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CARACTERIZACAO EPIDEMIOLOGICA DAS NEOPLASIAS
DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL EM PACIENTES DA
REGIAO NORTE DO BRASIL

EPIDEMIOLOGICAL CHARACTERIZATION OF CENTRAL
NERVOUS SYSTEM TUMORS IN PATIENTS FROM
NORTHERN BRAZIL

Joziane Costa Ferreira Pereira de Oliveira’ ©®,
Jonas Michel Wolf? ®, Ivana Grivicich'

RESUMO

Introdugdo: Aincidéncia de neoplasias que acometem o Sistema Nervoso Central (SNC)
tem aumentado gradativamente no mundo. No Brasil, as neoplasias encefalicas
primarias sao classificadas como a sétima causa de morte entre as neoplasias
malignas. O objetivo do presente estudo foi caracterizar o perfil epidemioldgico dos
pacientes acometidos por neoplasias do SNC em um estado do Norte do Brasil.

Métodos: Estudo retrospectivo, onde 196 prontuarios, entre 2012 e 2016, de dois
hospitais na regido Norte do Brasil foram analisados.

Resultados: O glioblastoma multiforme foi predominante (30,6%) entre as neoplasias
primarias, seguido pelo astrocitoma (12,2%). As neoplasias secundarias, identificadas
como metastases encefalicas, corresponderam a 29,9% da amostra, principalmente
derivadas de neoplasias do pulmao e mama. A gravidade histologica das lesées
neoplasicas foi mais frequente nos homens (p = 0,01). Foi observado que as neoplasias
ocorreram com maior frequéncia a partir da 4° década de vida, exceto nos casos de
astrocitoma e meduloblastoma, que foram detectadas principalmente em criangas
e adultos jovens.

Conclusao: A caracterizagédo dos casos de neoplasias do SNC é de importante
para a compreensao da situagao atual deste problema de saude publica na regido
norte do Brasil.
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ABSTRACT

Introduction: The incidence of central nervous system (CNS) cancer has gradually
increased worldwide. In Brazil, primary brain tumors are the seventh leading cause of
death among malignant tumors. The objective of the present study was to characterize
the epidemiological profile of patients with CNS cancer from a state in northern Brazil.

Methods: This retrospective study analyzed 196 medical records between 2012 and
2016 from two hospitals in northern Brazil.

Results: Glioblastoma multiforme was predominant (30.6%) among primary tumors,
followed by astrocytoma (12.2%). Secondary cancer, defined as brain metastases,
accounted for 29.9% of the sample and was mostly associated with lung and breast
cancer. The histological severity of neoplastic lesions was more frequent in men
(p = 0.01). Cancer occurred more frequently after the fourth decade of life, except
in cases of astrocytoma and medulloblastoma, which mostly affected children and
young adults.

Conclusion: The characterization of CNS tumors is important for understanding the
current situation of this public health problem in northern Brazil.
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Neoplasias do SNC em pacientes da regido Norte do Brasil

INTRODUGAO

Nos ultimos anos a incidéncia de neoplasias que
acometem o Sistema Nervoso Central (SNC) tem
aumentado gradativamente e isso esté relacionado
de forma importante com a melhoria nas técnicas
de diagnéstico de imagem como: ressonancia
magnética e tomografia computadorizada'. Em geral,
a probabilidade de que uma pessoa venha a
desenvolver uma neoplasia cerebral maligna ou
da medula espinhal no seu tempo de vida é inferior
a 1% (aproximadamente 1 em cada 140 homens;
e 1 em cada 180 mulheres)?.

As estimativas para o ano de 2020, nos Estados
Unidos da América, mostram que as neoplasias
malignas cerebrais e de medula espinhal, incluindo
pacientes adultos e criangas, devem totalizar cerca
de 23.890 novos casos e 18.020 mortes. Estes
numeros seriam ainda maiores se as neoplasias
benignas também fossem contabilizadas?. De acordo
com o Ministério da Saude, no Brasil, as neoplasias
encefalicas primarias sao classificadas como a
sétima causa de morte entre as neoplasias malignas,
correspondendo a 4% das mortes por cancer®.
Nesse sentido, no Brasil, as estimativas de novos
casos para o ano de 2020, sao de 11.090, sendo
5.870 homens e 5.220 mulheres*5.

