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RESUMO
Os meningiomas do tubérculo selar, juntamente com os da goteira olfatória, estão entre os tumores mais 
freqüentes da fossa craniana anterior. Os sintomas característicos são déficits visuais, distúrbios do 
comportamento, crises epilépticas, anosmia e déficits motores. Devido a seu crescimento lento, o período 
do início dos sintomas até o diagnóstico tende a ser longo, geralmente excedendo dois anos. Quando 
o tumor atinge mais de 4 cm e comprime as estruturas neurovasculares adjacentes, a possibilidade de 
remoção cirúrgica total é limitada e a chance de melhora na função visual é baixa. O tratamento ideal 
dos meningiomas de tubérculo selar é a ressecção completa do tumor com descompressão dos vasos 
e parênquima cerebral adjacentes. Em virtude da escassez de grupos experientes especializados 
em cirurgia da base do crânio, muitos dos pacientes portadores de meningiomas de tubérculo selar 
são tratados em alguns centros com procedimentos alternativos, os quais apresentam resultados 
significativamente piores que as séries cirúrgicas mais recentes publicadas na literatura. Neste artigo, 
os autores apresentam um panorama geral acerca dos métodos diagnósticos para detecção e avaliação 
pré-operatória dos meningiomas de tubérculo selar. Também são enfatizados os benefícios do tratamento 
cirúrgico, o qual, se realizado por uma equipe experiente, pode ser curativo, apresentando menor 
morbidade que outras modalidades terapêuticas.
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ABSTRACT
Diagnosis and surgical management of the tuberculum sellae meningiomas 
Meningiomas of tuberculum sellae, together with those from the olfactory groove, are the most frequent 
anterior skull base meningiomas. The most frequent symptoms in order of frequency are visual loss, 
mental disorders, epilepsy, anosmia and motor deficits. We stress the still unacceptably long period 
between the onset of symptoms and the correct diagnosis (in the majority of patients it exceeds two 
years). When the size of tumor exceeds 4 cm and the compression on adjacent important neurovascular 
structures is evident, possibilities of total removal are limited and the chance for visual improvement 
is low. The ideal treatment of the tuberculum sellae meningiomas is the resection of the tumor, with 
decompression of the vascular and of the nervous structures. Due to lack of highly specialized and 
experimented surgical groups, many cases of tubercullum sellae meningiomas are treated by some 
neurosurgical centers with non-optimal alternative procedures, presenting worse results than recently 
published surgical series. In this article, the authors provide a general overview of diagnostic methods for 
detection and correct pre-operative evaluation of tubercullum sellae meningiomas. We also emphasize 
the benefits of the surgical treatment, which, if managed by experts in skull base neurosurgery, may be 
curative and present less co-morbidities than other treatment modalities. 
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Introdução e classificação
A primeira ressecção completa de um meningioma 

de tubérculo selar foi realizada em 1916, por Cushing e 
Eisenhardt, e é mencionada em um artigo publicado em 
19291. Esses autores classificaram os meningiomas de 
tubérculo selar como meningiomas supra-selares. Essa 
classificação é ainda usada por muitos autores 1,4,12,16,22-

24,35,49. No entanto, uma vez que essa é uma entidade 
que pode ser clínica e patologicamente bem definida, 
esses tumores são, na maioria das vezes, estudados 
isoladamente daqueles originados na porção posterior 
da região supra-selar, como, por exemplo, os originados 
na região dorsal da sela. Apesar disso, alguns autores21 
insistem que os meningiomas de tubérculo selar e os 
meningiomas do diafragma da sela são anatomicamente 
indistinguíveis e devem ser denominados, ambos, me-
ningiomas de tubérculo selar9. 

Em virtude da dificuldade de definição de um qua-
dro clínico específico, Al-Mefty e Smith3 classificaram 
como meningiomas do tubérculo selar àqueles origi-
nários da porção anterior da região supra-selar, tanto 
aqueles com origem no tubérculo quanto aqueles com 
origem na lâmina esfenoidal, na fissura quiasmática e 
no diafragma da sela túrcica, embora eles recomendem 
que esse último seja considerado separadamente.

