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Resumo 

Entre 1989 e 1997, foram internadas no Serviço de Pediatria 
do Hospital Geral de Santo António 38 crianças, com diagnóstico 

de tumor cerebral. 
As manifestações clínicas mais frequentes dos tumores 

supratentoriais foram crises epilépticas e dos infratentoriais 
foram vómitos e cefaleias. As cefaleias foram inespecíficas na 
maioria dos casos. Nas crianças de idade inferior a dois anos as 
manifestações clínicas mais frequentes foram os défices neuroló-
gicos focais. 

O tempo de diagnóstico foi em média de 9 meses (min.: três 
dias; máx.: sete anos). A maioria das crianças teve várias obser-
vações médicas e várias hipóteses de diagnóstico, antes do diag-
nóstico definitivo. 

Trinta e seis crianças foram submetidas a exérese cirúrgica 
do tumor. A histologia mais frequente foi de astrocitoma. Houve 
recidiva em 14 casos. Do total de crianças, 11 faleceram. As 
crianças com mais de um ano de sobrevida apresentam elevada 
taxa de sequelas neurológicas (78%). 

Conclusão: a sintomatologia heterogénea e inespecífica, cefa-
leias muito variáveis nas suas características e um baixo índice 
de suspeição clínica contribuem para o atraso no diagnóstico 
verificado na maioria dos casos. As elevadas taxas de mortali-
dade (29%) e de sequelas neurológicas encontradas fazem-nos 
pensar na complexidade desta patologia e na necessidade de um 
seguimento multidisciplinar. 
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Summary 

Central Nervous System Tumours, in Childhood, 
Why a Late Diagnosis? 

Between 1989 and 1997, 38 children with Brain Tumor were 
admited at Hospital Geral de Santo António. 

The commonest presenting features of supratentorial tumors 
were seizures, and of infratentorial tumors were vomiting and 
headaches. Headaches were inespecific in almost all cases. Before 
the age of two years, the commonest presenting features were 
focal neurological defices. 

The average prediagnosis period was 9 months (min.: three 
days; max.: seven years). Many children had several medical 
observations and diagnosis, before the definitive diagnosis was 
made. 

Surgery was performed in 36 children. The commonest 
histology was astrocitoma. Relapse occurred in 14 children. Eleven 
children died. One year survivors present a high rate of neuro-
logical sequelae (78%). 

Conclusion: the nonspecificity of symptoms and headaches 
in particular, and a low index of clinical suspicion are contributory 
factors for delay in diagnosis. The great mortality (29%) and 
neurological sequelae observed in our group reflect the complexity 
of the disease and the need of a multidisciplinar follow-up. 

Key-Words: Brain tumor; delay in diagnosis. 

Introdução 

Os tumores do sistema nervoso central (SNC) cons-
tituem uma patologia pouco comum na prática clínica 
pediátrica, no entanto representam 20% das neoplasias 
da infância. São os tumores sólidos mais frequentes, 
sendo excedidos apenas pelas leucemias no que se refere 
a neoplasias malignas (1,2, 3, 4). Apresentam uma incidência 
de 2,4 novos casos por 100.000 crianças por ano (5). Entre 
os dois e os doze anos, 60% têm localização infraten-
torial (fossa posterior), enquanto abaixo dos dois anos e 
no adolescente ocorrem com igual frequência na fossa 
posterior e na região supratentorial (5). Contudo, não há 
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estudos epidemiológicos na população portuguesa rela-
tivos a esta localização. 

Embora alguns tumores estejam presentes ao nasci-
mento, a incidência atinge um pico acima dos cinco anos 
e no fim da adolescência, com ligeiro predomínio no 
sexo masculino (7,8). Na maioria das séries, o tumor mais 
comum é o astrocitoma do cerebelo, seguido em ordem 
de frequência pelo meduloblastoma, ependimoma, glioma 
do tronco e craniofaringioma (6). 

A clínica depende sobretudo da localização e idade, 
sendo geralmente caracterizada por sinais e sintomas de 
hipertensão intracraniana e/ou sinais neurológicos focais 
(8, 9, 10) Embora o exame neurológico seja difícil de objec-
tivar nesta faixa etária, tem papel importante no diagnós-
tico, na decisão terapêutica e na avaliação clínica após o 
tratamento. 

Frequentemente existe atraso no diagnóstico dos 
tumores do SNC, tendo este aspecto constituido motivo 
de preocupação e de investigação para alguns autores (12,  
13). O tumor em si, a hipertensão intracraniana, o trata-
mento cirúrgico e a quimioterapia especialmente se asso-
ciada a radioterapia são capazes de gerar graves sequelas 
neurológicas (sendo a diminuição intelectual um dos pro-
blemas mais frequentes). Muitos dos sinais e sintomas 
iniciais são comuns a outras patologias mais frequentes 
na infância e outras vezes alterações ligeiras são atri-
buídas a «defeitos» do crescimento e desenvolvimento. 
Um baixo índice de suspeição clínica contribui muitas 
vezes para o atraso do diagnóstico. Alguns autores sali-
entam a importância do exame neurológico bem como o 
recurso a técnicas de imagem (TAC, RMN) na avaliação 
sistemática das cefaleias na infância (14). Outros chamam 
a atenção para as alterações de comportamento e do 
rendimento escolar com ou sem cefaleias apresentadas 
pelas crianças mais velhas, como primeiras manifesta-
ções dum tumor intracraniano ( '5). 