S&o conhecidos mais de 100 tipos histologicamente
distintos de neoplasias primarias do SNC, cada um
com seu proprio espectro de manifestagdes clinicas,
tratamentos e resultados a terapia®. A classificagao
das neoplasias do SNC de 2007 esta fundamentada
na semelhanca histopatolégica das células do
SNC, e no seu comportamento biolégico que
apresentam diferencgas entre elas, o que resulta no
grau de malignidade da neoplasia. Os gliomas sao
classificados como de Grau | (crescimento lento)
até Grau IV (crescimento rapido). Os gliomas de
Grau lll e IV sdo chamados de gliomas de alto
grau. Os gliomas de Grau lll incluem: astrocitoma,
ependimona, oligodendroglioma, oligoastrocitoma
anaplasico. Os gliomas de Grau IV geralmente
séo os Glioblastomas Multiforme (GBM), um tumor
associado a um prognéstico irreversivel’.

No ano de 2016, a Organizagao Mundial da Saude
(OMS) alterou a classificagao das neoplasias do SNC
de 2007, utilizando para o diagnéstico, além de bases
histoldgicas, os pardmetros moleculares. Com isso
€ esperado um alcance mais preciso em termos
diagnosticos, além de um melhor gerenciamento
do paciente e determinagbes mais precisas do
prognéstico e da resposta aos tratamentos®.

Ainda existe uma escassez de estudos cientificos
sobre a caracterizacao do perfil das neoplasias
do SNC na regido Norte do Brasil. Desta forma,
o levantamento de dados sobre estas neoplasias
€ de extrema importancia, visto a gravidade e o
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prognostico ndo favoravel. Nesse sentido, o objetivo
deste estudo foi de caracterizar o perfil clinico e
sociodemografico dos pacientes acometidos por
neoplasias do SNC, determinar a prevaléncia das
diferentes neoplasias e correlacionar o estadiamento
desta patologia com variaveis sociodemograficas em
uma amostra de pacientes da regido Norte do Brasil.

METODO

Delineamento e amostragem

Trata-se de um estudo com delineamento
retrospectivo transversal analitico descritivo com
abordagem quantitativa. A classificacdo da OMS
para neoplasias do SNC foi empregada®. Para o
levantamento dos dados foi utilizada uma amostra
de conveniéncia, sendo selecionados todos os
pacientes portadores de neoplasias do SNC
(196 prontuarios), atendidos no periodo de 2012
a 2016, no Instituto de Oncologia e Radioterapia
Sao Pellegrino (lorsp) e no Centro de Oncologia e
Hematologia S&o Daniel Comboni (COHSDC) no
estado de Rondénia localizado na regido Norte do
Brasil. Estes hospitais eram os Unicos responsaveis
pelo tratamento de quimioterapia e radioterapia em
neoplasias do SNC no estado de Ronddnia durante o
periodo vigente. Ambos séo habilitados pela Unidade
de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia
(Unacon) sendo classificados com hospitais de alta
complexidade. O Instituto Sao Pelegrino é vinculado
ao Hospital de Base Doutor Ary Pinheiro e o Centro
de Oncologia e Hematologia Sao Daniel Comboni
vinculado ao Hospital de Emergéncia e Urgéncia
Regional de Cacoal (Heuro)'. Foram excluidos da
pesquisa os prontuarios de pacientes atendidos
nos referidos institutos oncolégicos nao portadores
de neoplasias do SNC e aqueles atendidos fora do
periodo proposto. As variaveis analisadas foram
género, idade, etnia, presenga de comorbidades, tipo
de neoplasia, tratamento realizado (tipo e duragéo),
desfecho, tempo de sobrevida.

Aspectos éticos

O presente estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica e Pesquisa em Seres Humanos da
Universidade Luterana do Brasil — Ulbra/RS (Parecer
n° 1.871.688/2015).

