste caso se dão devido tanto a compressão, como da invasão das 

estruturas e vias nervosas, pelas células neoplásicas (101). 

Havendo a suspeita diagnóstica, o exame de eleição para esclarecimento 

diagnóstico é a ressonância magnética com contraste, a qual evidencia aumento do 

diâmetro medular, associado à alteração de sinal, podendo captar contraste de 

forma variada, a depender de sua variante hitológica, sendo o contraste com 

gadolíneo menos captado nos astrocitomas de baixo grau - Figuras 33, 34 e 35, 

progredindo nos demais, chegando a captá-lo mais intensamente nos 

gliobastomas(27, 41, 102). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 33 - Imagens de ressonância magnética de coluna cervical evidenciando 

lesão intramedular cervical alta, com extensão para o bulbo, em corte sagital, 

compatível com astrocitoma intramedular 
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Figura 34 - Imagens de ressonância magnética de coluna cervical evidenciando 

lesão intramedular cervical alta, com extensão para o bulbo, em corte sagital, 

compatível com astrocitoma intramedular 
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Figura 35 - Imagens de ressonância magnética de coluna cervical evidenciando 

lesão cervical intramedular cervical com extensão para o bulbo, em corte axial, 

compatível com astrocitoma intramedular 

 
 

Por se tratar de patologia infiltrativa, onde não se consegue obter plano de 

clivagem entre a neoplasia e o tecido nervoso - Figura 36, há a necessidade de 

selecionar os pacientes para o tratamento, sendo preconizado o tratamento cirúrgico 

com exerese radical nos tumores onde podemos identificar plano de clivagem 

(astrocitoma pilocótico), sendo que nos demais casos opta-se pela biópsia, e, 

embora controverso, tratamento oncológico com radioterapia (indicado nas recidivas 

tutorais ou nos tumores de alto grau), ou quimioterapia (reservada a tumores de 

baixo grau não responsivos a radioterapia) (18, 27, 41, 102, 108-111). 
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Figura 36 - Imagem evidenciando transoperatório do paciente das imagens das 

figuras34 e 35, evidenciando a medula cervical infiltrada pela lesão tumoral, que 

após análise histopatológica, mostrou tratar-se de glioma grau II OMS 

 

Epêndimomas 

Os epêndimomas intramedulares, são em geral, patologias neoplásicas 

benígnas e encapsuladas, que se originam das células de revestimento do canal 

central da medula, sendo o tipo mais frequente dos tumores intramedulares (41, 99, 

102, 112-115). 

Representam cerca de 60% dos tumores intramedulares, sendo sua maior 

incidência por volta dos 40 anos(41, 102, 112-115). 

Os tipos histológicos mais comuns nesta localização são os epêndimomas 

celular e o mixopapilar, embora possam haver outros, não sendo observado 

diferenças entre este o tipo intramedular e intradural-extramedular, destacando-se 

sua prevalência na região cervical (3, 19, 27, 115, 116). 
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Os sintomas se dão pela compressão das estruturas e vias nervosas, e não 

pela infiltração destas, como visto nos astrocitomas.  

A RNM é o exame de escolha para o diagnóstico e planejamento operatório 

desses pacientes (7, 28, 115), figura 37. 

Por serem patologias benígnas e bem delimitadas, na maioria dos casos, é 

possível uma ressecção radical, sendo esta curativa, com uma taxa de recidiva 

menor que 10% (11, 41, 100, 102, 111, 112, 114, 115, 117-119), figura 38.  

O tratamento complementar com radioterapia é reservado àqueles casos de 

de ressecção parcial e transformação maligna (16, 41, 82, 120). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 37 - imagens de ressonância magnética de coluna cervical evidenciando a 

lesão intramedular que, após análise hitopatológica, mostrou tratar-se de 

epêndimoma intramedular 
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Figura 38 - evidenciando imagens de ressonância magnética de coluna cervical pós-

operatória do paciente da figura 37, evidenciando exérese completa do epêndimoma 

intramendular cervical 
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2. OBJETIVOS 

Geral 

Avaliar os resultados do tratamento cirúrgico em pacientes com tumor 

intrarraquiano primário, levando-se em consideração a escala motora de Frankel. 

Específicos 

- Comparar a evolução clínica e funcional em relação ao observado antes da 

cirurgia e imediatamente e tardiamente após essa. 

- Analisar o impacto do tipo e da localização dos tumores intrarraquianos 

para o resultado cirúrgico. 

- Descrever os fatores relacionados àmelhora ou piora em cada caso. 

- Descrever o papel do diagnóstico quanto aos diferentes profissionais 

envolvidos. 
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3. MÉTODO 

Trata-se de estudo retrospectivo de pacientes com diagnóstico de tumor 

intrarraquiano primário, seja ele extradural, intradural-extramedular ou intramedular, 

admitidos e operados no Instituto Hospital de Base do istrito Federal (IHBDF), no 

período compreendido entre janeiro de 2011 e julho de 2018.  

Como fonte de dados, utilizou-se o prontuário eletrônico da Secretaria de 

Estado de Saúde do Distrito Federal – Sistema TrakCare. 

Os diagnósticos desses pacientes foram realizados com base em suas 

queixas, seguidos dos achados de exame físico, e confirmados com ressonância 

magnética de coluna vertebral.  

Foram critérios de inclusão pacientes com tumores intrarraquianos primários, 

atendidos e operados na unidade de neurocirurgia do HBDF, de ambos os sexos, 

sem distinção de raça e idade. 

Foram critérios de exclusão pacientes com tumores extrarraquianos e 

intrarraquianos secundários a tumores de outros locais do organismo, doenças não 

neoplásicas e prontuários incompletos. 

Para os diagnósticos de comorbidades foram considerados: para hipertensão 

arterial, os indivíduos que tinham conhecimento de sua condição de hipertenso, que 

estavam em uso de medicação anti-hipertensiva de acordo com o risco 

cardiovascular individual, e aqueles que apresentaram pressão arterial igual ou 

maior que 140x90 mmHg (121).Eo diabetes melito foi diagnosticado quando a 

glicemia estivesse acima de 126 mg/dL ou se o paciente estivesse em uso de 

medicamento hipoglicemiante (122). 

