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RESUMO
Meduloblastomas representam 1% dos tumo-
res intracranianos e 6% dos tumores de fossa
posterior nos adultos. A incidência populacional
neste grupo é de, aproximadamente, 0,5 milhão/
ano. O sexo masculino é o mais acometido e o
quadro clínico predominante é de cefaléia e
síndrome cerebelar. Nos adultos, essa neopla-
sia localiza-se, preferencialmente, nos hemis-
férios cerebelares, sendo o subtipo histológico
desmoplásico mais freqüente. Na maioria dos
casos, o tumor está limitado à fossa posterior
ao diagnóstico. O tratamento inclui ressecção
cirúrgica mais ampla possível, associada à
radioterapia cranioespinhal com reforço em
fossa poster ior e, sempre que possível,
quimioterapia adjuvante. O tratamento ade-
quado permitirá um melhor controle da doença
e uma maior sobrevida. A recidiva tardia é mais
comum nos adultos, sendo necessário um longo
seguimento desses pacientes. A sobrevida total
de adultos com meduloblastomas parece ser
maior que a das crianças com essa neoplasia.
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INTRODUÇÃO

O meduloblastoma é uma neoplasia maligna primária do sistema nervoso
central (SNC), de origem embrionária neuroepitelial, a partir de células
pluripotenciais primitivas, que se desenvolve no cerebelo1. Quando esse tipo
de tumor surge em qualquer outra parte do sistema nervoso central (SNC),
como lesão primária, é chamado de tumor neuroectodérmico primitivo ou
simplesmente “PNET” (Primitive Neuroectodermal Tumor). Os PNETs supra-
tentoriais costumam ter comportamento mais heterogêneo que os medulo-
blastomas, geralmente com pior resposta ao tratamento, por motivo ainda não
bem esclarecido2,3. O meduloblastoma ocorre em todo o mundo e não existem
evidências de que ele predomine em determinada subpopulação étnica ou
racial4. Sua primeira definição como entidade clinicopatológica foi feita por
Bailey e Cushing, em 19255, como um tumor maligno do vérmis cerebelar,
comum na infância, densamente celular, que ocupava o assoalho do IV
ventrículo e determinava um prognóstico muito reservado, com curta sobrevida.

Na infância, o meduloblastoma é a neoplasia maligna primária mais
comum do sistema nervoso central (SNC), representando de 20% a 25% dos
tumores encefálicos6 e de 30% a 40% dos tumores de fossa posterior7. Na
primeira década de vida, costuma haver uma distribuição bimodal, com picos
em torno dos 3 e 5 anos e entre os 8 e 10 anos de idade3,7.

Embora a maioria dos casos de meduloblastomas ocorram em crianças,
14% a 30% deles são encontrados em indivíduos maiores de 15 anos de
idade9,10,11. Russell e Rubinstein (1989)12 observaram que a incidência do
meduloblastoma em adultos representa 1% do total dos tumores
intracranianos e 6% dos tumores de fossa posterior.

A incidência populacional do meduloblastoma em adultos (maiores de
16 anos) parece variar em torno de 0,5 por milhão/ano, a depender da
população estudada, sendo nove a dez vezes menor que nas crianças13,14,15.

Em geral, a idade mediana dos pacientes adultos com meduloblastoma
varia dentro do intervalo dos 20 aos 39 anos à época do diagnóstico, mais
freqüentemente em torno dos 25 anos, mas pode surgir em qualquer idade,
existindo descrições de casos desde os 16 até os 80 anos de idade ou
mais9,10,11,13. De qualquer forma, cerca de 80% dos casos em adultos são
diagnosticados antes dos 40 anos de idade9,10,11,13.
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O meduloblastoma nos adultos, assim como nas crianças,
predomina no sexo masculino em uma distribuição que varia
de 1,2:1 a 3:2 na maioria das séries estudadas13,15,16,17,18.

ETIOLOGIA

Acredita-se que esses tumores tenham origem a partir
de células neuroepiteliais embrionárias indiferenciadas,
presentes na camada granular externa do córtex cerebelar
em desenvolvimento, chamada de camada granular fetal
de Obersteiner. Essa camada subpial de pequenas células
está presente ao nascimento e gradualmente deve desa-
parecer durante o primeiro ano de vida. A persistência
focal dessas células daria início ao tumor12,19,20. Apesar
dessa teoria, a célula de origem do meduloblastoma
nunca foi claramente elucidada e os fatores que contro-
lam seu crescimento ainda são desconhecidos3,7,21.