Anadlises estatisticas

Os dados coletados dos prontuarios foram
compilados e analisados através do software SPSS®
(versdo 23.0, Chicago, IL, Statistical Package for the
Social Sciences). As frequéncias em percentuais
foram calculadas para todas as variaveis qualitativas.
Analises bivariadas foram conduzidas pelo teste do
qui-quadrado de Pearson com nivel de significancia
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de 5% com o objetivo de avaliar a associagao entre
o estadiamento da neoplasia, idade e sexo. Todas as
estimativas foram bilaterais com nivel de significancia
pré-estabelecido para o erro alfa de 5% (p < 0,05).

RESULTADOS

As neoplasias foram descritas de acordo com os
registros dos devidos institutos. Entre os 30 tipos
de neoplasias descritas no estudo, o glioblastoma
demonstrou uma maior frequéncia, com 30,6% dos
casos. A segunda neoplasia mais frequente foi o
adenocarcinoma pulmonar, com 14,8%, que leva ao
surgimento de lesdes secundarias no encéfalo. Dentre
as lesdes primarias, o astrocitoma foi o segundo tipo
mais frequente, com 12,2% dos casos (Tabela 1).
Muitas neoplasias primarias nao apresentaram
classificagdo quanto ao tipo, pois em alguns prontuarios
ndo constava o exame anatomopatolégico. Além
disso, em alguns casos, os pacientes nao realizaram
biépsia, somente exame de ressondncia magnética.
Este fato pode ser explicado pela localizagdo da
lesdo, que néo indica tratamento cirurgico, o que
dificulta a classificacdo. As neoplasias descritas
nos prontuarios onde nao constavam o resultado do
exame anatomopatoldgico ou ndo tinham indicagéo de
cirurgia foram: glioma de tronco inoperavel, neoplasia
maligna ndo especificada, lesdo expansiva talamica
do terceiro ventriculo, tumor da pineal, glioma de
ponte, gliomas de baixo e alto grau, neoplasia de
seio cavernoso esquerdo e neoplasia ependimaria
do Il ventriculo, que corresponderam a 21 casos
(10,7%). Foi observado um elevado numero de casos
no decorrer dos cinco anos do estudo, nos dois
centros oncolégicos, a partir de 2012, sendo que os
numeros de casos foram praticamente constantes no
periodo de 2013 a 2015 (2012 (9,7%), 2013 (22,4%),
2014 (21,4%), 2015 (19,9%)). Entretanto, ocorreu
uma elevagao significativa no numero de casos no
ano de 2016 (26,5%; p < 0,01).

Tabela 1: Frequéncias de neoplasias nos dois centros
oncoldégicos de Ronddnia no periodo de 2012 a 2016.

Tabela 1: Continuagao.

Neoplasias n %
Ependimona 5 26
Adenoma de hipodfise 5 26
Melanoma maligno 4 20
Glioma de alto grau 3 15
Oligoastrocitoma 3 15
Meningioma 3 15
Neoplasia ependimaria do Il ventriculo 2 1,0
Carcinoma epiderméide 2 1,0
Cancer de préstata 2 10
Carcinoma renal 2 1,0
Gliossarcoma 2 10
Les&o expansiva talamica Il ventriculo 1 05
Tumor pineal inoperavel 1 05
Glioma continuo 1 05
Glioma de baixo grau 1 05
Tumor do seio cavernoso esquerdo 1 05
Cancer de estdbmago 1 05
Carcinoma de bexiga 1 05
Carcinoma primario oculto 1 05
Carcinoma parétida inoperavel 1 05
Carcinoma neuro endocrino 1 05
Carcinoma da tiredide 1 05

A Tabela 2 demonstra a caracterizagao dos
pacientes atendidos nos dois centros de oncologia
estratificados pelo estadiamento. Foi observado
que em homens as neoplasias apresentaram maior
grau de malignidade (p = 0,01). Nao foi verificado
associagao entre o grau de malignidade e a idade
dos individuos (p > 0,05), porém dentre os cinco
grupos, a faixa etaria de 41 a 60 anos correspondeu
a 46,5% do total da amostra. A variavel etnia
também nao apresentou diferenga significativo
com relagdo ao grau da neoplasia. Para a presenga
de comorbidades, os pacientes sem histérico de
doencas corresponderam a 66,1%. O tratamento mais
utilizado foi a cirurgia associada com radioterapia

