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RESUMO - Entre 1993 e 1999, foram analisados 35 pacientes submetidos a microcirurgia para remoção de
tumor intramedular nos Serviços de Neurocirurgia do Hospital Nossa Senhora das Graças e do Hospital de
Clínicas de Curitiba - PR. A população foi composta por 68,6% de pacientes do sexo masculino; a média de
idade era de 32,9 anos. A localização tumoral mais frequente foi torácica em 40% dos casos, seguida pela
região cervical e cervicotorácica em 25,7%. Ao exame neurológico realizado entre 6 a 12 meses do pós-
operatório, 42,9% dos pacientes demonstraram melhora, 34,3% permaneceram estáveis e 22,9% dos casos
apresentaram piora. A ressecção foi total em 57,2% dos casos e subtotal em 37,1%. Em 5,7% dos pacientes,
foi realizada apenas biópsia para diagnóstico. O grau de ressecção completa foi maior nos ependimomas (13
de 17 casos) e menor nos astrocitomas (5 de 12 casos). Entretanto, o grau de ressecção e o tipo histológico
não interferiram na morbidade pós-operatória. Fatores como sexo, idade e tamanho do tumor também não
demonstraram importância na evolução após a cirurgia. A localização torácica do tumor foi associada a maior
morbidade cirúrgica (p=0,021).
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Prognostic factors in the treatment of intramedullary spinal cord tumors

ABSTRACT - Between 1993 and 1999, in the Divisions of Neurosurgery of the Hospital Nossa Senhora das
Graças and the Hospital de Clínicas in Curitiba, Paraná, Brazil, 35 patients harboring intramedullary spinal
cord tumors who were submitted to microsurgery were analyzed. There were 24 males (68.6%) and average
age was 32.9 years. The main location, with 40% of cases, was the thoracic level, followed by cervical and
cervico-thoracic levels with 25.7%. Neurological exam, carried out between 6 and 12 months after surgery,
showed that 42.9% of patients improved, 34.3% were stable and 22.9% presented neurological worsening.
Total resection was obtained in 57.2% of cases and subtotal in 37.1%. In 5.7% of patients a biopsy was the
accomplished procedure. Total resection was more often obtained among patients with ependymomas (13
out of 17) than with astrocytomas (5 out of 12). However, degree of resection and tumor histology did not
interfer in postoperative morbidity. Factors as sex, age and tumor’s size also did not demonstrate significance
in predicting prognostic after surgery, whereas tumor in a thoracic level was associated with higher morbidity
(p=0.021).
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Os tumores intramedulares correspondem de 2 a
4% dos tumores do sistema nervoso central1 e a 10%
dos tumores espinhais2, sendo os ependimomas e os
astrocitomas os tipos histológicos mais frequentes1,3-6.
Com o advento da ressonância magnética (RM) e com
a evolução das modernas técnicas microcirúrgicas, os
resultados pós-operatórios melhoraram significativa-

mente. Embora os resultados cirúrgicos estejam dire-
tamente relacionados ao estado neurológico pré-ope-
ratório do paciente e ao grau de malignidade do tu-
mor. Quanto a outros fatores prognósticos, os dados
são discordantes na literatura7-11. Neste estudo, são
analisados fatores que eventualmente interfiram na
ressecção e na morbidade cirúrgica.
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MÉTODO
Característica dos pacientes - Entre 1993 e 1999, 35

pacientes foram submetidos a microcirurgia para ressecção
de processo expansivo intramedular no Serviço de Neuro-
cirurgia do Hospital de Clínicas de Curitiba – PR e no Serviço
de neurocirurgia do Hospital Nossa Senhora das Graças de
Curitiba – PR. Foram excluídos do estudo pacientes que não
apresentavam investigação pré-operatória adequada com
RM, pacientes que não tenham sido manejados cirurgica-
mente pelos serviços supracitados, e pacientes que não te-
nham sido submetidos à RM no seguimento. Os dados fo-
ram obtidos através da análise retrospectiva dos prontuári-
os e dos exames de imagem dos pacientes. A população de
pacientes foi constituída de 11 mulheres (31,4%) e 24 ho-
mens (68,6%). A idade no momento do diagnóstico variou
de 8 a 76 anos (média 32,9 anos). A localização da lesão foi
cervical em 9 casos (25,7%), cervicotorácica em 9 (25,7%),
torácica em 14 (40%), toracolombar em 1 (2,9%) e lombar
em 2 (5,7%). A extensão tumoral variou de 1 a 16 segmen-
tos vertebrais, com média de 4,3 níveis.

