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RESUMO  

Introdução: As neoplasias primárias do Sistema Nervoso Central, (com origem no Sistema 

Nervoso Central), representam cerca de 2% de todas as neoplasias malignas, constituindo a 

segunda maior causa de morte, em doentes com idade inferior a 40 anos. 

Objetivos: Análise dos doentes diagnosticados com tumores do Sistema Nervosos Central, 

ao longo de 10 anos, e que sobreviveram mais do que 24 meses no Centro Hospitalar do 

Porto. 

Metodologia: Estudo observacional retrospetivo, a partir dos registos clínicos dos casos 

diagnosticados no Centro Hospitalar do Porto, com Tumores do Sistema Nervoso Central, 

com idade igual ou superior a 18 anos, desde 3 de janeiro de 2002 até 27 de dezembro de 

2012. 

Resultados: foram avaliados os processos clínicos de 431 doentes com diagnóstico de 

tumor do Sistema Nervosos Central, sendo 251 do sexo masculino (58,2%) e a mediana de 

idades de 59 anos (18; 86). Mais de 2/3 dos tumores localizavam-se no parênquima 

cerebral (C71.0), sendo o grupo histológico principal mais frequente o dos tumores 

astrocíticos (76,6%). Os “Long Term Survivors” (LTS), definidos como os que 

ultrapassam os 24 meses de sobrevida, correspondem a 26,9% do total dos doentes 

incluídos no estudo. Relacionando as diferentes variáveis com a sobrevivência, verificou-

se na variável género, uma maior percentagem de “Long Term Survivors” pertencentes ao 

género feminino (50,9%). Cerca de 36,2% apresentavam idade compreendida entre os 30-

44 anos), 43,1% tumores do tipo astrocítico, destacando-se que a grande maioria se 

localizava no cérebro. 

Conclusão: s dados obtidos estão de acordo com a literatura publicada, no que diz respeito 

à epidemiologia e prognóstico. A idade ao diagnóstico, o género masculino e o tipo 

histológico astrocítico são elementos que influenciam a sobrevivência dos doentes em 

causa, sendo fatores de melhor prognóstico. 

Apesar do salientado, serão necessários estudos prospetivos para confirmar estes dados, 

tendo em conta outras variáveis que incluam análises moleculares mais detalhadas, de 
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forma a propiciar uma informação mais exaustiva e, consequentemente uma melhor 

caracterização dos tumores. 

 

Palavras-chave: Tumores do Sistema Nervoso Central; Long Term Survivors; fatores de 

prognóstico; neoplasias; sobrevivência. 
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ABSTRACT  

Background: Primary neoplasms of the central nervous system, (originating in the Central 

Nervous System), represent about 2% of all malignancies, the second leading cause of 

death in patients younger than 40 years. 

Objectives: Analysis of patients diagnosed with Central Nervous System tumors 

throughout 10 years, and who survived more than 24 months in the Centro Hospitalar do 

Porto. 

Methodology: Retrospective observational study from the clinical records of the cases 

diagnosed in the Centro Hospitalar do Porto with CNS tumors, aged over 18 years from 

January 3rd, 2002 to December 27th, 2012. 

 Results: 431 patients diagnosed with CNS tumors were studied, 251 males (58.2%) and 

the median age was of 59 years (18, 86). More than 2/3 of the tumors were located in the 

brain (C71.0) and the most common main histological group was the astrocytic tumors 

(76.6%). The "Long Term Survivors", defined as those exceeding 24 months of survival, 

corresponding to 26.9% of all patients that were included in the study. By relating the 

different variables to survival, it was found in the variable gender, a higher percentage of 

LTS belonging to females (50.9%). About 36.2% were aged between 30-44 years, 43.1% 

had astrocytic type tumors, while the majority was located in the brain. 

Conclusion: The results, in general, meet those described in published literature regarding 

the epidemiology and prognosis. Age at diagnosis, male gender and the histological type 

astrocytic shown to be factors that influence the survival of patients in question, and 

factors of better prognosis. 

Prospective studies are needed to confirm these data, taking into account other variables 

that include more detailed molecular analyzes to give us more information through better 

characterization of tumors. 
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INTRODUÇÃO 

As neoplasias do SNC, embora sejam, frequentemente, percecionadas como raras são 

extremamente letais. Podem acometer qualquer região do SNC, apresentando-se com 

diferentes de graus de agressividade. 

Atualmente, o diagnóstico é feito por estudos de imagem, seguido de biopsia e análise 

histológica.  

O prognóstico destas neoplasias é bastante sombrio, particularmente quando falamos de 

glioblastomas, onde se registam poucos” Long Time Survivors” – sobrevida superior a 2 

anos. 

Face ao exposto formulou-se a seguinte questão: 

- Quais as variáveis que influenciaram o prognóstico de doentes, diagnosticados com 

tumores do SNC, no Centro Hospitalar do Porto, ao longo de dez anos? 

 A procura de respostas, para esta questão, em doentes diagnosticados com as patologias 

em causa, ao longo de dez anos, na referida instituição, visa compreender e dar a conhecer 

as variáveis que condicionam o prognóstico e a sobrevivência de doentes com este tipo de 

neoplasia e, consequentemente, no futuro, propiciar tratamentos mais eficazes e melhor 

qualidade de vida a quem apresenta estas patologias. 

