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INTRODUÇÃO

Os tumores da bainha nervosa são tu-
mores que se originam predominantemente
das células de Schwann, que derivam da
crista neural, apresentando, portanto, ori-
gem neuroectodérmica. Na região cervical
são raros, sendo a maioria benignos e re-
presentados pelos schwannomas (neurino-
mas). Foram descritos pela primeira vez
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por Verocay em 1910 e acometem indiví-
duos geralmente entre 40 e 50 anos de ida-
de, sendo mais freqüentes em mulheres.

Os schwannomas cervicais podem ser
divididos em mediais e laterais(1). Os me-
diais se originam dos nervos glossofarín-
geo, vago, acessório ou hipoglosso, ou da
cadeia simpática cervical. Os laterais se ori-
ginam do tronco cervical, plexo cervical ou
plexo braquial. Os schwannomas laterais
que se originam dos nervos espinhais po-
dem se estender através do forame espinhal
para o canal espinhal, levando à formação
do tumor em forma de “halteres”, com
componentes intra e extra-espinhal. Tumo-
res originários de alguns nervos cranianos
também podem apresentar aspecto em
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“halteres” em relação à base do crânio(2).
Podem estar associados à doença de von
Recklinghausen(2,3). Estatisticamente, 15%
dos tumores do sistema nervoso central
(SNC) são espinhais; destes, 45% são be-
nignos (43% a 58% neurinomas) e propor-
ções semelhantes para os meningiomas, o
grande diagnóstico diferencial. Os tumores
presentes no forame magno representam de
1% a 3% dos tumores do SNC, sendo 34%
destes de neurinomas(4–7).

RELATO DO CASO

Paciente de 53 anos de idade, sexo fe-
minino, branca, natural e residente em
Magé, RJ. Há três anos procurou assistên-
cia médica com queixa de fraqueza pro-
gressiva nas pernas e braços, dificuldade
progressiva para subir escadas, entrar no
ônibus e estender roupas no varal. Não
apresentava déficits focais, apenas dificul-
dade na realização de médios e grandes
esforços. Recebendo diagnóstico inicial de
esclerose múltipla, fez uso de polivitamí-
nicos e sintomáticos, sem melhora.

Em fevereiro de 2002, a paciente apre-
sentou dispnéia aos médios esforços e
piora da força motora, com dificuldade
para deambular, necessitando de ajuda,
porém sem dor. Apresentava também di-
minuição da força de preensão, principal-
mente na mão esquerda. A paciente é hi-
pertensa há dez anos e faz uso contínuo de
captopril. Negava outras doenças.

No exame físico, estava lúcida, orien-
tada e cooperativa. Apresentava postura
típica de aumento da base de sustentação,
marcha instável, paraparética, precisando
de ajuda para deambular. Apresentava di-
minuição de força dos quatro membros,
sendo maior à esquerda, principalmente
em membros inferiores. Possuía discreta hi-
per-reflexia, sem predominância de lados,
principalmente patelares, porém sem sinais
de piramidalismo. Apresentava movimen-
tos dismétricos às provas dedo-nariz-dedo

e calcanhar-crista tibial, com piora da dis-
metria à esquerda. Sensibilidades tátil, tér-
mica e dolorosa presentes e simétricas.
Sem alterações de pares cranianos. Esfínc-
teres competentes.

Foi realizada ressonância magnética
(RM) de coluna cervical (Figuras 1 e 2),
que evidenciava lesão expansiva de limites
definidos e contornos algo lobulados, de
localização intradural e extramedular na
coluna cervical superior, na altura de C1
e C2. A lesão determinava acentuada com-
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pressão medular e mostrava realce hetero-
gêneo após a injeção do meio de contras-
te. Observava-se extensão lateral da lesão
através do forame neural esquerdo corres-
pondente, que se encontrava alargado.

A paciente foi submetida à cirurgia de
ressecção da massa tumoral. A incisão foi
de 15 cm, na linha média posterior, indo
do ínion occipital até a apófise espinhosa
de C7. Foi realizada laminectomia de C1
e C2 e craniectomia da base do occipital
para alargamento do forame magno. Visua-
lizaram-se a medula e o tumor à esquerda
fortemente aderido à dura e englobando a

raiz de C1. A exérese tumoral causou gran-
de sangramento do plexo venoso epidural
(Figura 3).

A peça foi enviada para estudo histopa-
tológico, que apresentou: células fusifor-
mes com núcleos em forma de charutos,
compactadas em feixes de várias direções;
ao corte longitudinal, núcleos vizinhos,
lado a lado, intercalados por espaços de
menor celularidade que se repetiam; teci-
dos Antoni A e Antoni B, além de dege-
nerações com formações císticas, calcifica-
ções e hemorragia. Imuno-histoquímica:
proteína S-100 (Figura 4).

O pós-operatório foi sem complicações,
com melhora progressiva dos sintomas. A
paciente recebeu alta hospitalar no quinto
dia pós-operatório, tendo ficado os três
primeiros dias na unidade de tratamento
intensivo. Vem evoluindo com melhora da
hemiparesia e hemiparestesia esquerda.

DISCUSSÃO

Os schwannomas, quando se estendem
para a região intra-espinhal, podem causar
sintomas compressivos e aumento do fo-
rame espinhal(3,7,8). Quando no forame
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magno, podem provocar sintomas por
compressão bulbar, podendo levar à mor-
te se não diagnosticado.