Incidência
Os meningiomas de tubérculo selar, em conjunto 

com aqueles da goteira olfatória, são os meningiomas 
mais freqüentes na fossa anterior. Os meningiomas de 
tubérculo selar estão entre 5,5% e 10% dos meningio-
mas intracranianos8,24,27,36,44. Esses tumores aparecem 
mais freqüentemente na quinta década de vida e com 
nítida predominância em mulheres.

Sinais e sintomas
Os meningiomas de tubérculo selar são caracte-

rizados pela “síndrome quiasmática” (atrofia óptica 
primária, com perda do campo visual bitemporal, em 
pacientes com sela túrcica normal), descrita por Holmes 
e Sargent18 e, posteriormente, divulgada por Cushing 
e Eisenhardt8. Em razão de sua origem no tubérculo 
selar, esses tumores deslocam o quiasma superior e 
posteriormente e causam sintomas mais precocemente 
que os tumores da goteira olfatória.

Os sintomas mais freqüentemente observados são, em 
ordem de freqüência: déficit visual, distúrbios mentais, 
epilepsia, anosmia e déficits motores43. Perda visual de 
algum grau foi observada em 98% dos pacientes; atrofia 
óptica em 78%, hemiparesia em 15%, anosmia em 11% 
e síndrome de Foster-Kennedy (caracterizada por atrofia 
óptica primária e escotoma central no lado da lesão e 
edema de papila no lado oposto) em 5% dos pacientes.

Normalmente, esses tumores manifestam-se me-
diante perda insidiosa, progressiva e assimétrica da 
visão, iniciando com decréscimo da acuidade visual 
unilateral ou redução concêntrica do campo visual, 
seguida por perda bilateral da visão. Eventualmente, a 
perda visual pode ser intermitente e variar ao longo da 
história da doença10,14,33,46.

No exame neuroftalmológico, são freqüentemente 
encontrados: distúrbio assimétrico e incongruente do 
campo visual, atrofia óptica primária com escotoma cen-
tral, distúrbio bitemporal e assimétrico do campo visual 
e, excepcionalmente, perda visual bitemporal simétrica. 
O distúrbio visual pode piorar com a gravidez e melhorar 
sensivelmente após o parto4,10,46,53, reforçando a depen-
dência hormonal dos meningiomas em geral. Edema de 
papila é menos freqüente e ocorre mais tardiamente4.

Cefaléia é o segundo sintoma mais freqüente – en-
contrada em 50% dos casos3 e predomina na região 
frontal ou retroorbital10,9, 46. Distúrbios mentais (perda 
de memória, alterações de personalidade, depressão e 
ansiedade) ocorrem em 10% dos pacientes44,47. Eventual
mente, o quadro pode iniciar-se com crises convulsi-
vas32.  Déficits motores são menos freqüentes4.

Quando crescem para a região posterior, os tumo-
res do tubérculo selar comprimem o hipotálamo e a 
hipófise. Sinais de insuficiência hipofisária são raros 
no pré-operatório e ocorrem mais tardiamente44,47. 
Entretanto, hiperprolactinemia decorrente de distúrbio 
hipotalâmico tem sido relatada4, 41, 42.

Anosmia não é freqüente nos meningiomas de tubér-
culo selar. Poppen35 afirmou que anosmia é um sintoma 
inicial nos meningiomas de goteira olfatória, enquanto 
os distúrbios visuais aparecem mais tardiamente, em 
oposição aos meningiomas de tubérculo selar, os quais 
se apresentam inicialmente com distúrbios visuais e 
somente mais tarde com anosmia.

Diagnóstico por imagem

Radiografia simples

Os meningiomas do tubérculo selar normalmente 
provocam densa hiperostose, que pode ser vista na 
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A artéria oftálmica irriga pelo menos parcialmente 
esses tumores, através de seus ramos etmoidais poste-
riores, e está hipertrofiada mesmo na ausência de re-
tenção de contraste pela neoplasia. Para definir a artéria 
oftálmica como anormal, é necessária a visualização de 
seus ramos etmoidais na junção destes com os ramos 
meníngeos, no assoalho orbital49.

