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RESUMO
Astrocitomas de alto grau são tumores de apresentação rara na fossa posterior, especialmente na idade 
adulta. A sobrevida média descrita na literatura é de cerca de 14 a 32 meses. A apresentação clínica 
mais frequente é na forma de síndrome de hipertensão intracraniana. Tende a evoluir com disseminação 
leptomeníngea e também pode estender-se ao tronco cerebral e à medula. Apresentamos um caso 
de astrocitoma anaplásico (grau III) da fossa posterior numa mulher de 62 anos, o único observado 
num adulto no nosso hospital num período de 10 anos. O diagnóstico foi confirmado com biópsia 
estereotáxica da lesão. A apresentação clínica está de acordo com o descrito na literatura, contudo a 
sobrevida observada foi significativamente mais curta. 

PALAVRA-CHAVE
Atrocitoma anaplásico cerebelar.

ABSTRACT
Anaplasic cerebellar astrocytoma: case report
High grade astrocytomas are rare tumors in posterior fossa, especially in adulthood. The median survival 
reported in literature is around 14 to 32 months. The most frequent clinical presentation is intracranial 
hypertension syndrome. It tends to present leptomeningeal dissemination and may also extend to the 
brainstem and spinal cord. We present a case of anaplastic astrocytoma (grade III) in the posterior fossa 
in a 62 year-old female, the only adult presentation of this tumor observed in our hospital over a period 
of 10 years. The diagnosis was confirmed by stereotactic biopsy of the lesion. The clinical presentation 
is consistent with that described in the literature, however the survival time was significantly shorter.
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Introdução 

Astrocitomas de alto grau são tumores de apre-
sentação rara na fossa posterior em qualquer faixa 
etária,3-7 especialmente na idade adulta. Há poucos 
casos relatados na literatura e não há uma explicação 
para a raridade nessa localização. A sobrevida média 
descrita é de cerca de 14 a 32 meses.5,7,8 Parte dos casos 
relatados associa o desenvolvimento de gliomas malig-
nos do cerebelo à exposição prévia a radioterapia para 
tratamento de outro tumor cerebral.12 Incidem mais no 
hemisfério cerebeloso direito por motivos desconheci-
dos. A apresentação clínica mais frequente é na forma 
de síndrome de hipertensão intracraniana.4 Tendem a 
evoluir com disseminação leptomeníngea5,7 e também 

podem estender-se ao tronco cerebral e à medula.3,6,7 
O tratamento cirúrgico é indicado nos casos em que 
a abordagem e a remoção tumoral não acrescentem 
déficits neurológicos ao paciente. Embora haja contro-
vérsias quanto ao tratamento, geralmente são utilizadas 
radioterapia e quimioterapia paliativas.1,3,5,7,11,13 

Relato do caso 

Doente de 62 anos, sexo feminino, aposentada 
(trabalhava com contabilidade). O quadro clínico co-
meçou com vertigem, tinitus e cefaleia occipital de leve 
intensidade, com episódios esporádicos de vômitos, 
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evoluindo com desequilíbrio da marcha, com quedas 
para a direita. Quadro progressivo sem melhoria com 
medicação sintomática, evoluindo com incapacidade 
de marcha autônoma após um mês. Foi investigada 
com tomografia cerebral, que revelou lesão expansiva 
intra-axial da fossa posterior com deformação do IV 
ventrículo, sem sinais de hidrocefalia. Hipóteses diag-
nósticas de metástase cerebral, hemangioblastoma ou 
tumor da série glial. De antecedentes relevantes, tinha 
sido submetida a histerossalpingectomia e ooforectomia 
por lesão pré-cancerosa, cinco anos antes, sem neces-
sidade de tratamentos complementares. Tinha história 
familiar de tumor cerebral (irmão).

Ao exame físico, apresentava bom estado geral, sem 
alterações cognitivas, ligeiro déficit auditivo à direita, 
ligeira dismetria à direita, marcha com desequilíbrio 
para a direita. Restante dos exames físico e neurológicos 
normais. Karnofsky de 80.

Investigada com ressonância magnética (RM) cere-
bral (Figura 1): lesão expansiva hemisférica cerebelosa 
direita, intraparenquimatosa, captante de contraste de 
forma heterogênea, com envolvimento do pedúnculo  

cerebeloso médio e do tronco cerebral e que aparente-
mente atinge o flóculo cerebeloso. Ausência de hidrocefa-
lia. Hipótese de lesão metastática ou tumor da série glial.

Iniciou corticoterapia e foi internada por causa da 
hipertensão intracraniana.