O material obtido com a exérese cirúrgica foi analisado no serviço de 

anatomia patológica do IHBDF. O diagnóstico histopatológico foi considerado o 

padrão ouro, assim como para o tratamento definitivo, e, inclusão no estudo. 

Utilizou-se o método da análise com hematoxilina-eosina (HE) e, na persistência de 

dúvidas, em alguns casos, com a imuno-histoquímica. 

 

3.1  -  Procedimentos 

Com relação aos procedimentos diagnósticos e cirúrgicos, adotou-se a 

classificação dos tumores como extradural, intradural-extramedular e intramedular, e 
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o diagnóstico foi estabelecido no ato cirúrgico pelo cirurgião assistente. Foi 

considerado tumor extradural quando a patologia se encontrava no interior do canal 

raquiano, porém externo à dura-máter. Os tumores intradural-extramedulares foram 

aqueles que se localizavam no interior do saco dural, mas fora do parênquima 

medular. Por fim, os tumores intramedulares foram os encontrados no interior da 

medula espinhal. 

Todos os pacientes foram submetidos à anestesia geral, com intubação 

orotraqueal, para a intervenção cirúrgica.  

Foram operados por via posterior, com remoção das lâminas posteriores das 

vertebras, abordagem do canal medular e classificação da lesão: em extradural, 

intradural-extramedular e intramedular. Sempre que possível, foi tentado a exérese 

completa da lesão. Após a abordagem do tumor, procedia-se a hemostasia local, 

seguida pela síntese conforme a localização da lesão (mielorrafia, durorrafia ou 

laminoplastia). 

Finalizada a intervenção, o paciente era encaminhado à unidade de terapia 

intensiva (UTI) ou à sala de recuperação pós-anestésica (SRPA) e, na sequência, à 

enfermaria da Unidade de Neurocirurgia (UNC). Após a alta hospitalar, os pacientes 

foram encaminhados para um programa de reabilitação e seguimento ambulatorial.   

Por se tratar de estudo retrospectivo de análise de prontuários, optou-se pela 

escala de Frankel para quantificar o déficit motor na lesão medular(58). Essa escala 

foi utilizada para avaliação antes e após o procedimento cirúrgico, para verificar qual 

o grau de evolução do quadro clínico-motor do paciente.  

Para a coleta e análise dos dados, foi elaborado um protocolo para a 

integração das informações referentes às variáveis adotadas nas análises e outras 

necessárias para a compreensão do caso clínico. As variáveis foram: identificação 

(número do registro na SESDF), sexo, idade, data da intervenção cirúrgica, queixas 

clínicas (dor, alterações motoras, alterações esfincterianas e eréteis), achados de 

exame físico (graduação da força motora na admissão, alterações dos reflexos, 

presença de nível sensitivo), presença de comorbidades, impressão diagnóstica do 

radiologista, localização topográfica da lesão, tipo de cirurgia, impressão diagnóstica 

do cirurgião, identificação do cirurgião, diagnóstico do patologista, complicações 

pós-operatórias, graduação da força motora no pós-operatório antes da alta 

hospitalar, impressão quanto à melhora pela equipe, retorno ao trabalho, análise de 

ressonância pós-operatória, data da alta hospitalar, tempo de internação e 
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graduação motora no seguimento ambulatorial. Tais dados foram colhidos do 

sistema TrakCare. 

Foram realizadas análises estatísticas descritivas, medidas de tendência 

central e dispersão, bem como a utilização da Anova de Friedman e Teste de Fisher, 

para testagem de hipóteses para dados não paramétricos. 

O estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 

Instituto Hospital de Base do Distrito Federal (Anexo). CAAE:05987618.7.0000.8153, 

parecer número: 3.236.718. 
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4. RESULTADOS 

A amostra inicial foi composta por 135 pacientes admitidos com lesão 

intrarraquiana. Houve a necessidade de exclusão de 51 pacientes: 27 por 

apresentarem patologias não neoplásicas, a saber: sete por lesões infecciosas, onze 

por cistos e nove por outros motivos; 15 apresentaram patologias neoplásicas 

metastáticas ou não primárias do SNC, sendo sete por metástases e oito por 

neoplasias não primárias do SNC e oito por terem dados de prontuário insuficientes 

para análise. 

A amostra final foi constituída por 84 pacientes, cuja idade variou de 1 a 73 

anos, com média de 37 anos (dp = 20,5), sendo a maioria do sexo feminino (n= 48 – 

57,14%). 

Os diagnósticos histológicos estão apresentados na tabela 1. Observa-se que 

os tumores mais frequentes foram o meningioma, o schwanoma e o ependimoma.  

Os três primeiros respondem por mais da metade dos achados (52,9%). O 

quarto mais frequente foi categorizado como “inespecífico” devido ao fato de o 

patologista não ter confirmado o tipo histológico. 

Tabela 1. Frequência dos tipos histológicos dos tumores intrarraquianos  

DX  PATOLOGISTA % 

Meningioma 18 21,4 

Schwanoma 16 19,0 

Ependimoma 11 13,1 

Inespecífico 7 8,3 

Glioma 5 6,0 

Hemangioblastoma 5 6,0 

Hemangioma 3 3,6 

Osteoblastoma 3 3,6 

Sarcoma de Ewing 3 3,6 

Angiolipoma  2 2,4 

Cavernoma 1 1,2 

Ganglioglioma anaplásico 1 1,2 

Glanglioneuroma 1 1,2 

Granulomatose linfomatóide e angiopatia amiloidótica 1 1,2 

Neuroblastoma 2 2,4 

Não relatado 5 6,0 

Total 84 100 
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Em relação à forma de apresentação, apresentada na tabela 2, as queixas 

motoras foram as mais observadas, seguidas de dor, enquanto que o sinal mais 

observado ao exame físico foi o déficit motor seguido das alterações reflexas. As 

alterações sensitivas foram as menos observadas.  

 

Tabela 2 – Características e forma de apresentação clínica e exame físico dos 85 
pacientes com tumores intrarraquianos 

 

Variável Dados (%) 

Queixas motoras  76,2 

Queixas de dor  66,7 

Queixas esfincterianas 47,6 

Déficit motor 66,7 

Alteração dos reflexos 48,8 

Alterações Sensitivas 29,8 

 

Ao comparar as queixas com os exames, percebe-se que existe relação entre 

as queixas motoras e o déficit motor constatada em exame físico.  