Avaliação pré-operatória - Todos os pacientes foram sub-
metidos a exame neurológico pré-operatório, com avalia-
ção da função sensitiva, motora e esfincteriana. Todos os
pacientes foram submetidos a RM para avaliação diagnóstica
e planejamento cirúrgico. Eventualmente a mielografia e a
mielotomografia pré-operatória também foram utilizadas.

Técnica cirúrgica - Com o paciente na posição prona, é
realizada incisão na linha média centrada no nível do tu-
mor, expondo-se uma vértebra acima e uma abaixo da le-
são. Quando necessária a realização de extensa laminec-

tomia, é recomendada a preservação de um arco posterior
a cada 4 vértebras. Em crianças, está indicada a realização
de laminotomia para a prevenção de deformidades espi-
nhais. A abertura da dura-máter é realizada com a visua-
lização apropriada dos limites superiores e inferiores da
lesão. Na ressecção tumoral, o uso do microscópio cirúr-
gico e de ultra-som auxiliam na identificação de altera-
ções de coloração, componentes císticos e parâmetros
anatômicos. O aspirador ultra-sônico é empregado fre-
quentemente nestas lesões. Tenta-se identificar um plano
de clivagem entre o tumor e a medula espinhal. Quando
o tumor apresenta característica infiltrante, deve-se ter
cuidado para não criar um falso plano de clivagem, pois a
distinção entre tumor e medula espinhal normal através
da coloração e da consistência pode algumas vezes ser
extremamente difícil. O objetivo é a ressecção total do
tumor, evitando-se lesão de tecido medular normal e
consequente dano neurológico ao paciente. Nos casos em
que a ressecção total foi possível, pontos de aproximação
na pia-máter reconstituem a solução de continuidade pro-
vocada pela incisão. Na maioria dos casos a dura-máter
foi fechada sem enxerto.

 Avaliação pós-operatória - Todos os pacientes incluí-
dos no estudo foram submetidos a RM no período de
acompanhamento pós-operatório, para avaliação do grau
de ressecção tumoral. O estado funcional dos pacientes
foi avaliado através de exame neurológico entre 6 meses
e um ano do pós-operatório, classificando-se o estado neu-
rológico do paciente como melhor, pior ou estável, de acor-
do com a função sensitiva, motora e esfincteriana verifi-
cada no pré-operatório.

Fig 1. Ressonância magnética pré e pós-operatória de um paciente com ependimoma com ressecção completa: A. Ressonância magné-
tica da coluna cervical pré-operatória em T2, mostrando lesão expansiva heterogênea intramedular, hiperintensa, com centro geométri-
co em C7-T1. B. Ressonância pós-operatória em T1, mostrando laminectomia de C4 a T1, com ressecção completa do tumor.
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A analise estatística foi realizado pelo teste para avali-
ação paramétrica, teste χ2 e Fisher quando necessário para
avaliação não-paramétrica. A diferença foi considerada sig-
nificativa quando o p atingiu o valor de 0,05.

Radioterapia - Apenas um paciente com diagnóstico
de glioblastoma foi submetido a radioterapia. Os demais
tumores (gliomas de baixo grau e demais tipos histológi-
cos) foram acompanhados sem terapia adjuvante.

RESULTADOS
Histologia - Os tipos histológicos mais frequen-

tes foram ependimoma em 17 casos (48,6%) e astro-
citoma em 12 (34,3%). Os demais tipos histológicos
foram: cavernoma, ganglioglioma, glioblastoma, fi-
brolipoma e hemangioblastoma com 1 caso cada
(2,9%). Um caso de Paracoccidioides brasiliensis que
inicialmente tivera diagnóstico de tumor intrame-
dular por exame de imagem foi excluído.

Morbidade e mortalidade - O paciente com diag-
nóstico de glioblastoma faleceu 10 meses após ci-
rurgia por progressão tumoral. Não houve quadro
de mortalidade relacionada diretamente ao procedi-
mento cirúrgico.