A maioria dos meduloblastomas ocorre de forma
esporádica4,21. A ocorrência familiar é rara, já tendo sido
descritos casos em gêmeos26. Condições herdadas têm
sido associadas a 5% a 10% do total de casos45, carregan-
do maior risco para o desenvolvimento do tumor, como
a síndrome de Turcott, blue rubber-bleb nervous syn-
drome, síndrome de Gorlin (nervo de células basais) e
de Li-Fraumeni, ataxia-telangiectasia e xeroderma
pigmentoso21,28.

O comportamento biológico do meduloblastoma
permanece mal compreendido. Citogeneticamente, o
meduloblastoma é altamente heterogêneo. Estudos mais
recentes têm catalogado cerca de 50 diferentes alterações
em cariótipos de pacientes com essa neoplasia29,30. Todavia,
aberração cromossômica única ou gene supressor
específico relacionado isoladamente ao desenvolvimento
do meduloblastoma ainda não foram encontrados29,30.
Estudos citogenéticos em adultos são escassos, mas já
foram relatados casos com cariótipo normal, com
isocromossomo 17q ou com anomalias estruturais nos
cromossomos 3, 9 e 1231,32. Talvez, diferentes vias genéticas
estejam envolvidas na patogênese do tumor em adultos e
crianças. Apesar de alguns desses estudos terem encontrado
associações entre os achados citogenéticos e a evolução
clínica de casos isolados, não se conhece nenhum marcador
biológico específico reprodutível que possa sinalizar o
prognóstico do meduloblastoma3.

HISTOLOGIA

Do ponto de vista histológico, os meduloblastomas
são altamente celulares, com células pequenas de núcleo
oval ou arredondado, hipercromáticas, citoplasma

escasso, atividade mitótica variável e áreas de necrose
ocasionais1,5,20,21. Estão classificados dentro do grupo
de tumores de origem neuroepitelial, na subclassificação
de tumores embrionários, sendo reconhecidas quatro
variantes histológicas: a forma clássica, a desmoplásica,
a melanótica e a do medulomioblastoma, segundo a mais
recente normatização da Organização Mundial da
Saúde1. As variantes clássica e desmoplásica são as mais
comuns, mas histologicamente todas elas correspondem
ao grau IV de malignidade, embora possam ter com-
portamento biológico diverso1. Alguns autores consi-
deram a existência de uma variante histológica mais rara
do meduloblastoma, descrita em adultos, chamada de
meduloblastoma lipidizado ou lipomatoso22,23. É assim
chamada por conter áreas focais de acúmulo lipídico
intracelular, apresentando imunorreatividade para mar-
cadores neuronais e/ou gliais, com baixo potencial pro-
liferativo e associada a prognóstico mais favorável22,23.

Assim, os meduloblastomas são tumores hetero-
gêneos, com tendência à diferenciação celular diver-
gente, predominantemente neuronal e, menos freqüen-
temente, glial1,12,19,21. Rosetas neuroblásticas de Homer-
Wright existem em torno de 40% nos tumores e marca-
dores imunoistoquímicos neuronais, como a sinatofisina,
a enolase neurônio-específica (ENE) e a proteína neuro-
filamentar, que estão presentes na maioria deles1,21,24.
A variante desmoplásica é encontrada mais freqüen-
temente nos adultos e parece estar relacionada a um
melhor prognóstico segundo alguns autores14,25,26, desde
a classificação histológica original de Rubinstein e
Northfield, em 196427.

TOPOGRAFIA

Quanto à localização, na maioria dos casos, em adul-
tos, o tumor desenvolve-se preferencialmente nos hemis-
férios cerebelares, enquanto nas crianças, o vérmis
cerebelar é o local mais comumente acometido5,9,10,27.
Por tratar-se de neoplasia com alto risco de dissemi-
nação, 1/3 dos casos, principalmente no grupo pe-
diátrico, terão doença metastática já ao diagnóstico3.

QUADRO CLÍNICO

O quadro clínico é insidioso e progressivo, com sinais
e sintomas dependentes do sítio do tumor e da ocorrência
de hipertensão intracraniana3,14,21. Um quadro de início
apoplético pode ocorrer devido à hemorragia aguda
intratumoral21. Queixas de dor lombar ou radicular, crises
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convulsivas, sintomas medulares ou encefálicos focais
podem surgir devido a implantes neoplásicos7,10,11,21.