DEFINIÇÃO E EPIDEMIOLOGIA 

As neoplasias primárias do Sistema Nervoso Central, representam cerca de 2% de todas as 

neoplasias malignas, sendo sua incidência superior nos doentes do sexo masculino 

(3,7:100000/ano), quando comparada com doentes do sexo feminino (2,6:100000/ano). 

Acresce que na Europa Ocidental essa diferença é ainda mais evidente (6,7 e 

4,5:100000/ano), sendo semelhante à observada em Portugal (6,7 e 5:100000 /ano). 

Genericamente, a incidência é maior nos países desenvolvidos do que nos países em 

desenvolvimento, evidência que pode ser explicada por diversos fatores, nomeadamente as 

diferentes práticas de diagnóstico e a própria facilidade de acesso aos cuidados de saúde. 

Parece existir, igualmente, uma maior correlação com a raça caucasiana, ( 83,2% de casos). 

[1] 
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Nos EUA, tem-se verificado uma maior prevalência de gliomas no sexo masculino 

(56,4%), quando comparado com o feminino (43,6%), salientando-se que 55,2% dos casos 

são diagnosticados entre os 20-64 anos de idade; 6,6% verificam-se entre os 0-19 anos e 

38,2% a partir dos 65 anos. 

Relativamente à localização, há um predomínio no lobo frontal (25,8%), seguido do 

temporal (20,3%) e parietal (13,9%), sendo o ventrículo o local onde o seu diagnóstico é 

mais raro (1,2%). 

O glioblastoma será o tipo histológico prevalecente (56,7%), seguindo-se o astrocitoma 

(10,1%), depois o astrocitoma anaplásico (8%), seguido do oligodendroglioma (7,6%), 

apresentando-se, finalmente, o ependimoma como um dos menos frequentes (2,5%). [37] 

CLASSIFICAÇÃO E LOCALIZAÇÃO DOS TUMORES NO SISTEMA 

NERVOSO CENTRAL 

Genericamente, os tumores do SNC são classificados em tumores primários e secundários. 

Os primeiros dividem-se em tumores do tecido neuroepitelial (ex: Gliomas), tumores dos 

nervos periféricos (ex: Schwanoma), tumores das meninges (ex: Meningioma), tumores do 

tecido hematopoiético (ex: Plasmocitoma), tumores do tecido germinativo (ex: PNET, 

meduloblastoma, neuroblastoma, teratoma), tumores da região selar (ex: craniofaringioma) 

e dos vasos sanguíneos (ex: Angioma, Angiossarcoma). Os tumores secundários referem-

se a metástases provenientes de outras neoplasias, com origem noutros órgãos. De facto, o 

grupo relativo aos tumores do tecido neuroepitelial e das meninges respondem pela grande 

maioria destas neoplasias, pois, ao abrangerem os gliomas e meningiomas, constituem, 

aproximadamente, 50% dos tumores do SNC. 

Embora sejam, frequentemente, percecionados como uma doença rara, os tumores do SNC 

revelam-se importantes no cenário da epidemiologia do cancro, devido ao aparente 

aumento da sua incidência e pela sua alta letalidade. Mais de 90% dos tumores que 

atingem o sistema nervoso ocorrem no cérebro ou nas suas proximidades e, segundo o 

CBTRUS, há uma maior incidência destas patologias no sexo masculino, logo a diferença 

de género pode ser um ponto de partida para estudos que visem a origem do tumor e os 

tratamentos [1]. Raramente são observados tumores nas células nervosas propriamente 

ditas; os tumores de cérebro desenvolvem-se, principalmente, nas células da glia, que 

formam a estrutura de sustentação das células nervosas.  
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Os gliomas são diferenciados em baixo e alto grau consoante o seu prognóstico e o tipo 

histológico de tumor. Nesta última classificação, alto grau, incluem-se os astrocitomas 

anaplásicos (AA), oligoastrocitomas anaplásicos (OA) e oligodendrogliomas (grau III, 

OMS), assim como os GBM (grau IV, OMS), designados como gliomas malignos.  

Estes tumores são também classificados de acordo com o seu comportamento biológico, 

variando o grau de malignidade entre I e IV  [8] (Tabela 1). Embora haja uma grande 

heterogeneidade entre os doentes na progressão da doença, a média de sobrevida em 

gliomas de grau II pode variar entre 7 e 10 anos e em gliomas de grau III e IV pode variar 

de 1 a 3 anos [9]. Os tumores de grau I e II são referidos como gliomas de baixo grau e os 

tumores de grau III e IV são referidos como gliomas de alto grau [9]. Esta classificação é 

baseada nas características das células tumorais, nomeadamente índice mitótico, atipia 

nuclear, proliferação microvascular, características invasivas, capacidade de necrose e no 

comportamento clínico destes tumores [3,10]. Geralmente, os tumores de grau I 

apresentam células bem diferenciadas, com baixo potencial proliferativo e são 

considerados benignos e curáveis com a completa ressecção cirúrgica [11]. Em contraste, 

gliomas de grau II são considerados malignos, apresentando potencial infiltrativo, e, 

geralmente, progridem para lesões de alto grau. Os gliomas de grau III exibem aumento de 

anaplasia, proliferação acentuada, com um aumento da celularidade, atipia nuclear e 

atividade mitótica evidente. 