As comorbidades estiveram presentes em 38,1% dos casos, sendo que as 

mais frequentes foram hipertensão arterial (6%), diabetes mellitus (2,4%) e dois 

pacientes que apresentaram neurofibromatose. 

Em relação à localização do tumor e à sua topografia na coluna vertebral, 

mostrada na tabela 3, observa-se que os tumores intradural-extramedular foram os 

mais frequentes, seguido daqueles intramedulares e extradurais. A topografia 

torácica foi mais frequente, seguida da lombar e cervical com frequências 

semelhantes.  

Quanto a sua topografia na coluna vertebral observamos a seguinte 

distribuição: torácica: 31 casos (36,9%); lombar: 17 casos (20,2%); cervical 16 casos 

(19%); cérvico-torácica: 8 casos (9,5%);toraco-lombar: 4 casos (4,8%); crânio-

cervical: 3 casos (3,6%); demais casos (6%) Lombo-sacral e sacral: 1 casos cada 

(1,2%), e, 3 casos (3,6%) sem relato. 
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Os valores representados nas partes azul e branca da tabela 3 devem ser 

considerados isoladamente para efeito do cômputo percentual, pois agregam 

informações distintas, de localização e topografia respectivamente. 

 

Tabela 3 – Localização e topografia dos tumores intrarraquianos nos segmentos da 
coluna vertebral 

 

Variável Dados (%) 

Intradural-extramedular 46 (54,8) 

Intramedular  23 (27,4) 

Extradural 15 (17,9) 

Torácica 31 (36,9) 

Lombar 17 (20,2) 

Cervical 16 (19) 

Cérvico-torácica 8 (9,5) 

Tóraco-lombar 4 (4,8) 

Crânio-cervical 3 (3,6) 

Demais casos 5 (6) 

 

No que tange às complicações na cirurgia - Tabela 4, observamos que 

estiveram presentes em 26 casos, sendo que as infecciosas foram as mais 

frequentes, tendo a pneumonia em seis casos e infecção do trato urinário em cinco 

casos. Houve quatro óbitos e quatro casos de recidiva tumoral, havendo ainda dois 

casos de fístula liquórica, sendo que cinco casos tiveram complicações diversas. 

Com relação ao diagnóstico, percebeu-se que os cirurgiões foram os que 

mais acertaram o diagnóstico (54,76%), em relação aos radiologistas (40,48%). 

Ocorreu relativamente baixa concordância no diagnóstico (29,76%). 
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Tabela 4 – As complicações dos pacientes operados de tumor intrarraquianos no 
serviço de neurocirurgia 

 

Variável Dados(%) 

Complicações 26 (31) 

Infecção  11 (13,1) 

Recidiva tumoral  4 (4,76) 

Óbitos  4 (4,76) 

Fistula liquórica 2 (2,38) 

 

 

O tempo médio de internação foi de 15,62 dias (dp = 26,1) e mediana igual a 

7 dias e o percentual de casos com melhora foi de 85,71%. 

Todos os casos foram conduzidos de forma cirúrgica. Aqui consideramos 

como melhora os pacientes que incrementaram sua nota ou a mantiveram no escore 

de Frankel, totalizando 72 casos (85,71%). Contudo, observamos que houve piora 

motora em cinco pacientes (6%), sendo que em sete pacientes (8,33%) não havia 

anotações sobre a sua evolução.  

Analisou-se a casuística como um todo, englobando todos os tumores intrarraquinos 

sem distinção, em relação à força motora comparada antes e após a cirurgia. 

Conforme apresentado na figura 39, ocorreu melhora da força motora nos estágios 

funcionais da classificação de Frankel (D e E), sendo este dado estatisticamente 

significativo, Anova de Friedman =16,03, df=1, p<0,001). 
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Figura 39 - As comparações das forças motoras, nos tumores intrarraquianos em 

geral, antes e após a cirurgia mostram melhora significativa com o procedimento 

(Anova de Friedman (=16,03, df=1, p<0,001) 

 

Cabe esclarecer que a diferença entre o total dos casos vistos em pré (n=81) 

e em pós-operatório (n=77) se deve ao fato de que houve casos em que não foram 

estabelecidas a força motora dos pacientes. O mesmo se aplica às figuras 40, 41 e 

42. 

A fim de promover melhor compreensão de como as localizações em relação 

à dura-máter é realmente significativa, optou-se por fazer uma análise dos 

compartimentos intrarraquianos em separado. Assim, são apresentados os casos de 

tumores extradurais, seguidos dos intradurais-extramedulares e, finalmente, dos 

intramedulares. 

As análises da força motora, separando os casos de tumores de localização 

extradural, estão apresentadas na figura 40. Observa-se que não houve significância 

estatística quando se analisou a classificação de Frankel nas condições pré e pós-

operatória, Anova de Friedman (=3,57, df=1, p>0,05). 



67 
 

 

 

Figura 40 - As comparações das forças motoras, nos tumores intrarraquianos 

extradurais, pré e pós-operatótia mostram que não houve melhora estatisticamente 

significativa com o procedimento - Anova de Friedman (=3,57, df=1, p>0,05) 

 

Ao considerar os casos de tumores de localização intradural-extramedular, a 

análise da força motora, conforme apresentado na figura 41, percebe-se melhora 

significativa em relação às avaliações pré e pós-operatórias, Anova de Friedman 

(2=11,84, df=1, p<0,001). 
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Figura 41 - Avaliações das forças motoras, nos tumores intrarraquianos intradural-

extramedulares, pré e pós-operatório mostram que houve melhora estatisticamente 

significativa com a cirurgia - Anova de Friedman (=11,84, df=1, p<0,001) 

 

A figura 42 mostra que, no caso da localização intramedular não ocorreu 

alteração significativa, Anova de Friedman (=1,29, df=1, p>0,05). 
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Figura 42 - Avaliações da força motora, nos tumores intrarraquianos intramedulares, 

pré e pós-cirurgia, mostram que não houve melhora estatisticamente significativa 

com o procedimento - Anova de Friedman (=1,29, df=1, p>0,05) 

 

Conforme apresentado na tabela 1, os meningiomas, os schwanomas e os 

ependimomas foram os tumores mais frequentes. Assim, os pacientes portadores 

desses tumores foram analisados separadamente, com mais profundidade, 

conforme apresentado na tabela 5. 