As manifestações clínicas do meduloblastoma nos
adultos são descritas como semelhantes àquelas vistas
nas crianças9,10,11,13. A cefaléia aparece como um
sintoma predominante em adultos com este tipo de
tumor, na maioria das séries, variando de 28% a 100%
dos casos9,10,11,13,16,17,18,33,34. Desequilíbrio, distúrbio da
marcha, tonturas e/ou náuseas e vômitos aparecem em
17% a 83%9,10,11,13,16,17,18,33,34. Outros sintomas pouco
referidos em adultos são: diplopia, perda de força em
membros, zumbido, surdez, fotofobia, amenorréia
secundária, confusão mental, síncopes, borramento
visual ou cegueira, sonolência, dor nucal e dorsal,
disartria, disfagia, soluços refratários, dor maxilar,
incontinência urinária, perda de peso, crises epilépticas
parciais ou generalizadas9,11,13,17,33,34. Nos adultos, a
proporção de disseminação leptomeníngea parece ser
menor e, quando ocorre, tende a ser mais tardia21,36,42.

O tempo de sintomas até o diagnóstico é variável
em qualquer faixa etária. A maioria dos adultos (44% a
60%) apresenta até 3 meses de sintomas à época do
diagnóstico9,11,13,16,17,18.

O exame clínico dos pacientes com meduloblastoma
revela tipicamente sinais cerebelares axiais ou apen-
diculares e/ou de hipertensão intracraniana (HIC). Nos
adultos, foram observadas freqüências variáveis de
ataxia axial e/ou de membros (24% a 77%) e papiledema
(50% a 80%), além de sinais menos comuns, como
paresias de nervos cranianos secundárias à HIC ou
infiltração direta do tronco encefálico pelo tumor, sendo
o VI, VII e VIII os nervos mais afetados (6% a 39%);
sinais piramidais secundários à dilatação ventricular ou
invasão do tronco encefálico pelo tumor (12%); rigidez
de nuca (15% a 25%); atrofia óptica pós-edema (20%);
síndrome de Parinaud (10%) e redução do nível de cons-
ciência (13%)9,11,17,18.

Além da disseminação leptomeníngea e das metás-
tases intraparenquimatosas em qualquer parte do SNC,
metástases sistêmicas (fora do SNC, principalmente
ósseas) podem ocorrer, principalmente nas crianças,
surgindo mais freqüentemente como doença recidivante,
mas também já ao diagnóstico do tumor primário ou,
mais raramente, anterior a este35,36.

DIAGNÓSTICO

O diagnóstico por imagem do meduloblastoma é bem
mais descrito em crianças que em adultos. Nos adultos,
o tumor tende a ser mais lateralizado (hemisférico) e
estender-se superficialmente até as meninges, com

realce difuso e homogêneo, de intensidade leve a
moderada; nas crianças, tende a ser mais mediano
(vermiano), com realce heterogêneo e intenso10,37. Tanto
em adultos como nas crianças, o tumor costuma ser
hiperatenuante em relação à substância cinzenta na
tomografia de crânio (TC) sem contraste,  e na
ressonância magnética de encéfalo (RM), apresenta-se
hipointenso em T1 e hiper ou isointenso em T2,
semelhante ao sinal apresentado pelos gliomas10,37

(Figuras 1 e 2). Pequenas diferenças à parte, não existe
imagem patognomônica do meduloblastoma, podendo
haver alterações císticas, edema perilesional, necrose,
hemorragias e calcificações37. A hidrocefalia ocorre com
freqüência e as metástases assintomáticas, ao longo do
neuroeixo, podem ser vistas à RM de eixo cranioespinhal
em 20% a 50% dos casos pediátricos e em torno de 10%
a 14% dos adultos à época do diagnóstico28,34,37.

O estadiamento da neoplasia no pós-operatório é
imprescindível para avaliar o prognóstico e o plane-
jamento terapêutico mais adequados. O estudo liquórico
com pesquisa de células tumorais, ressonância magné-
tica do encéfalo e neuroeixo devem ser realizados para
determinar a existência e a extensão da disseminação
neoplásica em SNC7,21. O mapeamento ósseo também
deve ser solicitado para avaliar a invasão óssea, que é a
forma mais comum de disseminação sistêmica2,21,35.