São, no entanto, os gliomas de grau IV a forma mais invasiva e com pior prognóstico [12], 

evidenciando marcado polimorfismo celular, atipia nuclear, atividade mitótica 

pronunciada, trombose vascular, proliferação microvascular e propensão marcada para 

necrose tipicamente associadas a uma evolução fulminante da doença, tanto no pré como 

no pós-operatório, com um desfecho quase sempre fatal[3, 6]. Estes últimos são, também, 

designados por glioblastomas multiformes (GBM) e representam 30% dos tumores gliais 

primários em adultos [13].  

Relativamente à localização topográfica dos tumores do SNC, estes podem-se dividir em 

três grandes grupos: os localizados nas meninges cerebrais, no cérebro, na medula espinhal 

e restantes localizações. Por sua vez, existem subdivisões nos diferentes grupos como 

apresentado na tabela 3. 
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DESENVOLVIMENTO E PROGRESSÃO DE GLIOMAS 

O processo de carcinogénese dos gliomas é complexo e ainda muito desconhecido [8], 

sabendo-se que, apenas cerca de 5% dos doentes com gliomas malignos, têm história 

familiar de glioma. Aliás, alguns gliomas surgem associados a certas síndromes genéticas, 

nomeadamente Neurofibromatose dos tipos 1 e 2, Síndrome de Li-Fraumeni e Síndrome de 

Turcot [7]. Por sua vez, os fatores ambientais, também, não se têm revelado diretamente 

associados com a carcinogénese destes tumores, ainda que possa haver alguma relação 

com poluentes químicos e com o uso de telemóveis. Pensa-se, ainda que o álcool, tabaco, 

dieta, alergias e estados de imunossupressão possam ter, ainda que com baixa 

probabilidade, alguma relação com estas neoplasias. [1].  

Acresce que as células de origem dos gliomas permanecem desconhecidas, pois ainda não 

está provado se os gliomas resultam da transformação de células precursoras 

indiferenciadas ou de células gliais diferenciadas [18]. A maioria das classificações 

considera que os gliomas se originam a partir de células da glia diferenciadas, porém não 

há evidências que, células cerebrais, já diferenciadas, entrem em divisão durante a vida 

adulta. Assim, parece prevalecer a possibilidade que os gliomas se desenvolvem a partir de 

células progenitoras neuronais, pois possuem uma grande capacidade de autorrenovação e 

divisão celular [19]. 

Concluindo, existem diferentes vias de sinalização, designadamente as vias intervenientes 

na regulação do ciclo celular (proliferação celular e senescência), sobrevivência celular 

(apoptose e necrose), invasão (adesão e migração) e angiogénese, que estão, 

frequentemente, alteradas em gliomas [20].  

COMPLEXIDADE NO DIAGNÓSTICO DE GLIOMAS 

Atualmente, o diagnóstico é feito por estudos de imagem (RMN, TAC), seguido de biopsia 

e análise histológica [21, 22]. Considera-se a histologia do tumor determinante no 

diagnóstico e nas decisões terapêuticas em gliomas, porém, pontualmente, é um método 

subjetivo e variável [23]. Entre as principais características histológicas observáveis, 

destaca-se o polimorfismo celular, imagens de mitose, hipercelularidade, traduzida pela 

proliferação de células imaturas, citoplasma de limites imprecisos, atipias nucleares, 

trombose vascular. 
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Muitos especialistas estão a tenar clarificar alterações genéticas/moleculares associadas ao 

desenvolvimento e progressão de gliomas humanos.  

FATORES DE PROGNÓSTICO E TRATAMENTO DE GLIOMAS 

O prognóstico destas neoplasias é bastante sombrio, particularmente quando falamos de 

glioblastomas (GB), onde se registam poucos LTS. 

A probabilidade de sobrevivência destes doentes relaciona-se com muitas variáveis, 

nomeadamente a localização e o tamanho do tumor, pobre índice performance de 

Karnofsky (KPS), a idade do doente, aquando do diagnóstico e respetivo estado funcional, 

marcadores histológicos e genéticos e o tratamento instituído. 

Relativamente à primeira variável, os tumores com localização cerebelar e supratentorial 

são mais suscetíveis de uma profícua abordagem cirúrgica, comparativamente aos que se 

apresentam no diencéfalo ou tronco cerebral. De facto, os GB são, por norma, tumores 

altamente infiltrativos, não podendo frequentemente ser totalmente ressecados, sobretudo 

os situados no diencéfalo ou trono cerebral. Aliás, nestes casos sugere-se uma biopsia 

estereotáxica, seguida de radioterapia, como método preferencial de tratamento. 

Simultaneamente, verifica-se que a idade de apresentação do diagnóstico está relacionada 

negativamente com o prognóstico associado à patologia, tendo-se definido os 40 anos, 

como o cut-off ideal para definir o prognóstico deste grupo específico de patologias. Aliás, 

um relatório realizado por Korshunov e colaboradores, [25] refere que o percentual de 

pacientes com menos de 40 anos de idade que sobreviveram mais de cinco anos foi de 34 

%, comparativamente com 6% para pacientes de 40 anos de idade ou mais. 