A evolução neurológica dos pacientes observada
no período entre 6 meses e um ano do pós-operató-
rio foi de melhora em 15 pacientes (42,9%), estabi-
lidade em relação ao pré-operatório em 12 (34,3%)
e de piora em 8 (22,9%). Para análise dos dados re-
ferentes a fatores de morbidade no pós-operatório,
os pacientes melhores e estáveis foram reunidos no
grupo de “Evolução Favorável”, enquanto que os pa-
cientes de apresentaram piora pós-operatória foram
reunidos no grupo de “Evolução Desfavorável”.

Grau de ressecção - Foram considerados: um gru-
po de ressecção total, nos pacientes que a RM não
demonstrou resíduo tumoral no pós-operatório (Figs
1 e 2 ), um grupo de resseção subtotal, nos pacientes
em que se demonstrou resíduo tumoral à RM ou se
verificou na cirurgia fragmentos macroscópicos do tu-
mor remanescentes na parede medular, com ressecção
tecnicamente inviável. O terceiro grupo foi submetido
apenas a biópsia para diagnóstico da lesão.

A ressecção foi total em 20 pacientes (57,2%) e
subtotal em 13 (37,1%). Em 2 pacientes (5,7%), foi
realizada apenas biópsia para diagnóstico histológico.

 Fatores relacionados a ressecção e morbidade ci-
rúrgica - Os pacientes portadores de ependimoma ti-
veram grau de ressecção total maior em relação ao

grupo dos pacientes portadores de astrocitoma, com
diferença estatística (p=0,05), conforme Tabela 1.

Entretanto, o grupo com ressecção total não apre-
sentou maior déficit pós-operatório em relação aos
pacientes com ressecção subtotal (p=0,52), e não hou-
ve diferença entre o grupo dos ependimomas e dos
astrocitomas em relação à evolução entre os grupos
de evolução favorável ou desfavorável (p=0,17).

A localização torácica apresentou pior evolução ne-
urológica em relação a outros níveis medulares (Tabe-
la 2); de 8 pacientes que apresentaram piora pós-ope-
ratória, 6 encontravam-se na região torácica (p=0.021).

Fig 2. Fotos transoperatórias do paciente com a ressonância mag-

nética demonstrada na Figura 1. A. Após mielotomia posterior,

verifica-se a exposição de um ependimoma, com plano de

clivagem entre o tumor e o tecido medular circunjacente. B. Ca-

vidade deixada pelo tumor após ressecção completa da lesão. C.

Sutura da pia-máter para reconstituição da solução de continui-

dade deixada pela incisão.
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Na relação idade e grau de ressecção, houve maior
grau de ressecção total nos jovens (média de idade de
30,6 anos), com relação à maior realização de biópsia
nos idosos (média de idade de 51 anos), com signi-
ficância estatística (p=0,038).

Outros fatores como idade, sexo e tamanho do
tumor não demonstraram correlação estatística com
a morbidade pós-operatória.

DISCUSSÃO
A maioria dos pacientes com tumores intrame-

dulares demonstrou algum grau de piora do déficit
neurológico durante o período pós-operatório ime-
diato. Isto pode ser atribuído a edema causado por
manipulação cirúrgica e interferência transitória no
fluxo sanguíneo da medula espinhal9. Estes novos
sintomas tendem a regredir com o decorrer do tem-
po, com melhora da função sensitiva referida até
três meses de pós-operatório, e melhora da função
motora até um ano após a cirurgia4. A comparação,
entre o quadro pré e pós-operatório, com melhora
de cerca de 43% dos pacientes, não difere substan-
cialmente das séries apresentadas na literatura3,4,11,12.
A piora no segmento pós-operatório pode ser resul-
tado de sequela da manipulação cirúrgica, cresci-
mento ou eventual recidiva tumoral3-6.

