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RESUMO - É relatada a experiência do Serviço de Neurocirurgia do Hospital das Clínicas da FMUSP com o 
tratamento neurocirurgia) de 25 crianças com astrocytoma do cerebelo no período de 1982 a 1994. São analisados 
incidência, quadro clínico, localização, forma de apresentação, anatomia patológica, recidivas e tratamento. A série 
incluiu crianças até 10 anos com pico de incidência (7 casos ) aos 7 anos. Os sintomas iniciais mais frequentes 
foram: cefaléia, vômitos e distúrbios da marcha. Não houve mortalidade cirúrgica. Os autores concluem que a 
ressecção cirúrgica radical é a melhor forma de tratamento para estes tumores e que a radioterapia somente está 
indicada para tumores histologicamente malignos. 
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Cerebellar astrocytomas in childhood: experience on 25 cases 

ABSTRACT - The experience with the surgical treatment of cerebellar astrocytomas in 25 children is reported. The 
clinical presentation, incidence, CT-scan diagnostic studies, pathology, recurrence and treatment aspects are 
discussed. The series included children until 10 years old with peak (7 cases) in the 7th year of age. The more 
frequent opening symptoms were: headache, vomit and gait disturbances. No surgical mortality occurred in the 
series. The autors conclude that surgical radical resection is the best therapeutics for this type of tumor and that 
radiotherapy is indicated only for tumors with malignant histology. 
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O sistema nervoso central é local de origem freqüente de tumores em crianças. Os astrocitomas 
na infância, diferentemente do que ocorre nos adultos, têm localização preferencialmente infratentorial. 
Os astrocitomas do cerebelo na infância representam 10 a 20% dos tumores cerebrais e 30% dos 
tumores da fossa posterior 1 0 , 1 2. A possibilidade de ressecção cirúrgica destes tumores está diretamente 
relacionada à invasão ou não de estruturas do tronco cerebral. Apesar de habitualmente serem 
considerados tumores benignos com baixa mortalidade e morbidade, alguns aspectos relacionados 
ao tipo de cirurgia, à forma de apresentação, à necessidade de radioterapia adjuvante e à anatomia 
patológica devem ser considerados. 

Nosso estudo analisa 25 pacientes tratados cirurgicamente no período de 1982 a 1994. 

CASUÍSTICA 

A casuística em que se baseia este estudo consta de 25 pacientes com astrocitoma cerebelar acompanhados 
na Disciplina de Neurocirurgia do Hospital das Clínicas da FMUSP no período de 1982 a 1994. 
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Quatorze (56%) crianças eram do sexo masculino 
e 11 (44%) do feminino. A idade do início dos sintomas 
variou entre 1 e 10 anos, com média de 6,08 anos (Tabela 
1). O tempo decorrido entre o início da sintomatologia 
e a admissão hospitalar variou de 2 meses a 3 anos, 
com média de 6 meses. Em relação ao quadro clínico, 
72% dos pacientes apresentavam cefaléia e vômitos, 
56% alterações da marcha, 24% estrabismo, 20% 
incoordenação motora apendicular, 16% queda da 
acuidade visual e 8% macrocefalia (Tabela 2). Em 
relação à topografia do processo expansivo, 8 (32%) 
se situavam no vermis cerebelar, 6 (24%) no hemisfério 
e 11 (44%) eram vermianos e hemisféricos. 

Os tumores foram classificados pelos achados 
da neuroimagem, segundo o critério proposto por 
Lapras e col.9 em três grupos. No primeiro, o achado 
era um grande cisto com nódulo ou nódulos murais, 
denominados de cistos verdadeiros, e correspondeu a 
28% da casuística (7 pacientes). O segundo era 
caracterizado por cisto onde havia captação de contraste 
em toda a sua parede, denominado falso cisto, e 
correspondeu a 44% (11 pacientes). O terceiro era 
representado por tumores com predominância de massa 
sólida com pequenos cistos no seu interior, denominados 
de sólidos, e correspondeu a 28% dos casos (7 pacientes). 

Por ocasião da admissão hospitalar, todos os 
pacientes apresentavam hidrocefalia por obstrução do IV 
ventrículo, sendo que 4 crianças (16%) necessitaram ser 
submetidas a derivação ventrículo-peritoneal na fase pré-
operatória por apresentarem grave comprometimento 
neurológico e somente uma (4%) teve necessidade de 
derivação na fase pós-operatória. 