O tamanho do tumor e a respetiva localização, o tratamento, a idade de apresentação e o 

KPS permitem a estratificação dos pacientes em grupos de risco. Usando a análise de 

particionamento recursivo, Lamborn e colaboradores [26] identificaram quatro grupos de 

risco. Os dois grupos de menor risco incluem pacientes com menos de 40 anos de idade e 

aqueles que têm o tumor apenas no lobo frontal. De seguida, surge um grupo de risco 

intermédio que inclui pacientes com idade entre os 40 e os 65 anos e com KPS> 70 e que 

foram submetidos à   ressecção cirúrgica subtotal ou total do tumor. O grupo de maior 

risco inclui os pacientes com idade superior a 65 anos e pacientes entre as idades de 40 e 

65 anos com KPS < 80. Por sua vez, algumas análises indicam que a inclusão da 

quimioterapia adjuvante proporciona um aumento na sobrevida, apesar de a melhoria 
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tender a ser mínima em pacientes com mais de 65 anos, ou em pacientes com mais de 40 

anos de idade e com KPS <80, e para aqueles que foram tratados com braquiterapia. 

A histologia do tumor também tem as suas implicações, pois, quanto maior o grau do 

tumor, pior será o prognóstico. O grau do tumor tem por base o seu índice de proliferação e 

para a sua definição são importantes os estudos de imunohistoquímica da proteína Ki-67. 

De facto, a composição citológica e histológica do GB tem um impacto sobre a 

sobrevivência. Mudanças microcísticas, a presença de células com diferenciação de 

astrócitos (astrócitos fibrilares), e a impressão subjetiva de que as áreas de melhor 

diferenciação estão presentes têm sido associados a um melhor resultado [27]. Outro fator 

histológico, a calcificação, foi também relacionado com um melhor prognóstico [28], 

enquanto a presença de necrose está associada a um pior [27]. Korshunov e colaboradores 

[29] consideraram que alguns marcadores histológicos e genéticos estarão intimamente 

relacionados  com a biologia dos subconjuntos citológicos individuais, dividindo os  GB 

em três subconjuntos citológicos: pequenas células GB (SGB), células pleomorfas GB 

(PGB) e GB gemistocíticos (GGB). 

No que diz respeito às alterações genéticas, certos estudos citogenéticos e moleculares do 

GB têm demonstrado que as alterações mais frequentemente detetadas são a perda de 

heterozigotia no braço curto do cromossoma 10 (60%-90%), mutações no gene p53 (25%-

40%) e no PTEN (30%), sobre expressão de MDM2 (10%-15%) e amplificação do EGFR. 

Apesar do grande avanço no conhecimento destes tumores, as opções terapêuticas 

disponíveis no tratamento de gliomas, (incluindo, em linhas gerais, cirurgia, radioterapia e 

quimioterapia), ainda não são assaz eficientes no controlo do desenvolvimento da doença e 

o prognóstico dos doentes com gliomas continua a ser muito reservado [8]. O tratamento 

cirúrgico dos gliomas está comprometido pela natureza invasiva destas células tumorais, 

sendo a infiltração no tecido cerebral adjacente um fator limitante da ressecção cirúrgica. 

Apesar disso, os doentes são submetidos à ressecção máxima, sempre que possível [30], 

porém a recorrência do tumor é quase inevitável, já que a remoção cirúrgica do tumor 

deixa uma população residual de células [30]. A radioterapia é a terapia mais importante 

no tratamento de gliomas malignos, porque, embora não seja curativa, melhora os sintomas 

e, geralmente, aumenta a sobrevida dos doentes. Estudos mostraram que a adição de 

radioterapia ao tratamento aumenta a sobrevida dos doentes, de um intervalo de 3 a 4 

meses, a um intervalo de 7 a 12 meses. Porém, têm-se verificado que, após a ressecção 

cirúrgica e a radioterapia padrão, 90% dos tumores recidivam na área original [7,31]. 
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Assim, têm-se verificado esforços adicionais para a produção de novos fármacos 

quimioterapêuticos que, concomitantemente, com a radioterapia, possam fortalecer a sua 

eficácia [32]. Também tem sido salientada a relevância da quimioterapia no tratamento de 

gliomas, principalmente, através do uso dos agentes alquilantes. Segundo Stupp e 

colaboradores, a combinação de radioterapia com a temozolomida adjuvante ou 

concomitante originou um aumento na sobrevida (de 12,1 meses para 14,6 meses) 

comparada com a radioterapia sozinha [12].  

A temozolomida é um agente alquilante citostático, geralmente, utilizado no tratamento de 

gliomas e induz danos no DNA, levando à morte celular [33, 34]. Algumas características 

da temozolomida, que a tornam atrativa para o tratamento de gliomas, são a sua capacidade 

para atravessar a barreira hematoencefálica, podendo atingir 40% da concentração dos 

níveis plasmáticos; o facto de estar geralmente associada a uma baixa toxicidade e ser 

espontaneamente hidrolisada a um metabolito ativo methyltriazeno-imidazole-carboxamide 

(MITC). A nível celular, MITC adiciona um grupo metil ao DNA em diversas posições, 

nomeadamente na O6-guanina que parece fatal para a célula [35]. De forma geral, a 

temozolomida demonstrou eficácia clínica, com um perfil aceitável de segurança, e 

melhoria na qualidade de vida dos doentes [36]. Estão a emergir estratégias de tratamento 

na patogénese molecular de gliomas, nomeadamente anticorpos monoclonais e vários 

inibidores de vias de sinalização.  