TRATAMENTO

Há 74 anos, Bailey e Cushing (1925)5 já preconi-
zavam a ressecção cirúrgica seguida de radioterapia para
o tratamento do meduloblastoma. Atualmente, o

FIGURA 1
Imagem de meduloblastoma observada em RM de

cranioencéfalo, corte axial ponderado em T1 sem contraste,
como lesão expansiva em hemisfério cerebelar esquerdo, em

hipossinal, de limites precisos.
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tratamento inicial do meduloblastoma, em qualquer
idade, consiste em cirurgia com ressecção macroscópica
completa do tumor sempre que possível, na medida em
que danos neurológicos adicionais possam ser evitados.
Isto é alcançado em mais de 75% dos casos
pediátricos3,6,7 e na maioria dos adultos9,11,13,17,33,34. A
mortalidade cirúrgica aproxima-se de 1%21. Compli-
cações pós-operatórias incluem quadros neurológicos
deficitários, mutismo, paralisia pseudobulbar, hidro-
cefalia comunicante, pseudomeningocele e infecções21.
Alguns pacientes necessitarão de derivação liquórica
permanente, o que representa um risco potencial para a
disseminação sistêmica de células neoplásicas pelo
liquor, devendo ser evitada sempre que possível35.

O tratamento adjuvante complementar é impres-
cindível na terapêutica inicial do meduloblastoma,
estando a radioterapia (RT) estabelecida como padrão,
de uma forma geral, para crianças e adultos, observando-
se claramente que a cirurgia isolada jamais pode ser
considerada como tratamento adequado para este tipo
de neoplasia21,26.

A RT convencional externa cranioespinhal é a base
do tratamento adjuvante pós-operatório de pacientes
com meduloblastomas, com exceções nos casos de
crianças muito jovens, com utilização de um reforço
(boost) englobando o sítio primário do tumor, na fossa
posterior, até uma dose máxima tolerada, de 54 a 56
Gy, pois a recidiva em fossa posterior é um importante
mecanismo de falência do tratamento38. A realização da

RT “profilática” cranioespinhal, com doses em torno de
36 Gy, baseia-se nas altas taxas de disseminação
leptomeníngea assintomática ao diagnóstico, permitindo
melhor controle da doença a longo prazo6,7,38.

 Para Skolyszenski e Glinski (1989)39, adultos com
meduloblastomas devem ser tratados primariamente com
RT adjuvante, sem uso de quimioterapia (QT), com doses
em fossa posterior entre 50 a 54 Gy e cranioespinhal de
30 Gy. Em 13 adultos tratados com RT por esses autores,
a taxa de sobrevida total em 5 anos foi de 62%.

Seqüelas tardias da RT cranioespinhal, como prejuízo
cognitivo e endocrinológico, existem especialmente para
as crianças muito jovens2. Kramer et al. (1997)40

descreveram seqüelas neuropsicológicas em 10 adultos
tratados com RT e acompanhados com tempo mínimo de
3 anos de sobrevida livre-de-doença após o tratamento,
recebendo dose média em encéfalo total de 34,5 Gy, com
prejuízos consideráveis de memória, raciocínio, habi-
lidades visuoespaciais e cálculo. Também o risco de
desenvolvimento de uma segunda neoplasia (tais como
sarcomas, meningeomas e gliomas), induzida pela irra-
diação cranioespinhal prévia, não pode ser desprezado2.

Com o intuito de diminuir os efeitos tóxicos a longo
prazo da RT cranioespinhal, principalmente no caso de
crianças muito jovens, e buscando melhorar os resul-
tados terapêuticos, a quimioterapia vem sendo utilizada
no tratamento do meduloblastoma2,3,6.

Estudos prospectivos randomizados, realizados em
crianças, têm demonstrado benefício na sobrevida com
o uso da quimioterapia adjuvante no tratamento inicial
do meduloblastoma6,41.

Nos adultos, a quimioterapia adjuvante ainda é pouco
utilizada como parte do tratamento primário do
meduloblastoma, e não há protocolo padronizado univer-
salmente aceito14,33. A maioria dos autores que trataram
adultos com meduloblastomas utilizaram como trata-
mento-padrão a cirurgia, seguida de RT cranioes-
pinhal9,10,13,16,17,33,34.

Sharma et al. (1989)11 utilizaram QT adjuvante
(CCNU 120 mg/m², 6/6 semanas) em 4 casos (de 16 a
30 anos) tratados com cirurgia e RT. Eles concluíram
que a QT não preveniu, mas retardou a recidiva.