Neoplasias n % e quimioterapia, correspondendo a 57,9% dos

Glioblastoma 60 306 p_amentes pog_prqntuanos avallgdos. Naonho_uve
Ad , | 29 14.6 diferenca significativa entre os regimes terapéuticos
eno.carcmoma pulmonar ’ utilizados (p > 0,05). O tempo de tratamento (= 1 ano)
Astrocitoma 24 12,2 foi 0 mais frequente na amostra avaliada (87,7%).
Carcinoma ductal de mama infiltrante 14 7,1 Foi verificada uma diferenga significativa entre o
Meduloblastoma 9 46 grau histolégico avancado e o desfecho de morte
Glioma de tronco inoperavel 6 3.1 (p=0,01). Além disso, as neoplasias mais frequentes
Neoplasi | N i 5 foram as de grau IV (16,7%), conforme esperado.
eoplasia maligna ndo especificado 5 26 O tempo de sobrevida correspondeu a 63,2% para
Oligodendroglioma 5 26 > 6 meses, 15,8% para 6 meses a 1 ano, 15,8%
Continua... para 1 a 2 anos e 5,3% para = 2 anos (Tabela 2).
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Tabela 2: Caracterizagdo dos pacientes diagnosticados com neoplasias do Sistema Nervoso Central no estado de
Rondénia entre 2012 e 2016.

Graus histolégicos das neoplasias

Variaveis* I I n IV Total Va';ﬂ"‘*
n % n % n % n % n %
Género
Masculino 0 00 14 110 6 4,7 46 36,2 66 52,0 0,01
Feminino 3 24 20 157 11 8,7 27 21,3 61 48,0
Idade em anos
0-20 1 08 6 47 1 0,8 6 47 14 11,0
21-40 0 00 8 6,3 4 3,1 12 94 24 189
41-60 1 08 15 11,8 6 4,7 37 291 59 465 0,70
61-80 1 08 5 3,9 6 4,7 17 134 29 228
>80 0 00 O 0,0 0 0,0 1 0.8 1 0,8
Etnia
Branco 1 08 13 105 7 5,6 27 21,8 48 387
N&o brancos 2 16 20 161 10 8,1 44 355 76 613 099
Comorbidades
Nao 2 16 25 19,7 10 7,9 47 37,0 84 66,1
Sim 1 08 9 7,1 7 5,5 26 205 43 339 072
Tratamento
Sem tratamento 0 0, 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Cirurgia 0 00 1 0,8 0 0,0 1 0,8 2 1,6
Radioterapia 2 16 2 1,6 1 0,8 0 0,0 5 4,0
Quimioterapia 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 -
Cirurgia e radioterapia 0 00 17 13,5 3 2,4 12 95 32 254
Cirurgia, quimio e radioterapia 1 0,8 9 71 6 4.8 57 45,2 73 57,9
Quimioterapia e radioterapia 0 0,0 5 4.0 7 5,6 2 1,6 14 111
Tempo de tratamento
=1 ano 3 25 28 230 15 123 61 50,0 107 87,7
22 anos 0 00 2 1,6 0 0,0 3 2,5 5 4,1
> 3 anos 0 00 O 0,0 0 0,0 2 1,6 2 1,6 0,96
Em tratamento 0 00 2 1,6 1 0,8 5 4,1 8 6,6
Desfecho
Néo 6bito 3 24 32 254 16 12,7 51 40,5 102 81,0
Obito 0 00 2 1,6 1 0,8 21 16,7 24 19,0 0.01
Tempo de sobrevida
> 6 meses 0 00 1 5,3 0 0,0 1 579 12 63,2
6 meses-1 ano 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 15,8 3 15,8
1 ano-2 anos 0 00 O 0,0 0 0,0 3 158 3 15,8 )
> 2 anos 0 00 O 0,0 0 0,0 1 53 1 5,3

* As frequéncias nao coincidem com o total devido a existéncia de dados nao informados.
** Em negrito valores de p estatisticamente significativos, as comparagdes foram realizadas entre os graus histoldgicos.
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A Tabela 3 demonstra o perfil dos agentes
quimioterapicos utilizados pelos pacientes
avaliados no presente estudo. O quimioterapico
mais utilizado foi a temozolamida em 32,7% dos
casos. Adicionalmente, 30,6% dos pacientes
nao receberam tratamento quimioterapico,
possivelmente estavam sendo tratados somente
com radioterapia.