O envolvimento das grandes artérias pela neoplasia 
pode ser observado nas angiografias por meio de constri-
ções locais na parede dos vasos e, até mesmo, obstruções 
em alguns casos. Nas fases arteriolar e venosa, os me-
ningiomas de tubérculo selar normalmente apresentam 
retenção homogênea do contraste, o que determina o 
tamanho exato da neoplasia. Na fase venosa, a veia septal 
usualmente está deslocada superiormente, e a porção 
anterior da veia cerebral interna pode estar deslocada 
posteriormente e com seu arco aumentado49.

Tomografia computadorizada

A tomografia computadorizada (TC) sem contraste 
permite o diagnóstico de meningioma em 63% dos casos 
e, após a injeção de contraste, esse índice sobe para 90%, 
relatados na era pré-ressonância magnética32. Tumores 
com diâmetros menores que 1 cm, principalmente aque-
les de localização parasselar, orbital ou parassagital, po-
dem não ser detectados pela TC27. Na fase sem contraste, 
os meningiomas apresentam-se como lesões hiperdensas 
em 75% dos casos, hipodensas em 14,4% e, ocasional-
mente, isodensas. A TC é mais sensível que a radiografia 
simples para a detecção de depósitos de cálcio e mostra 
calcificações em 10% a 26% dos meningiomas52. As 
calcificações variam de pequenos pontos a grandes áreas 
formadas pela confluência de psamomas.

Após a injeção de contraste, esses tumores, quan-
do não muito calcificados, normalmente apresentam 
retenção homogênea do contraste, com contorno ní-
tido e regular, algumas vezes lobulado, e uma grande 
área de contato com a dura-máter na região do plano 
esfenoidal. Em 15% dos pacientes com meningiomas, 
podem ser achados necrose, sangramentos, lesões cís-
ticas e lipomatose39. A TC mostra áreas hipodensas ao 
redor do meningioma, o que significa edema cerebral 
em 60% a 70% dos casos11,30,43,52. Outras lesões, como 
encefalomalacia, desmielinização, encistamento de 
liquor, cistos aracnóideos, cistos protéicos e gliomas, 
podem apresentar-se também como áreas hipodensas 
ao redor dos meningiomas40.

Ressonância nuclear magnética

 A ausência de artefatos causados pelo osso e a pos-
sibilidade de melhorar a visualização dos meningiomas 

Figura 1 – Angiografia cerebral mostrando a vascularização de 
meningioma de tubérculo selar que desvia a artéria cerebral anterior.

radiografia simples de crânio em projeção ântero-poste-
rior e de perfil; pode haver aspecto “em pincel” com sua 
implantação na base do crânio48. Outra alteração carac-
terística desses tumores é a compressão em “bolha” do 
osso cortical superior das células etmoidais posteriores 
e do seio esfenoidal anterior, o que, normalmente, é 
associado à hiperostose no plano esfenoidal, no plano 
do tubérculo selar ou à hiperostose “em pincel”. 

Angiografia carotídea

A angiografia carotídea é um exame importante na 
avaliação pré-operatória dos meningiomas de tubérculo 
selar. Fornece a localização das artérias carótidas e 
cerebrais anteriores em relação à superfície tumoral 
e, também, permite verificar o possível envolvimento 
destas pela massa tumoral. Esses tumores demonstram 
as características angiográficas de lesões subfrontais 
(figura 1)49: 

–	 elevação da artéria cerebral anterior e de seus 
ramos. Esses vasos estão esticados e empur-
rados superiormente, formando um arco com 
concavidade voltada para a base do crânio.  
O tamanho do arco indica o tamanho do tumor 
naquele ponto;

–	 a artéria cerebral anterior é centrada ou deslo-
cada (deslocação rotatória) em relação à linha 
mediana, dependendo da localização mediana 
ou paramediana do tumor;

–	 o sifão carotídeo é deslocado inferiormente 
(arco fechado);

–	 a bifurcação da artéria carótida interna é des-
locada posteriormente (a linha perpendicular 
ao nível da bifurcação passa posteriormente à 
porção intracavernosa da carótida).