Em 1990, Bloom e Bessel42 relataram os resultados
de 47 adultos (16 a 54 anos), 20 deles tratados com QT
adjuvante (12 com uso de vincristina e CCNU, 8 com
vincristina pré e pós-RT e metotrexato pós-RT). A
sobrevida dos pacientes tratados com QT e RT no pós-
operatório foi de 76% para 5 e 10 anos, enquanto para
os pacientes sem QT foi de 60% e 53%, respectivamente.
Esses autores consideraram a QT de valor para adultos
com meduloblastomas, qualquer que seja o grau de
ressecção cirúrgica.

FIGURA 2
Imagem de meduloblastoma observada em RM de

cranioencéfalo, corte axial ponderado em T2, como lesão
expansiva em hemisfério cerebelar esquerdo, em hipersinal

heterogêneo.
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Carrie et al. (1994), em um estudo retrospectivo, com
156 pacientes dos 18 aos 58 anos, não encontraram
benefícios na sobrevida pela associação de QT à RT no
tratamento adjuvante do meduloblastoma em adultos em
detrimento de significante toxicidade, muito embora os
autores reconheçam que a heterogeneidade dos regimes
quimioterápicos utilizados impossibilitou uma maior
segurança nas conclusões14. De outra forma, Prados et
al. (1995)18 observaram prolongamento da sobrevida em
adultos (16 a 57 anos) tratados com QT e RT adjuvantes
em comparação com os que só usaram RT pós-
operatória.

Ainda no tratamento de adultos, Galanis et al.
(1997)43 estudaram, retrospectivamente, 17 pacientes
maiores de 18 anos com tumores embrionários
avançados, incluídos no grupo de 12 casos de medulo-
blastomas, tratados com QT sistêmica. Eles observaram
maior resposta terapêutica aos esquemas baseados em
cisplatina (84,5%), comparativamente àqueles baseados
em nitrosouréias (27%).

Em 50% a 70% dos casos, as recidivas do medulo-
blastoma, tanto em crianças como em adultos, ocorrem
na fossa posterior, sendo comum a falência leptome-
níngea local e rara a isolada no leito tumoral33,42,44.

PROGNÓSTICO

Em vigência de doença recorrente e/ou metastática,
o prognóstico ainda é reservado, principalmente quando
há doença leptomeníngea e/ou sistêmica, encurtando
muito a sobrevida, que raramente será maior que dois
anos7,13,26,35. Nos adultos, a recidiva tardia, além do
terceiro ano do diagnóstico, é mais freqüente, indicando,
talvez, uma progressão mais lenta nesse grupo14,42.

É possível que o meduloblastoma seja o tumor
primário intracraniano que mais se propague para fora
do SNC35. Nos adultos, a doença metastática “extra-
neural” tem sido descrita em torno de 5% a 18% das
recidivas, sendo os ossos o sítio mais comum, seguido
dos linfonodos e das vísceras, principalmente o pul-
mão10,33,35,42. Apesar dos conhecimentos já alcançados,
a história natural da disseminação sistêmica no medu-
loblastoma não está esclarecida. Pensa-se que ela possa
ocorrer a partir de infiltração de tecidos extrameníngeos
contíguos, sendo os cateteres de derivações facilitadores,
o que foi comprovado em alguns casos35.

Nos casos de doença recorrente ou disseminada, a QT
tem um uso mais difundido e definido, associada ou não
a ressecções e/ou à re-irradiação, dependendo do local
acometido. Dessa forma, a QT tem sido efetiva para
alguns pacientes com recidiva, com qualidade de vida

satisfatória para muitos, seja prolongando a sobrevida
livre-de-doença ou a sobrevida total, ou mesmo produ-
zindo alívio sintomático, como paliativo8,10,11,13,33,34.

Muito embora a quimioterapia tenha se mostrado
valorosa tanto em crianças como em adultos com
meduloblastomas, ela também pode causar danos. Seus
conhecidos efeitos citotóxicos, principalmente a
mielossupressão, podem limitar consideravelmente seu
uso, principalmente em crianças muito jovens, adultos
de mais idade e quando realizada após a RT cranioes-
pinhal, pelo sinergismo de efeitos tóxicos2,6,14. Além do
risco de potenciais seqüelas, como perda auditiva e
neuropatias periféricas, seus efeitos tóxicos, a longo
prazo, ainda não são bem conhecidos2. Duffner et al.
(1998)2 relataram uma freqüência alarmante de segunda
neoplasia em crianças menores de três anos com tumores
malignos do SNC, tratadas inicialmente com o uso
prolongado de quimioterápicos alquilantes e etoposida.