Na comparagéo das frequéncias dos géneros em
relagéo as neoplasias de origem primaria (Tabela 4),
0 sexo masculino foi 0 que apresentou maior
frequéncia (59,9%). Todavia, no que se refere as
neoplasias de origem secundaria o género feminino
foi o mais prevalente com 69,5%. Com relagéo a
etnia, a predominancia de casos foi identificada em
pardos (69,9%) em todos os tipos de neoplasias de
origem encefalica. No entanto, nas neoplasias de origem
secundaria a frequéncia foi maior na etnia branca em
todas as lesdes sistémicas correspondendo a 66,7%
dos casos (Tabela 5). E importante destacar que o
glioblastoma multiforme foi o mais detectado a partir da
faixa etaria de 41 a 60 anos (23,2%), o astrocitoma foi
detectado mais frequentemente entre as faixas etarias
de 0 a 20 anos (5,8%) e de 21 a 30 anos (7,2%), ja o
meduloblastoma apresentou maior prevaléncia entre
as idades de 0 a 20 anos (5,1%).

Tabela 3: Tipos de quimioterapias utilizadas nos tratamentos
de neoplasias do Sistema Nervoso Central no estado de
Rondbnia entre 2012 e 2016.

Quimioterapia n %
Temozolamida 64 32,7
Sem quimioterapia 60 30,6
Sem informacgdes 22 11,2
Becenum/vincristina/Cisplatina 11 56
Aguarda Temozolamida 6 31
N&o conseguiu Temozolamida 5 26
Cisplatina 5 26
Carboplatina 3 15
Irinotecano 3 15
Docetaxol 2 1,0
Dacarbazina 2 1,0
Vinorelbina 2 10
Ciclofosfamida 2 10
Xeloda 2 1,0
Taxol 1 0,5
Pazopanibe 1 0,5
Irinotecano/Temozolamida 1 0,5
Procarbazina/vincristina/Lomustina 1 0,5
Carboplatina/Taxol 1 05
Bicalutamida 1 05
Temozolamida/lrinotecano e Avastin 1 05

Tabela 4: Neoplasias do Sistema Nervoso Central de origem primaria e secundaria estratificada por géneros em pacientes

do estado de Ronddnia entre 2012 e 2016.

. Masculino Feminino Total
Neoplasias
n % n % n %
Primarios de origem encefalica
Glioblastoma mutiforme 39 28,5 21 15,3 60 43,8
Astrocitoma 13 9,5 11 8 24 17,5
Oligodendroglioma 2 1,5 3 2,2 5 3,6
Oligoastrocitoma 2 1,5 1 0,7 3 2,2
Ependimona 3 2,2 2 1,5 5 3,6
Meduloblastoma 8 5,8 1 0,7 9 6,6
Meningioma 0 0 3 2,2 3 2,2
Gliossarcoma 1 0,7 1 0,7 2 1,5
Adenoma de hipofise 4 2,9 1 0,7 5 3,6
Glioma de tronco inoperavel 2 1,5 4 2,9 6 4.4
Neoplasia maligna ndo especificado 1 0,7 4 2,9 5 3,6
Lesao expansiva talamica Il ventriculo 0 0 1 0,7 1 0,7
Tumor pineal inoperavel 1 0,7 0 0 1 0,7
Glioma continuo 0 0 1 0,7 1 0,7
Glioma de alto grau 2 1,5 1 0,7 3 2,2
Glioma de baixo grau 1 0,7 0 0 1 0,7
Tumor do seio cavernoso esquerdo 1 0,7 0 0 1 0,7
Neoplasia ependimaria do Il ventriculo 2 1,5 0 0 2 1,5
Total 82 59,9 55 40,1 137 100
Continua...
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Tabela 4: Continuagéo.