Observa-se na referida tabela que, em relação aos pacientes com 

schwanoma e ependimoma, os pacientes com meningioma foram mais númerosos, 

com idade média maior e as mulheres tiveram maior frequência. Os pacientes com 

schwanoma, em relação aos outros tumores, tiveram maior frequência de 

comorbidades, complicações e acertos no diagnóstico pelo cirurgião. Os pacientes 

com ependimoma tiveram maior concordância interdiagnóstico em relação aos 

portadores dos outros tumores e não tiveram comorbidades. As frequências de 

acertos de diagnóstico pelo radiologista foram semelhantes para os três tumores. 
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Tabela 5 – Características dos pacientes portadores de meningioma, schwanoma e 
ependimoma 

 

Variável Meningioma Schwanoma Ependimoma 

Quantidade(%) 18 (21,2) 16 (18,8) 11 (12,9) 

Idade (anos) 51,6 (dp 18,1) 43,4 (dp 13,3) 36,5 (dp 16,5) 

Sexo feminino (%) 14 (77,8) 8 (50) 4 (36,4) 

Comorbidades (%) 27,8 56,3 0 

Complicações (%) 27,8 37,5 18,2 

Acertos no diagnóstico do 

radiologista (%) 
50 50 54,5 

Acertos no diagnóstico do cirurgião 

(%) 
66,7 81,3 72,7 

Concordância interdiagnósticos (%) 33,3 37,5 45,5 

Casos com melhora (%) 94 93,8 72,7 

Tempo de internação (dias) 18,4 (dp 26) 18,6 (dp 40,7) 16,9 (dp 29,8) 

Tempo de internação sem outliers 7,5 (dp 3,6) 7,77 (dp 5,31) 8 (dp 4,32) 

 

Verificou-se elevado percentual de casos com melhora nos três grupos, com 

maior frequência para o meningioma e schwanoma. Com relação ao tempo de 

internação, percebe-se significativa diferença dos pacientes como um todo (incluindo 

aqui os chamados “fora da curvba”, quando comparado ao tempo de internação com 

a retirada desses pacientes (sem “outliers”). 

 

Meningiomas 

Estes tumores foram caracteristicamente intradural-extramedular, mais 

frequentes no sexo feminino e a idade dos pacientes variou de 12 a 75 anos. 
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Na tabela 6 apresentamos as características clínicas e a localização desses 

tumores. As alterações motoras foram as mais frequentes, seguida de dor e 

alterações esfincteriana. 

Ao exame físico, observou-se que o déficit motor e alterações de reflexos 

foram os sinais mais frequentes, e as alterações sensitivas tiveram menor 

frequência. Todas as lesões foram intradurais-extramedulares, sendo que a 

localização na coluna vertebral torácica foi a mais frequente, seguida da cervical, da 

crânio-cervical e da lombar. Não se observou meningiomas no segmento cérvico-

torácico e tóraco-lombar. 

Tabela 6 – Características clínicas e localização dos meningiomas 

Variável Dados (%) 

Alterações motoras 79 (94) 

Dor 51 (60,7) 

Alterações esfincterianas 46 (54,8) 

Déficit motor 56 (66,7) 

Alterações de reflexos 51 (60,7) 

Alterações sensitivas 37 (44) 

Torácica 42 (50) 

Cervical 23 (27,4) 

Crânio-cervical 9 (10,7) 

Lombar 9 (10,7) 

 

O quadro 2 relacionaa opinião diagnóstica dos diversos profissionais 

envolvidos no diagnóstico e tratamento destes pacientes. Para esta análise 

consideramos a anatomia patológica como sendo o padrão ouro no diagnóstico final. 

Depreende-se da análise do mesmo que houve um acerto, por parte dos 

radiologistas de nove casos (50%), enquanto que no grupo dos neurocirurgiões este 

acerto foi de onze casos (66,7%).Aconcordância nos três grupos foi de seis casos 

(33,3%). 
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Quadro 2 – Impressões diagnósticas do radiologista e do cirurgião em relação ao 

diagnóstico histopatológico dos 18 casos de meningioma 

 

Diagnóstico radiologista Diagnóstico do cirurgião 

Meningioma Não relatado 

Schwanoma Schwanoma 

Não relatado Meningioma 

Meningioma Schwanoma 

Não relatado Meningioma 

Linfoma Não relatado 

Meningioma Meningioma 

Meningioma Meningioma 

Meningioma Schwanoma 

Meningioma Meningioma 

Ependimoma Meningioma 

Meningioma Meningioma 

Schwanoma Meningioma 

Meningioma Meningioma 

Ependimoma Schwanoma 

Meningioma Meningioma 

Ependimoma Meningioma 

Glioma Meningioma 

 

A média de tempo de avaliação do pós-operatório variou de três semanas a 

cinco anos. O quadro 3 mostra a graduação motora dos indivíduos no momento da 

admissão e no pós-operatório tardio (seguimento ambulatorial), pela classificação de 
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Frankel. Nela podemos observar que os pacientes que se beneficiaram com a 

cirurgia, aqueles com melhora ou manutenção do quadro motor, juntos somaram 18 

casos (94%). Em um dos casos (paciente 29) não foi registrada a evolução por 

motivo de óbito. Não houve casos de piora pós-operatória neste grupo de pacientes. 

 

Quadro 3 – Graduação motora Frankel pré e pós-operatório nos casos de 
meningioma 

 

Paciente Força pré-operatória Força pós-operatória 

10 D E 

11 E E 

23 A C 

29 A - 

38 D E 

46 C D 

48 C D 

53 C D 

61 C D 

77 E E 

80 A D 

81 E E 

93 C E 

106 C D 

109 E E 

114 E E 

118 E E 

121 A D 
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Houve complicações em cinco casos (27,8%), com predomínio das 

complicações infecciosas (ITU e pneumonia), em seguida vê-se a fistula liquórica. 