É de grande interesse para os profissionais que
assistem aos pacientes com meduloblastomas, como em
qualquer neoplasia, o estudo de fatores que possam ter
valor prognóstico, permitindo avaliar o risco e o tipo de
evolução esperada para determinado paciente. Sabe-se
que o estado funcional pré-tratamento, a idade, a
extensão local do tumor, a presença de infiltração de
tronco encefálico14,26,42 e/ou a disseminação ao diagnós-
tico, a extensão da ressecção e a dose total de radiação
em fossa posterior são fatores prognósticos determi-
nantes no grupo infantil6,7,26,38. Nos adultos, fatores
prognósticos têm sido estudados com maior dificuldade
pelo menor número de casos, impossibilitando, às vezes,
a validação estatística de determinado dado encontrado.

Miles e Bhandari (1970)9 e Chatty e Earle (1971)25

afirmaram que os adultos têm maior sobrevida que as
crianças, se o tratamento for similar. Para Farwell e
Flannery (1987)13, adultos seguem um curso mais
benigno que crianças até o segundo ano do tratamento,
e as taxas de sobrevida em 5 e 10 anos foram iguais
para ambos. Assim, também Hazuka et al. (1991)33 en-
contraram melhor sobrevida para os adultos apenas a
curto prazo, para os 2 e 3 primeiros anos após o diagnós-
tico. Outros autores declaram que não há diferenças
significativas no prognóstico do meduloblastoma em
relação à idade infantil ou adulta, havendo diferença,
no entanto, quando se referem a crianças muitos jovens,
nas quais a evolução tende sempre a ser pior26,42.

Rubinstein e Northfield, em 196427, identificaram a
localização lateral do tumor como fator de melhor
prognóstico em adultos, associada a maiores taxas de
sobrevida, como relatado por outros autores25. Entre-
tanto, nem sempre esta correlação entre o local do tumor
com a sobrevida foi observada9,26,42.
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Há, ainda, muita controvérsia quanto ao valor
prognóstico das características histológicas isoladas do
meduloblastoma. Para alguns estudiosos, o tipo histo-
lógico9,10,42, bem como a presença e o subtipo de
diferenciação celular não tiveram importância prognós-
tica25,26. Também a variante desmoplásica tem sido
relacionada a melhor prognóstico por muitos auto-
res11,14,16,25, possivelmente pelo fato de o tumor ser habi-
tualmente mais circunscrito e por sua tendência à
localização superficial nos lobos laterais do cerebelo1,27,
o que facilitaria a ressecção completa27,34.

CONCLUSÃO

Assim, podemos concluir que o grau de ressecção, a
extensão da doença no pós-operatório, a dose total de
RT em fossa posterior e a realização de RT em neuroeixo
são fatores de valor prognóstico tanto para adultos como
crianças com meduloblastomas26,33,38,39,42,44.

Embora o prognóstico dos pacientes com medulo-
blastomas tenha melhorado nas últimas três décadas, as
taxas de sobrevida em 5 e 10 anos para o grupo dos
adultos publicadas nos anos 90 variam, respectivamente,
de 27% a 77% e de 36% a 76%10,11,14,16,17,18,33,34,42.

Apesar dos avanços no tratamento e de numerosos
estudos, há ainda muitos dados controversos que limitam o
conhecimento acerca do meduloblastoma. Contudo,
podemos observar que se trata de um tumor agressivo, de
comportamento biológico pouco conhecido, principalmente
nos adultos, com alta capacidade de disseminação e recidiva,
sendo a neoplasia de prognóstico ainda reservada.

SUMMARY
Adult medulloblastoma
Adult medulloblastoma represents 1% of the intracranial tumors and 6% of
the posterior fossa tumors with an incidence rate around 0,5 annual per million.
Adult medulloblastoma is more common in males and the predominant clinical
manifestations are headache and cerebellar syndrome. In adults,
medulloblastoma occurs more frequently in the cerebellar hemispheres being
the desmoplastic variant predominant. In the majority of the cases, the tumor
is limited at posterior fossa at diagnosis. The treatment includes complete
macroscopic ressection associated with craniospinal radiotherapy, with
posterior fossa boost, and adjuvant chemotherapy. The adequated treatment
improves the local control of the disease and survival. Later relapse is not
uncommon in adults and longer follow-up is necessary. Prognostic in adults
with medulloblastoma and the global survival seems better than children.

KEYWORDS
Medulloblastoma, adult, clinical manifestations, treatment.
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