Masculino Feminino Total
Neoplasias
n % n % n %
Secundarios de origem sistémica com metastase craniana
Adenocarcinoma pulmonar 8 13,6 21 35,6 29 49,2
Carcinoma ductal de mama infiltrante 1 1,7 13 22 14 23,7
Melanoma maligno 2 3,4 2 3,4 4 6,8
Cancer de estdbmago 1 1,7 0 0 1 1,7
Carcinoma de bexiga 0 0 1 1,7 1 1,7
Carcinoma primario oculto 0 0 1 1,7 1 1,7
Carcinoma epidermoéide 1 1,7 1 1,7 2 3,4
Cancer de prostata 2 3,4 0 0 2 3,4
Carcinoma parétida inoperavel 1 1,7 0 0 1 1,7
Carcinoma neuro enddcrino 1 1,7 0 0 1 1,7
Carcinoma renal 1 1,7 1 1,7 2 34
Carcinoma da tiredide 0 0 1 1,7 1 1,7
Total 18 30,5 41 69,5 59 100

Tabela 5: Neoplasias do Sistema Nervoso Central de origem primaria e secundaria estratificada por etnias em pacientes
do estado de Rondbdnia entre 2012 e 2016.

Branco Negro Pardo Indigena  Total
n % n % n % n % n %

Neoplasias

Primarios de origem encefalica

Glioblastoma mutiforme 20 147 0 O 38 279 1 0,7 59 434
Astrocitoma 4 29 2 15 18 132 0 0 24 17,6
Oligodendroglioma 2 15 1 0,7 2 15 0 0 5 37
Oligoastrocitoma 1 07 0 O 2 1,5 0 0 3 22
Ependimona 1 07 0 O 4 29 0 0 5 37
Meduloblastoma 1 07 0O O 8 59 0 0 9 6,6
Meningioma 1 07 0 O 2 1,5 0 0 3 22
Gliossarcoma 2 15 0 0 O 0 0 0 2 15
Adenoma de hipofise 0 0 107 4 29 0 0 5 37
Glioma de tronco inoperavel 2 15 0 0 4 29 0 0 6 44
Neoplasia maligna ndo especificado 0 0O 0 O 5 37 0 0 5 37
Les&o expansiva talamica Il ventriculo 0 o 0 0O 1 0,7 0 0 1 0,7
Tumor pineal inoperavel 0 o 0 0O 1 0,7 0 0 1 0,7
Glioma continuo 0 o 0 O 1 0,7 0 0 1 0,7
Glioma de alto grau 1 07 0 O 2 1,5 0 0 3 22
Glioma de baixo grau 0 o O 0 1 07 0 0 1 0,7
Tumor do seio cavernoso esquerdo 0 o 0O 0 1 07 0 0 1 0,7
Neoplasia ependimaria do Ill ventriculo 1 07 0 0 1 0,7 0 0 2 15
Total 36 26,5 4 2,9 95 699 1 0,7 136 100
Secundarios de origem sistémica com metastase craniana
Adenocarcinoma pulmonar 14 246 1 1,8 12 21,1 O 0 27 474
Carcinoma ductal de mama infiltrante 2 211 0 0 1 18 O 0 13 228
Melanoma maligno 3 53 118 0 O 1 18 5 88
Cancer de estdbmago 1 148 0 0 0 O 0 0 1 18
Carcinoma de bexiga 1 148 0 0 0O O 0 0 1 18
Carcinoma primario oculto 1 148 0 0 0 O 0 0 1 18
Carcinoma epiderméide 1 18 1 18 0 O 0 0 2 35
Cancer de prostata 1 18 0 0 1 18 O 0 2 35
Carcinoma parotida inoperavel 1 148 0 0 0O O 0 0 1 1.8
Carcinoma neuro endécrino 1 18 0 0 O 0 0 0 1 1,8
Carcinoma renal 2 35 0 0 O 0 0 0 2 35
Carcinoma da tiredide 0 o o o 1 18 O 0 1 1,8
Total 38 66,7 3 53 15 26,3 1 1,8 57 100
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DISCUSSAO