De referir, o esforço multidisciplinar contínuo, desenvolvido nas últimas décadas, no 

sentido de identificar biomarcadores de diagnóstico, de prognóstico e com vista à criação 

de novas estratégias terapêuticas que sejam mais profícuas na redução da mortalidade e 

morbilidade dos doentes. Porém, para que tais avanços ocorram, é fundamental um 

conhecimento intrínseco da biologia e da fisiopatologia dos gliomas.  

Considera-se que um tratamento agressivo e multimodal resulta numa maior taxa de 

sobrevivência, sendo preconizado, como tratamento ótimo, a ressecção total ou subtotal da 

massa tumoral, combinada com radioterapia e quimioterapia, atendendo sempre à 

especificidade de cada patologia.  
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OBJETIVOS 

Este estudo tem como objetivo a realização de uma breve revisão de literatura sobre os 

tumores do SNC, nomeadamente epidemiologia, classificação, diagnóstico, tratamento, 

fatores de prognóstico, bem como proceder à análise e avaliação da sobrevivência de 

doentes diagnosticados com as patologias em causa, ao longo de cerca de 10 anos, no CHP.  

MATERIAIS E MÉTODOS 

Foi efetuada uma revisão bibliográfica sobre tumores do SNC, através de artigos 

científicos da Pubmed, Medscape, de literatura médica do âmbito da oncologia, 

farmacologia, patologia, entre outros. 

No período compreendido entre 3 de janeiro de 2002 e 27 de dezembro de 2012 

registaram-se 527 novos casos de tumores do SNC no CHP. Procedeu-se à divisão entre 

doentes com critério de Long Term Survivors (sobrevivência superior a 24 meses) e os que 

não apresentavam essas condições, quer do sexo masculino quer do feminino, com idade 

igual ou superior a 18 anos. A recolha de informação fez-se através da análise dos 

processos clínicos dos doentes alvos. Atendendo ao facto de dispormos de informação 

completa de apenas 431 dos doentes em estudo, cingimos o estudo a esta amostra (n=431). 

Na admissão hospitalar, além das variáveis demográficas, obtiveram-se diversas 

informações, nomeadamente género, idade de diagnóstico, data de última consulta, data de 

diagnóstico, data de óbito, localização topográfica dos tumores, grupos histológicos 

principais (OMS), grupos histológicos específicos (OMS), estado (meses) e sobrevivência 

global, algumas das quais, refletem importantes variáveis de prognóstico. Para facilitar a 

análise e leitura estatística as variáveis idade e sobrevivência foram agrupadas em 5 e 2 

intervalos respetivamente. 

A variável “Género” dividiu-se em feminino e masculino; “Grupo etário” agrupou-se em 

intervalos 18-29 anos, 30-44 anos, 45-59 anos, 60-74 anos,> =75 anos; “Localização 

topográfica dos tumores” subdividiu-se em meninges cerebrais-C 70.0, parênquima 

cerebral-C 71.0, lobo frontal-C71.1, lobo temporal-C71.2, lobo parietal-C71.3, lobo 

occipital-C71.4, cerebelo-C71.6, lesões sobreponentes do cérebro-C71.8 e cérebro e outras 

localizações-C71.9; “Grupos histológicos principais (OMS)” subdividiu-se em Tumores 
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astrocíticos, oligodendrogliais, oligoastrocíticos, ependimosos, embrionários e outros; 

“Sobrevivência” agrupou-se em dois intervalos: <=24 meses e >24 meses. 

Para a realização desta subanálise tivemos o parecer favorável do conselho de administração 

e da Comissão de Ética para a Saúde; do Gabinete de Coordenação de Investigação do 

departamento de Ensino, Formação e Investigação do CHP e da respetiva Direção Clínica. 

Visto que este estudo observacional não exigiu nenhuma alteração às práticas clínicas, o 

consentimento informado não foi pedido.   

Todas as análises estatísticas foram realizadas através do software SPSS versão 20.0 para 

Windows. Na caracterização da amostra utilizou-se estatística descritiva, examinaram-se 

histogramas, gráficos de barras e circulares para verificar a normalidade da distribuição das 

variáveis. Para a análise estatística utilizou-se o modelo de regressão logística binário. A 

significância estatística considerou-se com p<0.05 e com um intervalo de confiança de 95%. 

Os dados analisados foram, posteriormente, comparados com a literatura publicada.  

RESULTADOS  

No período de 3 de janeiro de 2002 a 27 de dezembro de 2012, avaliaram-se 527 

doentes com idade igual ou superior a 18 anos com o diagnóstico de tumor SNC no 

CHP. Atendendo ao facto de dispormos apenas de informação completa de 431 dos 

doentes em estudo, limitámos o nosso estudo a esta população. 
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Cerca de 58,2% dos doentes eram do sexo masculino e 41,8% do feminino. 

 

Gráfico I - Proporção de doentes segundo variável género. 
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39,7% tinha uma idade compreendida entre 60-74 anos; 27,9% entre 45-59 anos; 16% 30-

44 anos; 7% com idade igual ou superior a 75 anos e 9% entre 18-29 anos. 

 

 

Gráfico II - Proporção de doentes segundo variável género. 
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Quanto à localização topográfica, 70% dos tumores alojaram-se no parênquima cerebral-C 

71.0; 15,5% no cérebro e outras localizações-C71.9; 4,6% nas meninges cerebrais-C70.0; 

2,3 % no cerebelo-C71.6; 2,5% no lobo temporal-C71.2; 2,7% no lobo frontal-C71.1; 1,6% 

no lobo parietal-C71.3; 0,6% no lobo occipital-C71.4 e 0,2% associados a lesões 

sobreponentes do cérebro-C71.8. 