 

Schwanomas  

Este tipo de tumor, também caracterizado como intradural-extramedular, 

desponta em segundo em relação à frequência. 

Não houve predominância com relação ao sexo e a idade média foi de 43,4 

anos (variando de 15 a 59 anos). As principais queixas foram dores, seguida pelas 

alterações motoras e esfincterianas. Quanto aos achados de exame físico, 

primeiramente se verificaram as alterações dos reflexos, seguidas pelo déficit motor 

e alterações sensitivas. Todas as lesões foram intradurais-extramedulares, sendo 

que a localização na coluna vertebral torácica e lombares foram as mais frequentes, 

seguida da cervical e um caso sem relato. Não se observou schwanoma no 

segmento cérvico-torácico e tóraco-lombar - Tabela 7.  

 

Tabela 7 – Características clínicas e localização dos schwanomas 
 

Variável Dados (%) 

Dor N (87,5) 

Alterações motoras 68,8 

Alterações esfincterianas 31,3 

Alterações de reflexos  62,5 

Déficit motor 50 

Alterações sensitivas 18,8 

Torácica 43,7 

Lombar  43,7 

Cervical 6,3 

Não relatado 6,3 
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O quadro 4 relacionaa opinião diagnóstica dos diversos profissionais 

envolvidos no diagnóstico e tratamento destes pacientes. Para esta análise, 

manteve-se estratégia já descrita de se considerar a anatomia patológica como 

sendo o padrão ouro no diagnóstico final. Depreende-se da análise do mesmo que 

houve um acerto, por parte dos radiologistas de nove casos (56,3%), enquanto que 

no grupo dos neurocirurgiões este acerto foi de treze casos (81,3%). A concordância 

nos três grupos foi de sete casos (43,8%). 

 

Quadro 4 – Impressões diagnósticas do radiologista e do cirurgião em relação ao 
diagnóstico histopatológico dos 16 casos de schwanoma 

 

Diagnóstico radiologista Diagnóstico do cirurgião 

Não relatado Schwanoma 

Não relatado Não relatado 

Ependimoma Neurinoma 

Não relatado Schwanoma 

Cisto intrarraquiano Neurinoma 

Schwanoma Schwanoma 

Schwanoma Schwanoma 

Schwanoma Não relatado 

Schwanoma Schwanoma 

Schwanoma Schwanoma 

Schwanoma Meningioma 

Neurofibroma  Schwanoma 

Não relatado Schwanoma 

Schwanoma Schwanoma 

Schwanoma Schwanoma 

Não relatado Schwanoma 

 

No quadro 5, podemos observar que os pacientes que se beneficiaram com a 

cirurgia (aqueles com melhora ou manutenção do quadro motor na graduação de 
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Frankel), juntos somaram 15 casos (93,8%), sendo ainda que houve um caso não 

relatado.  Vale ressaltar que não houve casos de piora pós-operatória. 

 

Quadro 5 – Graduação motora Frankel pré e pós-operatório nos casos de 
schwanoma 

 

Paciente Força pré-operatória Força pós-operatória 

12 D D 

13 - - 

19 E E 

36 C D 

51 E E 

54 E E 

55 E E 

58 C D 

69 C D 

70 A D 

75 E D 

76 E E 

96 E E 

101 C E 

124 A A 

131 B C 

 

Houve complicações em seis casos, sendo que em um terço destacou-se a 

recidiva tumoral.  

O tempo médio de internação nestes pacientes foi de 18,6 dias, cuja variação 

foi de 4 a 159 dias de internação. 

 

Ependimomas  

Estes tumores são caracterizados como intradural-extramedular e 

intramedular (quando localizado na região cervical ou torácica). Foram mais 
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frequentes no sexo masculino e a idade média foi de 36,5 anos (variando de 14 a 61 

anos).  

Na tabela 8 são apresentadas as características clínicas e a localização do 

ependimoma. A principal queixa apresentada foi a dor, seguida das alterações 

esfincterianas e das alterações motoras. Com relação ao exame físico, os principais 

achados foram o déficit motor, com maior frequência, seguido pelas alterações dos 

reflexos. Não se observou casos de alterações da sensibilidade.  

 

Tabela 8 – Características clínicas e localização dos ependimomas 
 

Variável Dados (%) 

Dor 68 (81) 

Alterações esfincterianas 53 (63,1) 

Alterações motoras 45 (53,6) 

Déficit motor 46 (54,8) 

Alterações de reflexos 38 (45,2) 

Cervical 38 (45,2) 

Lombar 38 (45,2) 

Não relatado 8 (9,5) 

 

Não havia comorbidade associada a esse grupo de pacientes.  

O quadro 6 relaciona a opinião diagnóstica dos diversos profissionais 

envolvidos no diagnóstico e tratamento destes pacientes. Depreende-se da análise 

do mesmo que houve um acerto, por parte dos radiologistas de nove casos (54,5%), 

enquanto que no grupo dos neurocirurgiões este acerto foi de treze casos (72,7%). A 

concordância nos três grupos foi de seis casos (45,5%). 
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Quadro 6 – Impressões diagnósticas do radiologista e do cirurgião em relação ao 
diagnóstico histopatológico dos ependimomas 

 

Diagnóstico radiologista Diagnóstico do cirurgião 

Não relatado Não relatado 

Não relatado Não relatado 

Ependimoma Ependimoma 

Inespecífico Ependimoma 

Ependimoma Schwanoma 

Ependimoma Ependimoma 

Ependimoma Ependimoma 

Ependimoma Ependimoma 

Não relatado Ependimoma 

Não relatado Ependimoma 

Ependimoma Ependimoma 

 

No quadro 7 podemos observar que não houve pacientes que melhoraram 

sua graduação motora no pós-operatório tardio, sendo que o número de pacientes 

que mantiveram sua graduação de Frankel no pós-operatório tardio foi de oito casos 

(72,7%), somando-se estes grupos, consideramos estes como satisfatórios. Houve 

dois casos (18,2%) de piora motora, e um caso (9%) não relatado. 
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Quadro 7 – Graduação motora Frankel pré e pós-operatório nos casos de 
ependimoma 

 

Paciente Força pré-operatória Força pós-operatória 

16 E E 

25 E  

37 E E 

41 E E 

42 E E 

74 D C 

78 C C 

92 C C 

117 C C 

122 C C 

129 C A 

 

Houve complicações em 2 casos (18,2%) dos pacientes, não havendo 

predominância de frequência de nenhum tipo específico de complicações, sendo 

elas a infecção do trato urinário e insuficiência respiratória, cada uma com um caso. 