No presente estudo, a neoplasia maligna do
SNC mais frequente foi o glioblastoma. Além disso,
a mais comum de todas as neoplasias benignas foi
0 meningioma. De acordo com o The Central Brain
Tumor Registry of the United States (CBTRUS),
no periodo de 2008 a 2012, foram registradas nos
EUA 356.858 neoplasias, sendo 32,8% classificadas
como malignas. Foram observadas frequéncias de
5,1% para glioblastoma, 11,3% para todos os gliomas
malignos, 5,9% para neoplasias ndo especificadas
e 0,5% para meningioma maligno?". Desse modo,
nossos achados estdo de acordo com os dados do
CBTRUS. Todavia, ao contrario deste mesmo estudo,
nods detectamos uma baixa prevaléncia de meningioma.
Este fato pode ser explicado pela diferenca de amostra,
uma vez que o estudo do CBTRUS envolveu todas as
neoplasias benignas e malignas, e o presente estudo
avaliou apenas neoplasias malignas que necessitam
de terapia adjuvante como radioterapia e quimioterapia.

Adicionalmente, evidéncias reportam que em 742
pacientes, o glioblastoma foi o mais frequente entre os
tumores astrociticos, correspondendo a 52,4% e com
uma maior prevaléncia no género masculino (57,4%).
Entre as neoplasias embrionarias, 0 meduloblastoma foi
identificado em 71,9% dos casos'2. Dados da literatura,
oriundos da avaliagdo de pacientes submetidos a
cirurgia, reportam que o meningioma correspondeu
a 48% dos casos, seguido do glioblastoma com
18%"3. Estes resultados, provavelmente apresentam
um contexto de selecdo amostral semelhante ao
estudo conduzido pelo CBTRUS, visto que todas as
neoplasias benignas e malignas foram consideradas
para analise'. Uma hipétese para a alta prevaléncia
dos glioblastomas observada em diferentes estudos,
pode ser devido a sua origem, a qual pode ser tanto
primaria quanto secundaria. Na primaria, o glioblastoma
€ apresentado como alto grau (IV) e os secundarios
sao originados a partir de gliomas de baixo grau, como
€ o caso do astrocitoma, dessa forma aumentando
sua frequéncia a partir de gliomas de baixo grau'.

Asegunda neoplasia mais frequentemente observada
em nosso estudo esta entre os tumores de origem
secundaria, 0 adenocarcinoma pulmonar. Essa neoplasia
primaria levou a ocorréncia, nestes pacientes, de uma
neoplasia secundaria por metastases encefalicas.
Porém, as mais recorrentes foram cancer de pulméao
e mama, apresentando-se em 14,8% e 7,1% dos
casos, respectivamente. Estudos anteriores indicam
que as metastases mais recorrentes sao oriundas de
carcinoma de pulméo seguidas de neoplasias de mama,
sendo também mais prevalente no género feminino™.

Dados semelhantes aos detectados no presente
estudo. Alguns estudos apontam o género masculino
como o mais prevalente quando se refere a neoplasias
primarias encefalicas®. A American Cancer Society
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categorizou a incidéncia dessas lesdes nos Estados
Unidos, onde o sexo masculino correspondeu a 56,1%
da amostra avaliada'. No Brasil, o Instituto Oncoguia,
estimou em 2018 o percentual por géneros e relatou
que a frequéncia foi levemente maior nos homens
(53,4%)°. Neste estudo, nés identificamos uma maior
prevaléncia nos homens em neoplasias primarias,
porém nas neoplasias secundarias, o percentual foi
maior para as mulheres. Nesse aspecto, o Instituto
Nacional de Cancer relata que 25% das neoplasias de
origem sistémica provocam metastase e pode acometer
0 encéfalo, e atribui ainda uma maior recorréncia ao
sexo feminino, principalmente pela origem do cancer de
mama ser mais comumente encontrado nas mulheres
e também devido a grande incidéncia de cancer de
pulméo'®'”. Aliteratura aponta alguns direcionamentos
quanto aos indicadores epidemioldgicos dos tumores
do SNC serem mais frequentes nos homens, porém
ainda n&o se sabe exatamente o motivo. No presente
estudo, a associagao entre género e estadiamento do
tumor demonstrou que os homens tinham tumores
com grau histolégico estatisticamente mais grave. Além
disso, as neoplasias identificadas nos homens foram
clinicamente consideradas de pior prognéstico em
comparagao com as identificadas no sexo feminino.
Resultados semelhantes aos da literatura’®.