Todos os pacientes foram submetidos a trata­
mento cirúrgico. Na maioria, 18 (72%) a via de acesso 
foi craniotomia osteoplástica suboccipital; em 5 (20%), craniectomia suboccipital; e em 2 (8%), hemicraniectomia 
suboccipital. 

Ressecção macroscópica total foi possível em 20(80%) e subtotal em 5 (20%). O motivo que impediu a 
ressecção total foi a infiltração do tronco cerebral. Não houve mortalidade cirúrgica. 

Em relação às complicações, um paciente apresentou fistula liquórica incisional e meningite e outro, hematoma 
extradural e do leito cirúrgico. Ambos se recuperaram após a instituição do tratamento adequado destas complicações. 

O exame anátomo-patológico das peças cirúrgicas revelou que 2 (8%) eram astrocitomas malignos, 9 (36%) 
eram astrocitomas fibrilares e 14 (56%) eram astrocitomas pilocíticos. 

O período de seguimento dos pacientes foi de 1 a 12 anos. Recidivas tardias foram diagnosticadas por 
neuroimagem em 16% (4 pacientes). Destas, 3 tratavam-se de astrocitomas fibrilares, sendo 2 sólidos e 1 falso cisto; 
e 1 era astrocitoma maligno com aspecto tomográfico de cisto verdadeiro. 

Radioterapia como terapêutica adjuvante da cirurgia foi indicada nos 2 pacientes com astrocitomas malignos. 

DISCUSSÃO 

Esta casuística corrobora dados da literatura que afirmam a expectativa excelente de vida 
dos pacientes com astrocitomas pilocíticos do cerebelo 3 , 5 , 6 e submetidos a tratamento neurocirúrgico 



com remoção total do tumor. Deve-se ressaltar, entretanto, que estes nem sempre se apresentam 
como os clássicos cistos com nódulo mural, podendo ser sólidos ou mesmo cistos com parede 
tumoral 2. Ressalte-se aqui que a expectativa excelente de sobrevida para os astrocitomas do cerebelo 
em crianças é sem dúvida devida ao fato de englobarmos nestas análises casuísticas os pilocfticos 
e os difusos ou fibrilares. Caso estes dois tipos tumorals fossem analisados separadamente veríamos 
que o comportamento biológico dos fibrilares é pior incluindo potencial de malignização e maior 
poder de infiltração 1 - 4 , 1 1. Os pilocfticos têm possibilidade de cura de aproximadamente 100% 6 e 
são considerados por alguns autores 3 como hamartomas e não tumores verdadeiros. 

Os cistos verdadeiros em geral são astrocitomas pilocfticos e têm habitualmente excelente 
prognóstico. Isto somente poderá ser afirmado após cuidadoso exame histológico, pois existem 
cistos com nódulo mural histologicamente malignos 6. 

A nossa casuística em alguns pontos contradiz as afirmações de Lapras e col. 9, que emprestam 
grande importância à forma de apresentação destes tumores na tomografia computadorizada. 

Somos de opinião, como a maioria dos autores, que a ressecção radical é sem dúvida a 
melhor forma de tratamento para os astrocitomas do cerebelo 3 , 5 , 6 , 8 , 1 0 . Não corroboramos a opinião 
de outros 7 que indicam tratamento radioterápico para pacientes com astrocitomas do cerebelo em 
que a remoção cirúrgica foi parcial. Somos de opinião que a reoperação é a melhor estratégia de 
tratamento para recidivas tardias destes tumores, desde que histologicamente benignos. Longos 
períodos de seguimento sem doença ativa são observados mesmo em pacientes em que não houve 
possibilidade de remoção completa 5. Por outro lado, existem relatos de indução radioterápica de 
gliomas1 1 ou mesmo evidência 1 de malignização por efeito da radiação. Assim, preferimos indicar 
o tratamento radioterápico apenas para tumores histologicamente malignos. 

Nosso percentual (4%) de necessidade de derivação pós-operatória foi baixo, quando 
comparado à literatura 1 3. A hidrocefalia pós-cirúrgica está relacionada a aracnoidites induzidas por 
sangue. Provavelmente este baixo índice desta complicação em nossas crianças se deva ao fato de 
operarmos os pacientes em decúbito ventral e não sentados, ao uso sistemático do microscópio 
cirúrgico e ao fechamento hermético da dura-máter no sentido de prevenir infiltração de sangue da 
musculatura para o espaço subaracnóideo. 
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