O tempo médio de internação nos ependimomas foi de 16,9 dias, variando de 

4 a 106 dias. 

Aqui vale ressaltar que ao se observar a prevalência dos principais tipos 

tumorais encontrados no presente estudo, constatou-se que os meningiomas, 

schwanomas e ependimomas são seguidos de tumores descritos como 

“Inespecíficos” (uma vez que na anatomia patológica, não foi dado um laudo 

conclusivo). Esse grupo conta com sete casos (8,2%). Considerou-se que tal grupo 

se constitui de falha em concluir-se o estudo anatomopatológico da lesão tumoral, 

uma vez que não foi possível estabelecer-se o diagnóstico histopatológico com o 

método da hematoxilina-eosina, não sendo possível sua complementação com a 

imunohistoquímica. 
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5. DISCUSSÃO  

Na literatura especializada, cerca de 15% dos tumores primários do sistema 

nervoso central - SNC são intrarraquianos(1-4, 58), sendo classificados em tumores 

extradurais, intradurais-extramedulares e intramedulares(3-5, 58). Não obstante, os 

resultados do trabalho apontam para uma diferença importante com relação à 

literatura, no que tange à distribuição dos casos em termos percentuais e na 

prevalência dos tumores extradurais e intramedulares. 

Em relação aos tumores intramedulares,uma explicação para a diferença 

encontrada pode residir na amostra do estudo, em função da sua regionalidade e do 

fato de ser composta por pacientes de um único hospital referência em 

neurocirurgia, que recebe os casos mais complexos(2, 4, 5,98, 99, 108). 

As avaliações da casuística de tumores de coluna de um único serviço de 

cirurgia mostraram que houve melhora significativa da força muscular pela  

classificação de Frankel, quando se analisou os dados como um todo. Contudo, 

esses resultados foram observados, de forma estatisticamente significativa, somente 

nos pacientes com tumores intradural-extramedular, mas não naqueles de 

localização intramedular ou extramedular(58). 

Verificou-se, portanto, que o resultado geral (ou seja, considerando as três 

localizações sem discriminá-las) possui uma tendência de distribuição que denota a 

melhora apresentada. Quando realizada a divisão da distribuição pela localização 

em relação à dura-máter, verificou-se que os intradurais-extramedulares tiveram 

uma distribuição semelhante à distribuição geral, porém com diferença significativa 

em relação aos demais. Percebeu-se, assim, que os achados considerando todos os 

dados integrados foi um resultado direto da influência dos intradurais-

extramedulares. 

Quando se analisa a casuística em relação aos três tipos mais frequentes de 

tumor intrarraquiano, isto é meningioma, schwanoma e ependimomas, observamos 

algumas características que são próprias de cada tumor.  

 

Meningioma 

Em relação aos meningiomas, que teve frequência semelhante aos 

schwanomas, sendo o tumor intrarraquiano mais frequente descrito na literatura (1-
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5, 57, 58).Nos EUA, os meningiomas são os mais comuns entre todos tumores 

neurológicos(123). 

Como também descrito na literatura(57,58), as mulheres foram as mais 

afetadas, com cerca de 2/3 dos casos. Existem evidências clínicas, epidemiológicas, 

bioquímicas e de experimento in vitro de que o meningioma sofre influência do meio 

hormonal esteroideo. Por exemplo, existe a associação entre o surgimento de 

sintomas da sua presença durante a gravidez e maior frequência de câncer de 

mama nas pacientes (62, 63). Em relação a isso, vários trabalhos tem examinado a 

possibilidade que o mifepristona, um antagonista da progesterona, possa interferir 

no crescimento dos meningiomas inoperáveis. Contudo, os resultados não foram 

animadores até o momento (124). 

Segundo dados da literatura, o meningioma tende a aparecer com a idade 

acima de 50 anos(1–4, 57, 58).Isso foi compatível com o observado no presente 

estudo, cuja média de idade foi de 51,6 anos.  

Na admissão os principais sintomas foram as alterações motoras, seguida 

pela dor e as alterações esfincterianas. Já em relação ao exame físico foram 

observados o déficit motor, as alterações dos reflexos e sensitivas. Tal dado difere 

da literatura especializada, uma vez que a mesma mostra que a principal queixa 

apresentada por estes pacientes são a dor, seguidas pelas alterações sensitivas, 

déficit motor e por último as alterações esfincterianas(57, 58).Vale aqui salientar 

que, devido ao crescimento lento do tumor, os sintomas subjetivos que ocorrem nos 

estágios iniciais não são percebidos e, na maioria dos casos, os pacientes se 

apresentam com parestesias e anormalidades motoras no momento da admissão 

Assim como achado na literatura, em nossa casuísticaos meningiomas eram 

de localização intrarraquianas intradurais-extramedulares, sendo distribuídas com 

maior frequência na coluna vertebral torácica, seguida pela região cervical e, com 

menor frequência, crânio-cervical e lombar, achado este também bem estabelecido 

(57,58). 

Em relação aos resultados cirúrgicos de descompressão da medula pela 

exérese do tumor, apresentados no quadro 3, observa-se que houve melhora ou 

manutenção pelo menos daquilo observado no escore de Frankel. Assim, não houve 

casos de piora pós-operatória neste grupo de pacientes. Contudo, um paciente 

evoluiu para o óbito por complicações no pós-operatorio.Estes achados estão de 

acordo com os resultados encontrados na literatura médica especializada, que 
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evidenciam bons resultados pós-operatórios após a exerese desse tipo tumoral (57, 

58).  