 

Gráfico III - Proporção de doentes segundo variável localização topográfica. 
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Relativamente aos grupos histológicos principais, 76,6% são tumores astrociticos; 

8,8% oligodendrogliais; 6,5% oligoastrociticos; 4,4% ependimosos; 2,5% 

embrionários e 1,2 % outros. 

 

 

 

Gráfico IV - Proporção de doentes segundo variável grupos histológicos principais. 
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Atendendo à sobrevivência global, verifica-se que 26,9% conseguiu atingir uma 

sobrevivência superior a 24 meses, embora a maioria, 73,1% se pautasse por 

sobrevivências iguais ou inferiores a 24 meses.  

O grupo de doentes do sexo feminino foi onde se registou uma maior percentagem de 

doentes com sobrevivências superiores a 24 meses (50,9%), apenas sensivelmente dois 

pontos percentuais acima do grupo de doentes do sexo masculino (49,1%). Este grupo foi 

aquele que registou uma maior percentagem de doentes com sobrevivência igual ou 

inferior a 24 meses (61,6%), equivalendo a mais de 150 doentes. No grupo do sexo 

feminino, apenas 38,4%, registou sobrevivência inferior a 24 meses. 

 

 

Gráfico V - Número de doentes com sobrevivência igual ou inferior a 24 meses e com sobrevivência superior 

a 24 meses, segundo variável género. 



Análise de doentes diagnosticados com tumores do Sistema Nervoso Central e respetiva avaliação dos Long Term Survivors, ao 

longo de dez anos, no Centro Hospitalar do Porto 

15 

O grupo de doentes com idade compreendidas entre os 30-44 anos foi aquele onde se 

registou uma maior percentagem de doentes com sobrevida superior a 24 meses 

(36,2%), contra os 0.9% do grupo com idade igual ou superior a 75 anos.O grupo de 

doentes com idade compreendidas entre os 60-74 anos foi onde se registou uma 

maior percentagem de doentes com sobrevida inferior a 24 meses (47,9%), contra os 

4,1% do grupo com idade compreendida entre os 18-29 anos. 

 

 

Gráfico VI - Número de doentes com sobrevivência igual ou inferior a 24 meses e com sobrevivência 

superior a 24 meses, segundo variável grupo etário em anos. 

O grupo de tumores astrocíticos foi aquele com maior percentagem de doentes com 

sobrevivência superior a 24 meses (43,1%) e igual ou inferior a 24 meses (88,9%). 
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O grupo de tumores embrionários foi o grupo com menor percentagem de doentes 

com sobrevivência igual ou inferior a 24 meses (1,3%) e superior a 24 meses (6%). 

 

 

Gráfico VII - Número de doentes com sobrevivência igual ou inferior a 24 meses e com sobrevivência 

superior a 24 meses, segundo variável grupos histológicos principais. 
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O grupo de tumores do parênquima cerebral-C71.0 foi aquele onde se registou uma 

maior percentagem de doentes com sobrevivência superior a 24 meses (69,8%) e o 

grupo de tumores lobo occipital-C71.4, aquele com taxa de sobrevida zero. 

O grupo de tumores parênquima cerebral-C71.0 foi o grupo onde se registou uma 

maior percentagem de doentes com sobrevivência igual ou inferior a 24 meses 

(70,2%) e o grupo de tumores lesões sobreponentes do cérebro-C71.8, aquele com 

menor percentagem de sobrevida ( 0,3%).  

 

Gráfico VIII - Número de doentes com sobrevivência igual, inferior ou superior a 24 meses, segundo variável 

localização topográfica. 
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DISCUSSÃO 

Este trabalho teve como principal foco a avaliação da influência de determinadas 

variáveis no prognóstico de doentes, diagnosticados com tumores do SNC no CHP em 10 

anos. 

Atendendo à análise estatística realizada, verificamos que se registou um maior número de 

neoplasias em indivíduos do sexo masculino (58,2%) comparativamente com o sexo 

feminino (41,8%). Segundo a literatura, existe um predomínio no sexo masculino, quanto 

à incidência mundial (3,7 VS 2,6:100000/ano) e à europeia (6,7 VS 4,5:100000/ano) ou 

portuguesa (6,7 VS 5:100000/ano), algo que foi confirmado pelo nosso estudo. 

Relacionando a variável género com a sobrevivência, percebemos que se regista uma 

maior percentagem de doentes do sexo feminino (50,9%) com sobrevivência superior a 24 

meses comparativamente com o masculino (49,1%). 

Com p value <0.05 podemos afirmar que existe associação entre o género e a 

sobrevivência evidenciada pelos doentes no estudo. Assim, segundo a análise estatística, o 

facto de ser do sexo masculino tem uma probabilidade 44,4% inferior de sobreviver mais 

de 24 meses do que se for do feminino, o que mostra que ser do sexo masculino constitui 

um fator de pior prognóstico. 