Como esperado, nos identificamos que o desfecho
de morte apresentou maior frequéncias no grau
histoldgico IV em comparagao com os demais graus.
Fato este ja demonstrado anteriormente'®. Contudo este
achado nao representa a totalidade da amostra, pois
muitos dos prontuarios analisados nao apresentavam
a informacao de desfecho dos pacientes. Os pacientes
que nao tinham as informacgdes referentes a 6bito,
estavam registrados como vivos. Portanto o nimero
de mortes poderia ser maior. O mesmo contexto pode
ser aplicado a variavel tempo de sobrevida.

Atemozolamida foi o quimioterapico mais utilizado
neste estudo. Porém, a Comissdo Nacional de
Incorporacédo de Tecnologias no SUS (Conitec),
nao recomenda a temozolamida para o tratamento de
tumores do SNC de alto grau, por ser um medicamento
de alto custo e que estudos cientificos apresentados
nao demonstraram provas de superioridade em
relagcao a outros quimioterapicos combinados com
radioterapia?°. Entretanto, evidéncias demonstraram
que o uso da temozolamida aumentou a taxa de
sobrevida livre da doencga?'. Mais ainda, desde
meados dos anos 2000, a adicdo da TMZ como
tratamento adjuvante a radioterapia pés-operatéria
em pacientes com glioblasmtoma multiforme,
vem mostrando sinais de que a sobrevida média dos
pacientes aumentava de forma significativa, devido
a sua eficiéncia e baixa toxicidade?%.

No presente estudo, a prevaléncia de neoplasias
de origens encefalicas foi maior em individuos pardos,
entretanto, nas neoplasias de origem secundéria a
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representatividade foi maior na populagao branca,
em todas as lesdes sistémicas. Dados prévios
demonstraram que os gliomas sao duas vezes mais
frequentes em brancos do que em negros, esse estudo
envolveu uma andlise étnica de 8.947 pacientes?.
Outro trabalho mais recente demonstrou que a taxa
de incidéncia de glioblastomas é aproximadamente
duas vezes maior em brancos do que em negros?.
O fato de termos uma frequéncia de tumores maiores
em individuos pardos, pode estar relacionada com
uma limitagao do estudo, visto que a comprovacgao da
etnia ndo é comprovada por documentos ou exames
genéticos. O registro no prontuario é realizado por
autodeclaragao do paciente ou por contato visual, que
pode nao corresponder a realidade. Outro fator a ser
levado em consideragao é a grande prevaléncia de
individuos pardos na regi&o norte do Brasil (72,2 % da
populagdo) em comparagao com as outras etnias?’.
Aquestao da definicao étnica é de extrema complexidade,
visto que muitas vezes as caracteristicas fenotipicas
nao correspondem as genotipicas, e nesse sentido
apenas a autodeclaragao pode ser substancialmente
enviesada. Nesse sentido, o ideal seria a realizagao
de avaliagdes genéticas para a definigao das origens
étnicas dos pacientes avaliados, aspecto que nao
foi avaliado no presente estudo e que limita nossas
conclusdes quanto a analise dessa variavel.

Em relacdo a idade, o glioblastoma multiforme
foi mais recorrente a partir da faixa etaria de 41 a
60 anos, ja o astrocitoma foi identificado de forma
semelhante entre as faixas etarias de 0 a 20 anos e
de 21 a 30 anos. Em estudo prévio, foi demonstrado
gue o astrocitoma foi classificado como o subtipo de
glioma mais comum em criangas e adultos jovens?,
O glioblastoma é predominante em pacientes idosos,
e demonstra uma alta incidéncia a partir da 5° década
de vida sendo caracterizado por rapida progresséo e,
consequentemente, o tempo de sobrevida é reduzido?.
As neoplasias secundarias também foram prevalentes
a partir da 4° década de vida. O meduloblastoma teve
sua representatividade elevada entre as idades de 0
a 20 anos, caracterizando-se por ser uma neoplasia
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