Pudemos, como mostra a quadro 2, relacionar as opiniões dos diversos 

profissionais envolvidos no diagnóstico e tratamento desses tumores; observa-se 

que os radiologistas foram capazes de acertar o diagnóstico em 50% dos casos, 

enquanto que no grupo dos neurocirurgiões este índice de acerto foi de 67%. No 

entanto, essa diferença não foi significativa após a análise com Teste de Fisher 

(=2,08, df=1, p>0,05). A anatomia patológica foi o padrão ouro no diagnóstico final, 

e ocorreu somente concordância diagnóstica de em seis casos (33,3%). 

Cabe aqui lembrar as diferenças de informações e métodos utilizados pelos 

profissionais médicos para sua opinião diagnóstica. Assim, a equipe de diagnóstico 

por imagem utilizou as imagens de ressonância magnética obtida dos pacientes 

submetidos ao exame, além das informações de história e exame físico dos 

mesmos. Já a equipe de neurocirurgiões, utilizou as já citadas informações de 

história, exame físico e das imagens de ressonância magnética, além da discussão 

em grupo e da análise transoperatória das lesões, o que pode explicar pequena 

diferença entre esses grupos de profissionais.  

Ainda é importante afirmar que, apesar de haver discordância no diagnóstico 

por imagem de cerca de 50%, esse fato não acarreta prejuízo na condução e 

tratamento dos pacientes aqui tratados, pois todos os diagnósticos aventados na 

ocasião do diagnóstico também são de tratamento cirúrgico. 

Para o nosso conhecimento, essa pesquisa de avaliar as diferenças no 

diagnóstico entre radiologista e cirurgiões, tendo como padrão ouro a anatomia 

patológica, é original e ainda não foi publicada. 

As complicações estiveram presentes em cinco casos, destacando-se entre 

elas as complicações infecciosas (ITU, pneumonia, sepse e óbito), seguido da fistula 

liquórica, insuficiência respiratória e tetraparesia, dados estes semelhantes aos 

encontrados na literatúra médica especializada(3, 57, 58, 68,80). 

O tempo médio de internação nestes pacientes foi de 18,4 (dp: 26), mas isso 

ocorreu porque três pacientes, estiveram fora da curva, ficando internado acima de 

50 dias (50, 83 e 85 dias), devido às complicações pós operatórias (infecção e 

insuficiência respiratória)  Mas, quando se retira estes pacientes a media fica em 7,5 

dias (dp: 3,6), mais compatível com o retrato de nosso dia a dia nesta unidade de 

tratamento (57, 58).  
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Schwanoma 

O schwanoma foi o segundo tumor intrarraquiano mais frequente na atual 

casuística. Ele caracteriza-se como um tumor intrarraquiano intradural-extramedular, 

tendo sua origem nas raízes nervosas, mais especificamente nas células de 

Schwann aí localizadas. Sua frequencia é muito similar à encontrada na literatura, 

sendo ele muitas vezes encontrado em primeiro lugar no ranking, revesando essa 

colocação com o já descrito meningioma (3, 57, 58, 68, 80).No presente estudo, 

consideramos neurofibromas e schwannomas como sendo os mesmos tumores por 

serem tumores da bainha nervosa.  

O schwanoma não apresenta predominância pelo sexo, sendo em nosso 

estudo encontrado distribuindo-se igualmente entre eles. A idade média do paciente 

no momento do diagnóstico foi de 43,4 anos (dp: 13,3), achados referendados pelos 

/livros textos e trabalhos (3,57, 58, 68, 80). 

Neste ponto observamos diferenças importantes entre este e o meningioma, 

já que não apresenta predisposição pelo sexo feminino, e a idade de apresentação é 

uma década a menos.  

Na analise dos pacientes, foi observado que os principais sintomas foram as 

dores presentes, seguida pelas alterações motoras e das alterações esfincterianas.  

Quanto aos achados de exame físico foram encontradas alterações dos reflexos, 

déficit motor e alterações sensitivas.  Esses dados corroboram com a literatura 

medica atual, uma vez que traz a dor seguida da diminuição da força motora com as 

principais queixas apresentadas por estes pacientes (57, 58). 

As comorbidades estiveram presentes em 56,3%, mas não há relevância nem 

predominância entre elas, para citarmos algumas temos: asma, alterações 

hematológicas entre outras (57, 58). 

Somente um caso de neurofibromatose, sabidamente relacionada a tais 

tumores, em especial com os neurofibromas, foi observado na presente casuística. 

Vale lembrar que quando tal associação existe, há maior probabilidade de haver 

degenerações, as quais se relacionam com malignização e mau prognóstico (57,58). 

Contudo, não houve nenhum caso no presente estudo.  

Os schwanomas tiveram as suas distribuições igualmente na coluna torácica 

e lombares. O que difere em relação a literatura, que diz que não há predileção 

destes no espaço intrarraquiano (3, 57, 58). 
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Aqui, assim como em todos os casos por nós tratados, baseamo-nos no 

corolário dos benefícios cirúrgicos da descompressão e exérese tumoral no 

tratamento destas lesões. Assim, analisamos o quadro 5 que mostra a graduação 

motora de Frankel dos pacientes com schwanoma no pré-operatório e em seu 

segmento ambulatorial, com a média de tempo no pós-operatório variando de quatro 

semanas à seis anos. Nele observa-se que houve melhora nesses pacientes, sendo 

que um caso não foi relatado. Mais uma vez nota-se que não houve piora pós-

operatória. Importante relatar que se trata de casos que, apesar da lesão se 

encontrar no espaço intra-dural, ela se encontra fora da medula (extra-medular), o 

que explica, assim como no meningioma, o tamanho benefício na exérese tumoral 

(57, 58, 68, 72). Assim, mais uma vez, conseguiu-se ótima descompressão medular 

com mínima agressão ao tecido neural. 

Depreende-se da análise da quadro 4, onde comparamos o índice de acerto 

da equipe de diagnóstico por imagem, e, da equipe de neurocirurgiões assistentes, 

com o diagnóstico histopatológico, que para os schwannomas, mais uma vez para a 

equipe de radiologistas, o índice de acerto foi de 50%, enquanto que no grupo dos 

neurocirurgiões 81,3%. Lembramos ainda que aqui os mesmos critérios de avaliação 

estiveram presentes no momento do diagnóstico. Ao compararmos as opiniões das 

três equipes envolvidas,observa-se que houve concordância somente em 37,5% 

entre eles. Aqui, assim como no meningioma, para o nosso conhecimento, vale 

ressaltar que tais dados carecem de similares na literatura médica especializada. 