Um dos critérios mais universalmente aceites para determinação do prognóstico dos 

doentes com neoplasias é, ainda, a idade. Neste estudo, verificou-se uma maior 

percentagem de doentes com idades compreendidas entre os 60-74 anos (39,7%) e os 

grupos 18-29 anos e idade igual ou superior a 75 anos apresentaram menor incidência (9% 

e 7,4% respetivamente). Estes valores estão em sintonia com a literatura, pois esta refere 

que 55,2% dos doentes com neoplasias do SNC têm menos de 65 anos e somente 6,6% e 

38,2% apresentam, respetivamente, idades compreendidas entre os 0-19 anos e mais de 65 

anos. Foi nas faixas etárias mais baixas que se verificou uma maior percentagem de 

doentes com sobrevivência superior a 24 meses, nomeadamente naqueles com idade 

compreendida entre os 30-44 anos (36,2%), registando-se apenas 0,9 % de doentes com 

sobrevivência superior a 24 meses com idade igual ou superior a 75 anos. Atendendo aos 

doentes que não foram considerados LTS, foi no grupo 60-74 anos onde se registou uma 
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maior percentagem de casos (47,9%), e no grupo 18-29 anos onde a percentagem foi 

menor (4,1%). Podemos afirmar uma associação estatisticamente significativa (p 

value<0,05) entre certos grupos etários e a sobrevivência global em análise. Assim, 

podemos afirmar que a probabilidade de um doente sobreviver mais de 24 meses é 28,7% 

inferior se apresentar uma idade, ao diagnóstico, compreendida entre os 30-44 anos; 83,3% 

inferior se tiver entre 45-59 anos; 92,7% inferior se tiver entre 60-74 anos e 97,5% inferior 

se tiver uma idade igual ou superior a 75 anos, comparativamente com um diagnóstico 

entre os 18-29 anos. Assim, concluímos que, quanto maior a idade ao diagnóstico, pior será 

o prognóstico do doente e, consequentemente, o tempo de sobrevivência. 

Acresce que tanto a localização do tumor como o seu tipo ou grupo histológico são 

fundamentais para a estratificação da sobrevivência do doente. Nesta amostra, verificamos 

um predomínio de tumores do tipo astrocítico (76,6%) e oligodendroglial (8,8%), 

registando-se apenas 4,4% de tumores ependimosos e 2,6% de tumores embrionários. A 

frequência concluída na amostra comprova os dados da literatura, onde os tumores do tipo 

astrocitoma são os mais frequentes, atingindo praticamente 50% da totalidade, 

percentagem um pouco inferior à verificada na nossa amostra, seguidos dos 

oligodendrogliais com mais de 5% da totalidade. Simultaneamente, também os 

ependimosos são dos menos frequentes com não mais de 5% da totalidade. Relacionando a 

variável grupo histológico principal com a sobrevivência, verificamos que 43,1% dos 

doentes LTS apresentavam tumores do tipo astrocítico e apenas 6% do tipo embrionário. 

Por sua vez, 88,9% dos doentes que não atingiram este status eram  do tipo astrocítico, 

1,3% do tipo ependimoso e do tipo embrionário. Podemos afirmar que  existe associação 

estatisticamente significativa (p value <0.05) entre a o tipo histológico principal e a 

sobrevivência nos doentes estudados. A probabilidade de sobrevivência será 5,837 vezes 

superior se for um tumor do tipo oligodendroglial; 5,917 vezes superior se for do tipo 

oligoastrocítico; 15,571 vezes superior se for do tipo ependimoso e 11,185 vezes superior 

se for do grupo dos outros, comparativamente com o grupo dos tumores astrocíticos. 

Parece não haver associação estatística, quanto ao grupo histológico dos tumores 

embrionários. Podemos, assim, afirmar que o tumor com menor taxa de sobrevivência será 

o do tipo astrocítico, seguindo-se os oligodendrogliais, oligoastrocíticos, o grupo “outros” 

e por fim, com maior hipótese de sobrevivência, os ependimosos, o que corrobora os dados 
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da literatura que referem que os tumores astrocíticos e oligodendrogliais apresentam pior 

prognóstico que os ependimosos. 

A topografia do tumor, visto ser uma das variáveis mais descritas na literatura como 

relevante para a determinação prognóstica, também foi avaliada. Assim, a grande maioria, 

70,1% dos tumores localizavam-se no parênquima cerebral-C 71.0; 17,4 % na região 

classificada como cérebro outras localizações-C71.9; 4,3 % na região cerebelo-C71.6; 

4,3% na região lobo temporal-C71.2; 1,7% na região lobo frontal-C71.1; 1.7% na região 

meninges cerebrais-C70.0 e  0,9% na região  lobo parietal-C71.3. A literatura refere que a 

maioria dos tumores se localiza no lobo frontal (25,8%), temporal (20,3%) e parietal 

(13,9%) e só uma pequena percentagem no parênquima cerebral (5%) e cérebro outras 

localizações (4,2%). De facto, parece não haver concordância entre a amostra e a literatura, 

pois os tumores mais frequentes na literatura, são dos menos frequentes neste estudo. 

Relativamente à topografia, 69,8% dos doentes com status LTS apresentaram tumores no 

parênquima cerebral e 17,2% no cérebro e outras localizações. Neste mesmo grupo, apenas 

0,9% dos doentes evidenciou tumores com localização no lobo parietal-C71.3 e nenhum no 

lobo occipital-C71.4. Nos doentes que não ultrapassaram os 24 meses de sobrevivência, 

verificou-se a mesma tendência. Segundo a literatura serão os tumores supratentoriais e da 

região cerebelar que apresentam melhor prognóstico, devido à sua melhor capacidade de 

abordagem cirúrgica, sendo os do diencéfalo e tronco cerebral aqueles com pior 

prognóstico, o que é validado pelo presente estudo.  