Eventualmente, nos tumores de tubérculo selar que 
crescem posteriormente, a artéria basilar pode estar 
deslocada.
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com contraste paramagnético (figura 2) fazem da res-
sonância magnética (RM) o exame que fornece a maior 
quantidade de informações em tumores intracranianos, 
permitindo a identificação de lesões que passaram des-
percebidas na TC6,4,54.

Freqüentemente, os meningiomas são isointensos 
em relação ao cérebro, em T1 e T2. A seqüência de 
pulso com saturação parcial e recuperação invertida 
(T1-pesada) permite melhor resolução espacial e mostra 
a localização extra-axial de alguns tumores, bem como 
seus efeitos de massa e deslocamentos estruturais com 
compressão da substância branca16. O edema ao redor 
dos tumores pode ser facilmente detectado na seqüência 
T2-pesado. A RM também mostra melhor os desloca-
mentos, oclusões e envolvimento de vasos pelo tumor 
que a TC e, possivelmente, melhor que a angiografia 
convencional38,54. Em relação à TC, a RM é inferior na 
identificação de calcificações e hiperostoses associadas 
ao meningioma5,38.

A injeção de contraste paramagnético (gadolínio-
DTPA) permite melhor visualização dos meningiomas 
e a distinção entre meningiomas de tubérculo selar e 
outras lesões supra-selares. Apesar dos recentes avan-
ços em imagens neurodiagnósticas, pode ser difícil 
diferenciar, de forma pré-operatória, um meningioma 
de tubérculo selar de um macroadenoma pituitário.  
A RM tem suplantado a tomografia e é a primeira es-
colha para lesões selares e supra-selares. Entretanto, 
a RM sem contraste não é confiável para distinguir 
meningiomas de tubérculo selar de macroadenomas 
pituitários. A diferenciação acurada entre esses dois 
diagnósticos de massas supra-selares é importante, 
pois, enquanto um meningioma sempre requer cranio-
tomia, a via transesfenoidal é preferível na remoção de 
macroadenomas pituitários.

Três características distinguem os meningiomas 
de tubérculo selar dos macroadenomas pituitários: 
contrastação homogênea e brilhante com gadolínio, 

em oposição à contrastação escassa e heterogênea; 
epicentro tumoral mais supra-selar que selar; extensão 
paralela à base dural.

Cada um desses achados pode ser sutil, mas o 
exame cuidadoso de imagens da região parasselar em 
secções coronal e sagital, de alta qualidade e contras-
tadas com gadolínio, permite um correto diagnóstico 
pré-operatório.

Tratamento cirúrgico
Os tumores frontobasais têm sido operados pelas 

vias unilateral e bifrontal. Muitos autores3,19,25,27,33,35,45 
preferem realizar craniotomia lateralizada direita, 
com menor ou maior extensão por meio de ressecções 
ósseas (frontal, frontotemporal ou pterional, com ou 
sem ressecção do arco supra-orbital), e através da via 
frontal25,27,32,35,45 ou através do arco esfenoidal5,19. Na 
via bifrontal24,29, o acesso é feito através da fissura 
inter-hemisférica.

Alguns autores recomendam a craniotomia fron-
totemporal, com ressecções não-radicais para tumores 
parasselares e radiocirurgia para tumores residuais e 
recorrentes37,20, enquanto outros afirmam que a remoção 
radical dos tumores pode resultar em menores taxas de 
recorrência sem aumentar as complicações cirúrgicas34. 
Operações radicais em tumores perto da haste hipofi-
sária são contra-indicadas15,17.

A decisão sobre a abordagem dos tumores frontoba-
sais deve ser baseada principalmente em sua localização 
em relação aos eixos ântero-posterior e axial. Os me-
ningiomas de tubérculo selar com dimensões maiores 
são mais bem atingidos por meio de craniotomia bi-
frontal, enquanto os tumores menores, especialmente 
aqueles posicionados mais posteriormente, são mais 

Figura 2 – Cortes coronal e sagital de RM demonstrando meningioma de tubérculo selar.
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bem atingidos por meio de craniotomias unilaterais. Os 
autores têm atualmente preferido a ressecção por meio 
de craniotomia unilateral frontolateral (subfrontal com 
pequena extensão lateral) para a maioria dos tumores, 
mesmo os maiores (figura 3).