Também, como no meningioma, essa discrepância não teve relevância no 

tratamento proposto aos pacientes. 

Houve complicações em seis casos sendo que a recidiva tumoral ocorreu em 

dois casos. Isso se deveu porque ocorreu em patologia sistêmica 

(neurofibromatose),e por ressecção parcial(57, 58). 

O tempo médio de internação foi de 18,6 (dp: 40,7), devido a um único 

paciente que teve sua internação prolongada por complicações motoras e 

infecciosas, permanecendo internado por 159 dias, sendo que após sua retirada o 

tempo de internação médio passa à ser 7,77 dias (dp: 5,31) - (57, 58). 
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Ependimoma 

O ependimoma é caracterizado por ser tumor intradural-extramedular e, 

também, intramedular quando localizado na região cervical ou torácica. Foi o terceiro 

tipo mais encontrado na presente casuística (3, 57, 58, 108). A distribuição foi maior 

no sexo masculino, o que contrasta com a observação nos meningiomas que foram 

mais frequente entre as mulheres, enquanto os schwanomas as frequências foram 

semelhantes (3, 57, 58, 108). 

Também em relação à idade média do paciente no momento do diagnóstico 

foi menor em relação aos pacientes com meningioma e schwanoma(3, 57, 58, 108). 

A principal queixa apresentada por estes pacientes foi a dor, seguida das 

alterações esfincterianas, e as alterações motoras.Ao exame físico foram 

observados o déficit motor, e as alterações dos reflexos, sendo que não observamos 

nenhum caso de alterações sensitivas nesta casuística(57, 58, 108). 

Não havia comorbidade associada a este grupo de pacientes e uma possível 

explicação para isso seria a idade menor dos pacientes; é conhecido que doenças 

como hipertensão arterial e diabetes melito surgem mais em idosos. 

Ao focarmos na localização de tais lesões, observamos que se distribuíram 

igualmente nos compartimentos intradural-extramedular e intramedular, estando 

igualmente distribuídas na coluna cervical e lombar (97, 101, 108).  

Com tempo de acompanhamento semelhante aqueles observados nos 

pacientes com meningioma e shcwanoma, entre quatro semanas e seis anos, os 

resultados cirúrgicos foram inferiores àqueles obtidos em relação a esses tumores(3, 

57, 58, 97, 101, 108). Nenhum paciente melhorou na graduação motora em relação 

ao encontrado antes da cirurgia. A maioria manteve a mesma graduação (72,7%), 

sendo que dois pacientes pioraram sua condição motora. Fato este ocorrido devido 

ao comprometimento intramedular, com as conseqüências da referida manipulação 

deste compartimento. 

Em relação ao padrão ouro da anatomia patológica, os radiologistas tiveram 

acertos em metade dos casos, enquanto os neurocirurgiões foram melhores porque 

acertaram em 73% dos casos. A concordância entre os três grupos foram de 45,5%.  

Também, para o nosso conhecimento ainda não foi publicado pesquisa 

semelhante. 

Houve complicações em 2 dos pacientes, não havendo predominância de 

frequência de nenhum tipo específico de complicações (108). 
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O tempo médio de internação nos ependimomas foi de 16,9 dias (dp: 29,8) 

variando de 4 a 106 dias, e, após a retirada do caso fora do desvio, passou a ser de 

8 dias (dp: 4,32)- (97, 108). 

O presente trabalho buscou responder a um questionamento sobre os 

resultados do tratamento cirúrgico para os tumores intrarraquianos, concluimos que 

há beneficio no tratamento cirurgico, uma vez que propicia ao paciente vida livre da 

patologia, assim como melhora dos sintomas neurológicos, em especial o déficit 

motor aqui estudado, melhorando a funcionalidade dos pacientes. 

Pudemos verificar que há nítida relação do localização da lesão tumoral em 

relação a dura-mater, com o resutados pós-operatório, sendo que os pacientes que 

mais e beneficiaram com o procedimento foram aqueles com tumor intradural-

extramedular. A pesar de menos significante, notamos ainda melhora nos pacientes 

com tumores extradurais e intramedulares. 

Podemos concluir que os fatores mais importantes fatores relacionados ao 

bom prognóstico desses pacientes são, além da localização citada anteriormente, 

sua graduação motora à admissão.  

Vimos ainda que há uma diferença entre os diagnóstico dos diferentes 

profissionais envolvidos na condução desses pacientes, sendo que os 

neurocirurgiões são os que acertaram mais em seus diagnósticos, comparados aos 

radiologistas.  

Um dos principais limites da pesquisa refere-se ao procedimento amostral que 

foi de conveniência, porém não intencional. Outro fator relevante, ainda relacionado 

à amostra, foi a diferença de idade dos pacientes operados, haja vista a prevalência 

de determinado tipo em função da faixa etária. A amostra é restrita a pacientes de 

um único hospital do Sistema Único de Saúde (SUS), não considerando os demais 

casos ocorridos no Distrito Federal e entorno. 

Como agenda de pesquisa, sugere-se que a amostra seja ampliada para toda 

a região. Do ponto de vista do delineamento, baseado nos resultados, promover um 

recorte para os casos extradurais e intramedulares para melhor elucidação dos 

fatores que impactam o prognóstico dos pacientes. 
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6. CONCLUSÃO 

Com a analise dos resultados colhidos pela presente pesquisa, podemos 

concluir que o tratamento cirúrgico de pacientes con tumor intrarraquiano primário 

tem excelentes resultados, como avaliado pela escala motora de Frankel, tanto a 

curto, quanto a longo prazo. Esses resultados foram melhores observados nos 

tumores intradurais-extramedulares. 

Os meningiomas, shwanomas e epedimomas foram os tumores mais 

frequentes e os pacientes tiveram resultados cirurgicos excelentes.  

Os neurocirugiões e os radiologistas não tiveram bom desempenho no 

diagnóstico do tipo de tumor em relação aos patologistas, mas os neurocirurgiões 

tiveram melhores resultados nos acertos. 
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