Contudo, atendendo à analise estatística, parece não haver não existir associação entre a 

localização topográfica e a sobrevivência evidenciada pelos doentes no estudo. 
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CONCLUSÃO 

As neoplasias do SNC são um problema relevante de saúde pública, daí que a problemática 

da sua abordagem continue a ter um interesse singular. Assim, um melhor conhecimento 

sobre fatores de risco e o seu controlo podem levar ao diagnóstico mais rápido da doença, a 

um consequente melhor prognóstico e tempo de sobrevivência, ainda que estas neoplasias 

se pautem por um cenário sombrio, apresentando inúmeros desafios e batalhas que, tanto o 

doente como o seu médico, terão que combater juntos, num percurso de 

interdisciplinaridade. 

Deste modo, é de crucial importância um diagnóstico e abordagem tão breve quanto 

possíveis, de modo a iniciar o tratamento precocemente, aumentando, assim, as hipóteses e 

o tempo de sobrevivência dos doentes, dependendo, obviamente, do tipo e grau de tumor. 

Os estudos de sobrevivência nos doentes oncológicos continuam a ser a melhor forma de 

avaliar a qualidade e eficiência dos cuidados de saúde prestados, levando à melhoria da 

prestação destes cuidados, permitindo, ainda, a implementação de normas de atuação 

específicas a cada patologia / doente, sempre sob a orientação do “estado da arte” vigente. 

O grande foco deste trabalho é a análise das diferentes variáveis que influenciam o 

prognóstico, de modo a perceber qual o seu papel e importância na evolução clínica de 

cada doente. O grupo etário, o género, a localização topográfica e o tipo histológico 

principal, foram as quatro variáveis, entre muitas, que poderiam ter sido analisadas, mas 

por vários motivos não foi possível proceder à sua recolha e/ou estudo, o que poderá 

constituir, efetivamente, um fator limitativo deste trabalho. 

Podemos concluir que existe uma associação estatística entre as variáveis género, grupo 

histológico, idade ao diagnóstico e a variável dependente: tempo de sobrevivência. O 

mesmo não se verifica com a variável localização topográfica. 

Assim podemos afirmar, com significância estatística, que um doente do sexo masculino 

apresenta uma probabilidade de sobreviver mais de 24 meses cerca de 44% inferior, 

comparativamente com um do sexo feminino. Quanto maior for a idade de apresentação da 

doença, também, será pior a probabilidade de se sobreviver mais tempo, havendo a referir 
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que quando o diagnóstico é feito a partir dos 75 anos a probabilidade de sobrevivência é 

97,5% inferior relativamente ao grupo dos 18-29 anos. O grupo histológico também foi 

determinante no decurso evolutivo da doença, pois, se o diagnóstico for um tumor do tipo 

ependimoso a probabilidade de sobrevivência será 15,571 vezes superior, enquanto se for 

do tipo oligodendroglial será apenas 5,837 vezes superior, comparando com a 

probabilidade de sobrevivência de um diagnóstico de tumor astrocítico. Podemos, assim, 

afirmar que o tumor com menor taxa de sobrevivência será o do tipo astrocítico, seguindo-

se os oligodendrogliais, oligoastrocíticos, do grupo dos outros e, por fim, com maior 

hipótese de sobrevivência, os ependimosos. 

É de referir, que os dados obtidos devem ser considerados dentro do contexto em que 

foram produzidos, isto é, não devem ser generalizados, pois a amostra é relativamente 

pequena (n=431).  

Assim sendo, serão necessários estudos prospetivos para confirmar estes dados, 

nomeadamente outras variáveis que incluam análises moleculares mais detalhadas, para 

obtermos uma melhor caracterização dos tumores e, consequentemente, um conhecimento 

mais sólido e profundo. 
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ANEXOS  

Tabela I - Classificação de gliomas de acordo com a Organização Mundial de Saúde. A incidência e a faixa 

etária prevalecentes são descritas consoante subtipo glial 

Tipo de Glioma Grau Nomenclatura Incidência Idade 

Astrocitoma I Astrocitoma pilocítico 5-6% <20 

II Astrocitoma difuso 10-15% 30-40 

III Astrocitoma anaplásico 10-15% 45-50 

IV Glioblastoma multiforme 12-15% 45-75 

Oligodendroglioma II Oligodendroglioma 2.5% 40-45 

III Oligodendroglioma anaplásico 1.2% 45-50 

Oligoastrocitoma II Oligoastrocitoma 1.8% 35-45 

III Oligoastrocitoma anaplásico 1% 40-45 

Ependimoma I Subependimoma 0.7% 50-60 

II Ependimoma 4.7% <16,30-40 

III Ependimoma anaplásico 1% >16 
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Tabela II - Epidemiologia tumores do Sistema Nervoso Central. 
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Tabela III - Classificação (CID-10) dos tumores do SNC. 

 

 

 

 

 

 

 



Análise de doentes diagnosticados com tumores do Sistema Nervoso Central e respetiva avaliação dos Long Term Survivors, ao 

longo de dez anos, no Centro Hospitalar do Porto 

 

ANÁLISE ESTATÍSTICA SPSS 
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