Pela hipótese de metástase, procedeu-se ao rastreio 
de possível tumor primário: 

–  Tomografia computadorizada (TC) tóraco-
abdomino-pélvica: espessamento marcado da 
parede do cólon direito. 

–  Mamografia: sem evidência de lesão oncológica. 
–  Colonoscopia: pólipo do reto. 
–  Endoscopia digestiva alta: normal. 
–  Exame citopatológico do colo do útero: negativo 

para lesão intraepitelial ou neoplasia maligna.
Como a lesão invadia o pedúnculo cerebeloso e o 

tronco cerebral, foi proposta biópsia estereotáxica (Figu-
ra 2). Com a paciente sob sedação, em decúbito lateral 
esquerdo, utilizou-se o esterotaxímetro Leksell® com 
montagem anteroposterior do arco e ponto de entrada 
na fossa posterior, utilizando agulha de biópsia de Sedan 
com janela lateral. Procedimento sem intercorrências. 

Figura 1 – RM cerebral.

Figura 2 – Definição do alvo para biópsia estereotáxica, sendo escolhida área de maior captação de contraste. Exame extemporâneo: 
tumor da série glial.
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À data de alta, mantinha queixas de vertigens, 
referia hipoestesia no membro inferior direito e tinha 
discreta paresia desse membro. Em retirada gradual de 
corticoide, aguardando histologia definitiva para deci-
são terapêutica em consulta de grupo multidisciplinar. 

O exame histológico definitivo mostrou tratar-se 
de tumor astrocitário (Figura 3) com numerosas fi-
bras de Rosenthal, vasos com proliferação endotelial, 
anaplasia e índice de proliferação nuclear aumentado, 
sugerindo tratar-se de astrocitoma agressivo, embora 
não se observando mitoses nem necrose. Concluído 
ser astrocitoma grau III. 

Cerca de três a quatro semanas após a alta, evoluiu 
com hemiparesia direita, cefaleia, vômitos e disfagia, 
progressivamente mais prostrada e sem resposta ver-
bal, desenvolveu paresia facial direita central e paresia 
do VI par craniano bilateral. TC (Figura 4) mostrou 
hidrocefalia. 

Figura 3 – Histologia. Em A, verifica-se anaplasia nuclear; em 
B (GFAP), grande parte das células mostra positividade; em C 

(KIG+), observa-se proliferação nuclear moderada.

A

B

C

Figura 4 – TC cerebral mostrando apagamento do IV ventrículo 
com hidrocefalia ativa importante.
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Foi submetida à derivação ventrículo-peritoneal 
(DVP). Apresentou melhoria do estado de consciência 
no pós-operatório inicial, voltando a deteriorar três dias 
após. Confirmou-se com TC cerebral que a hidrocefalia 
estava tratada e analiticamente foram excluídas altera-
ções metabólicas. Verificou-se óbito no sexto dia do 
pós-operatório da DVP.

Discussão

Dado o aspecto imagiológico da lesão, com cará-
ter expansivo e heterogêneo, e atendendo à idade da 
doente, coloca-se a questão da amostragem da biópsia 
estereotáxica. Biopsiou-se uma área de maior captação 
de contraste, mas poderia estar subvalorizada a classi-
ficação na amostra por ter sido atingida uma área sem 
mitoses e/ou necrose, embora com proliferação nuclear.

A nossa doente evoluiu com alterações neurológicas 
compatíveis com atingimento da via piramidal e do 
tronco cerebral, que já era demonstrada imagiologica-
mente na RM inicial. A sobrevida da paciente foi menor 
do que a média relatada na literatura para astrocitomas 
anaplásicos do cerebelo. Antes do agravamento neuro-
lógico, a paciente não havia sido submetida a radiote-
rapia ou quimioterapia complementar.

Conclusão

Apresentamos um caso raro de astrocitoma grau 
III da fossa posterior no adulto, o único observado no 
nosso hospital num período de 10 anos.

A apresentação clínica está de acordo com o descrito 
na literatura, contudo a sobrevida observada foi signi-
ficativamente mais curta. Pensamos haver dois fatores 
importantes que condicionaram essa evolução: por um 
lado uma possível subvalorização do grau de malig-
nidade histológica de acordo com a classificação da 
Organização Mundial da Saúde (OMS), o que pode estar 
relacionado com a amostragem da biópsia estereotáxica; 
por outro lado, a proximidade imagiológica ou sinais 
clínicos de invasão do tronco cerebral, que parecem ser 
determinantes para a evolução negativa do caso. 

É questionável a utilidade de cirurgias de deriva-
ção de líquor nos doentes com astrocitomas malignos 
invadindo o tronco.
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