O grau de ressecção foi total em cerca de dois
terços dos casos, sendo significativamente maior nos
ependimomas (13 de 17) e menor nos astrocitomas
(5 de 12), fato este já bem estabelecido, devido

muitas vezes a dificuldade de encontrar plano de
clivagem nos astrocitomas pela sua natureza infil-
trativa3,4,10,11,13,14. Entretanto, mesmo com menor grau
de ressecção nos astrocitomas, estes não diferem
significativamente na morbidade posterior à cirur-
gia em relação aos ependimomas, fatos concordan-
tes com alguns trabalhos da literatura8,11,13 e discor-
dante de outros, que relatam menor morbidade nos
ependimomas5. Embora a ressecção total do tumor
possa possivelmente curar o paciente, uma descom-
pressão mecânica adequada da medula espinhal
pode ser de relevância funcional para a melhora neu-
rológica do paciente11. Segundo Samii e Klekamp8,
o grau de ressecção tumoral dos astrocitomas tem
pouca influência na evolução pós-operatória. Mes-
mo com uma ressecção parcial na maioria dos
astrocitomas da sua série, apenas 18% dos casos
apresentaram nova expansão, indicando que, em-
bora a ressecção total deva ser tentada, não se deve
forçar ressecção radical sem plano de clivagem
identificável, sob o risco de importantes danos pós-
operatórios ao paciente. Em nosso grupo de
astrocitomas, de 6 pacientes com ressecção subtotal,
apenas 1 apresentou evolução desfavorável.

Pacientes com déficit neurológico avançado no
pré-operatório apresentam risco maior de deterio-
ração no pós-operatório, fato este que torna a inter-
venção cirúrgica precoce recomendada8,9,11-13,15,16.

Gliomas medulares de alto grau apresentam mau
prognóstico em relação à evolução neurológica e à
sobrevida3,5,11,14. Parece não haver nenhum fator de
tratamento que altere significativamente a evolução
destes tumores17,18. Entretanto, não foi possível com-
provar este dado estatisticamente neste trabalho por
haver apenas um caso de glioma maligno na nossa
série (um glioblastoma).

Uma pior evolução foi verificada em tumores lo-
calizados na região torácica, fato este relatado por
poucos autores9,11. O fato da medula torácica apre-
sentar vascularização limítrofe em alguns níveis pode
justificar maior vulnerabilidade desta região à mani-
pulação de tumores neste local9,19,20.

A predominância de ressecções totais em paci-
entes jovens e de biópsias em pacientes mais idosos
pode justificar-se pela tendência de ser o cirurgião
menos agressivo em pacientes de maior idade, bem
como pela dificuldade de valorização deste dado do
ponto de vista estatístico, já que apenas 2 pacientes
foram submetidos a biópsia.

As demais variáveis como idade, sexo e tamanho
da lesão não demonstraram importância na morbidade
cirúrgica, igualmente descrito em outras séries9,15.

Tabela 1. Relação tipo histológico x grau de ressecção.

Tipo Ressecção Ressecção Biópsia Total

Histológico total subtotal

Ependimoma 13 3 1 17

Astrocitoma 5 6 1 12

Total 18 9 2 29

Tabela 2. Relação localização x evolução pós-operatória.

Localização Desfavorável Favorável Total

Cervical 2 7 9

Cervico-Torácico 0 9 9

Torácico 6 8 14

Tóraco-lombar 0 1 1

Lombar 0 2 2

Total 8 27 35



822 Arq Neuropsiquiatr 2002;60(3-B)

CONCLUSÃO
Tumores intramedulares devem ser operados o

mais precocemente possível, visto que a condição
neurológica pré-operatória é fundamental na evo-
lução pós-operatória do paciente.

Os ependimomas possibilitam grau de ressecção
cirúrgica maior que os astrocitomas. Este fato, no
entanto, não alterou a morbidade cirúrgica quando
comparados estes dois grupos tumorais.

Pacientes com ressecção subtotal de tumores não
malignos podem permanecer estáveis por um longo
período de tempo8. Nestes casos não há indicação de
radioterapia complementar4,21 e a reintervenção como
método alternativo deve ser tentada4. O compor-
tamento biológico deste subgrupo necessita de mai-
or tempo de seguimento para ser melhor avaliado.

A localização tumoral na região torácica apresen-
ta tendência de pior evolução quando comparada a
outras localizações medulares, provavelmente devido
a peculiaridades anatômicas e vasculares da região.

Outros fatores como idade, sexo e tamanho tu-
moral não influenciaram na evolução pós-operatória.
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