A extensão e duração dos sintomas visuais, o en-
volvimento do complexo da artéria cerebral anterior 
e o tamanho do tumor são fatores importantes que 
afetam a cirurgia12. O tratamento ideal dos meningio-
mas frontobasais é a ressecção completa do tumor, 
com descompressão de vasos e do tecido nervoso e 
ressecção da dura-máter comprometida. No entanto, 
antes de tomar a decisão, deve-se considerar os riscos e 
benefícios, uma vez que, na maioria das vezes, o tumor 
cresce lentamente. Dessa maneira, é inaceitável que 
um paciente idoso com exame neurológico normal, por 
exemplo, após uma cirurgia radical, apresente graves 
seqüelas, como perda visual importante, para o resto 
de sua curta vida.

ção completa são limitadas e a chance de melhora da 
função visual é baixa.

Os distúrbios visuais observados no pré-operatório 
melhoram em 25% a 79% dos pacientes após tratamento 
cirúrgico2-4,10,14,22-24,32,47,51. Diversos fatores interferem 
favoravelmente no prognóstico pós-operatório da 
visão, entre eles, duração da sintomatologia inferior 
a dois anos, tumores menores que 3 cm, perda visual 
pré-operatória menor que 50% e presença de papilas 
normais no exame neurológico4,24,26,44,47. Idade avançada 
e tumores com extensão para o diafragma selar são 
indicadores de pior prognóstico31.

Alguns estudos demonstraram que um tumor de 
diâmetro maior que 4 cm é um fator crítico para a 
função visual. Também se demonstrou que o tamanho 
da lesão é extremamente importante, pois influencia na 
quantidade de tumor que pode ser ressecado37.

A mortalidade, em séries mais recentes1,3,5,33,38, foi 
reduzida para 5% a 11%. A ressecção total do tumor 
visível acontece em 40% a 100% dos casos3,4,8,10,13,14,22-

24,26,32,44,47. Nos relatos, a razão mais importante para 
ressecção parcial é a possibilidade de lesão vascu-
lar23,24,33. Mesmo após ressecção considerada total, 
ocorre recidiva em 3% a 25% dos pacientes, em um 
período de dois anos e meio7,14,44,31,47.

Conclusões

Nesta revisão, os autores enfatizam o ainda longo 
período desde o início dos sintomas até o diagnóstico 
correto dos meningiomas de tubérculo selar. Na maioria 
dos pacientes, esse período excede dois anos.

Em relação ao diagnóstico, os exames de imagem 
(principalmente a TC e a RM) são essenciais para a de-
limitação dos limites tumorais, devendo-se considerar, 
sempre, a possibilidade de realização da angiografia 
carotídea para avaliação pré-operatória dos meningio-
mas de tubérculo selar e suas relações com as artérias 
carótidas e cerebrais anteriores.

Também, são enfatizados os benefícios do trata-
mento cirúrgico, o qual, se realizado por uma equipe 
experiente, pode ser curativo, apresentando menor 
morbidade que outras modalidades terapêuticas. En-
tretanto, é importante salientar que, quando o tamanho 
do tumor excede 4 cm e há compressão das estruturas 
neurovasculares adjacentes, a possibilidade de remoção 
completa é limitada e as chances de melhora da função 
visual são baixas.

Figura 3 – Fotografias transoperatórias indicando o acesso 
cirúrgico realizado pelos autores para abordagem de um 

meningioma de tubérculo selar: A) imagem do acesso subfrontal 
com pequena extensão lateral advogado pelos autores; B) imagem 

após realização de craniotomia e antes da abertura dural.

A

B

Resultados do tratamento cirúrgico

Uma vez que os sintomas tendem a ser insidiosos, 
o período entre o início dos sintomas e o diagnóstico 
tende a ser longo, e os tumores são diagnosticados já 
com dimensões maiores. Quando o tamanho do tumor 
excede 4 cm, e a compressão de importantes estruturas 
neurovasculares é evidente, as possibilidades de remo-
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