Macroscopicamente, são tumores en-
capsulados, aderidos ou envoltos por um
nervo(2,5,9). Geralmente apresentam altera-
ções degenerativas, tanto císticas quanto
necro-hemorrágicas(6,7,9).

Os schwannomas se originam e crescem
na periferia dos nervos, os quais são com-
primidos e deslocados lateralmente pela
massa tumoral(10). Os nervos podem ser
identificados ao longo do tumor, passan-
do lateralmente a este(10,11).

Microscopicamente, apresentam aspec-
to característico, com predomínio de célu-
las de Schwann e ausência de tecido ner-
voso ou fibras colágenas. Observa-se mis-
tura de dois padrões histológicos, os teci-
dos Antoni A e Antoni B(4,5,10). As áreas de
tecido Antoni A têm arranjo celular com-
pacto, enquanto as áreas de tecido Antoni
B apresentam uma textura esparsa, muci-
nosa, com estroma formando malha de mi-
crocistos(2,5,6).

Os schwannomas comprimem e empur-
ram as fibras nervosas, que são encontra-
das apenas na periferia do tumor, compri-
midas abaixo da cápsula(1,2,7,8).

Na TC esses tumores aparecem como
massas hipodensas, heterogêneas e bem
circunscritas. O padrão heterogêneo ocorre
devido à presença de áreas alternadas de
tecidos Antoni A e Antoni B e áreas de de-
generação cística(7,9–11). Após a administra-

ção endovenosa do meio de contraste, a
lesão costuma apresentar realce intenso
homogêneo ou heterogêneo, com zonas
persistentemente hipodensas causadas por
necrose ou degeneração cística e, ocasio-
nalmente, realce anelar(3–5). Na RM apre-
sentam intensidade de sinal baixo a inter-
mediário nas imagens ponderadas em T1 e
intensidade de sinal alto e heterogêneo em
T2, que correspondem a áreas alternadas
de celularidade Antoni A e Antoni B. Po-
dem ainda ocorrer áreas de intensidade de
sinal muito alto no interior da massa, cor-
respondendo a zonas de degeneração cís-
tica(1,5,7).

O tratamento de escolha é a ressecção
cirúrgica do tumor. Por serem geralmente
bem encapsulados, são facilmente ressecá-
veis, sendo que em alguns casos consegue-
se removê-los sem causar dano no nervo
envolvido(10). Embora rara, pode ocorrer
recorrência após cirurgia, devido à ressec-
ção incompleta do tumor. A radioterapia
não está indicada para o tratamento dos
schwannomas, já que são tumores pouco
sensíveis a essa terapia(2,5,9).

A ocorrência de transformação malig-
na é extremamente rara. Na grande maio-
ria dos casos apresentam excelente prog-
nóstico(7,8).

Assim, a RM nos permite avaliar a lo-
calização da lesão, porém o diagnóstico
definitivo só é feito com o estudo histopa-
tológico. Dessa forma, o diagnóstico pre-
coce por meio da RM e a exérese cirúrgica

tornam-se a melhor forma de abordagem,
com bom prognóstico.

REFERÊNCIAS

1. Atlas SW, Lavi E, Goldberg HI. Extraaxial brain tu-
mors. In: Atlas SW, ed. Magnetic resonance imag-
ing of the brain and spine. 3rd ed. Philadelphia, PA:
Lippincott Williams & Wilkins, 2002:695–772.

2. Stull MA, Moser RP Jr, Kransdorf MJ, Bogumill
GP, Nelson MC. Magnetic resonance appearance of
peripheral nerve sheath tumors. Skeletal Radiol
1991;20:9–14.

3. Kieffer AS, Chang J. Intracranial neoplasms. In:
Haaga JR, Lanzieri CF, Gilkeson RC, eds. CT and
MR imaging of the whole body. 4th ed. St. Louis,
MO: Mosby, 2002:124–206.

4. Girolami U, Frosch MP, Anthony DC. The central
nervous system. In: Cotran RS, Kumar V, Robbins
SL, eds. Robbins Pathologic basis of disease. 5th ed.
Philadelphia, PA: Saunders, 1994:1295–356.

5. Chui MC, Bird BL, Rogers J. Extracranial and
extraspinal nerve sheath tumors: computed tomog-
raphy evaluation. Neuroradiology 1988;30:47–53.

6. Al-Ghamdi S, Black MJ, Lafond G. Extracranial
head and neck schwannomas. J Otolaryngol 1992;
21:186–8.

7. Fabrizi AP, Poppi M, Guiliani G, Gambari PI, Gaist
G. Benign solitary nerve sheath tumors of the spi-
nal accessory nerve in the posterior triangle of the
neck. Report of two cases. J Neurosurg Sci 1992;
36:247–50.

8. Suh JS, Abenoza P, Galloway HR, Everson LI,
Griffiths HJ. Peripheral (extracranial) nerve tumors:
correlation of MR imaging and histologic findings.
Radiology 1992;183:341–6.

9. Embry BM, Pritchard R. Trigeminal neurilem-
moma: appearance on magnetic resonance imaging.
South Med J 1989;82:653–6.

10. Lunardi P, Missori P, Gagliardi FM, Fraioli B. Tri-
geminal schwannoma with infratemporal extension.
Case report. J Neurosurg Sci 1989;33:293–5.

11. Osborn AG. Classificação e diagnóstico diferencial.
In: Osborn AG, ed. Diagnóstico neurorradiológico.
Rio de Janeiro, RJ: Revinter, 1999:401–528.