Objectivos 

Os principais objectivos deste trabalho foram: 

1. revisão da apresentação clínica e sua relação com 
a localização do tumor (supratentorial, infratento-
rial) e idade da criança; 

2. avaliação da especificidade das cefaleias e de que 
modo as suas características podem orientar pre-
cocemente para o diagnóstico; 

3. avaliação do intervalo de tempo que decorreu 
entre o início da sintomatologia e o diagnóstico 
definitivo, qualidade e quantidade dos cuidados 
médicos procurados e diagnósticos colocados 
antes do diagnóstico definitivo; 

4. avaliação das sequelas neurológicas encontradas 
no seguimento das crianças após tratamento. 

Material e Métodos 

Foram revistos os processos clínicos de crianças com 
idade inferior a treze anos, internadas no Serviço de 
Pediatria do Hospital Geral de Santo António (HGSA) 
entre 1989 e 1997 com diagnóstico de tumor do SNC, 
tendo sido avaliados os seguintes parâmetros: sexo; idade 
de diagnóstico; intervalo de tempo decorrido entre o 
início da sintomatologia e o diagnóstico definitivo; carac-
terísticas dos primeiros sintomas e quadro clínico na 
admissão; auxílio médico procurado; localização e tipo 
histológico do tumor e tratamento efectuado. Foram 
excluídos: tumores de localização raquidiana; tumores 
do SNC associados a facomatose, malformações vas-
culares e quistos assintomáticos do SNC. Foram convo-
cadas todas as crianças com mais de um ano de sobre-
vida e avaliadas relativamente a sequelas neuroló-
gicas. 

Resultados 

Trinta e oito crianças (sexo masculino =23, sexo femi-
nino =15) com diagnóstico de tumor cerebral foram in-
cluídas neste trabalho. A idade à data do diagnóstico 
variou entre os três dias de vida e os doze anos (média 
= 5 anos; moda = 10 anos). Seis crianças apresentaram 
idade de diagnóstico inferior a dois anos. 

A localização do tumor foi: infratentorial (IT) em 22 
casos e supratentorial (ST) em 16 casos. A localização 
predominante abaixo dos dois anos foi a supratentorial 
(cinco casos) enquanto acima dos dois anos foi a 
infratentorial (21 casos). O tipo histológico mais frequente 
foi o astrocitoma (18 casos), seguido do ependimoma 
(três casos). A localização, tipo histológico, idade e 
tempo de diagnóstico encontram-se representados nas 
tabelas I e II. 

A apresentação clínica variou sobretudo com a idade 
da criança e com a localização do tumor. Encontra-se 
representada nas tabelas III e IV. Hidrocefalia ocorreu 
em 14 crianças (ST = 3; IT = 11). 

O tempo que decorreu desde o início da sintomatologia 
até ao diagnóstico definitivo foi em média de dois meses 
para as crianças de idade inferior a dois anos e de 11 
meses para as crianças de idade superior a dois anos. Em 
15 casos (39%) este período foi superior ou igual a seis 
meses. O tempo de diagnóstico dos tumores supratentoriais 
foi em média superior ao dos infratentoriais (18 meses e 
cinco meses respectivamente, nas crianças de idade supe- 
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rior a dois anos), tendo sido igual ou superior a um ano 
em nove crianças. 

TABELA I 

Crianças de idade igual ou superior a dois anos 

TEMPO DE 

DIAGNÓSTICO 

IDADE DE 

DIAGNÓSTICO 

LOCALIZAÇÃO 

(ST, IT) 

ANATOMIA 

PATOLÓGICA 

3 dias 12 anos ST germinoma 

8 dias 2 anos IT meduloblastoma + 

8 dias 2 anos ST tumor rabdóide + 

21 dias 9 anos IT astrocitoma juvenil cerebelo 

I mês 5 anos 1T astrocitoma do tronco + 

1 Inês 4 anos ST  

1 mês 3 anos IT astrocitoma (- 

1 mês 6 anos IT neoplasia glial maligna + 

1 mês 7 anos IT meduloblastoma + 

1,5 mês 2 anos IT ependimoma 

2 meses 7 anos IT astrocitoma 

2 meses 4 anos IT astrocitoma quistico do cerebelo 

2 meses 6 anos ST oligodendroglioma anaplásico 

2 meses 10 anos IT astrocitoma 

3 meses 5 anos IT astrocitoma 

3 meses 6 anos IT astrocitoma 

4 meses 10 anos ST meningioma 

5 meses 6 anos IT astrocitoma 

6 meses 5 anos IT astrocitoma 

6 meses 6 anos IT astrocitoma + 

6 meses 10 anos ST craniofaringioma 

7 meses 2 anos IT ependimoma + 

9 meses 11 anos IT astrocitoma 

1 ano 5 anos IT astrocitoma 

1 ano 5 anos IT ependimoma + 

1 ano 10 anos ST astrocitoma 

1 ano 10 anos IT astrocitoma 

1 ano 7 anos IT glioma 

1,5 ano 3 anos ST astrocitoma pilocitico 

3 anos 7 anos ST craniofaringioma 

3 anos 8 anos ST germinoma hipotaldmico 

7 anos 10 anos ST astrocitoma 

ST — supratentorial; IT — infratentorial; ? — histolog'a desconhecida; + falecido. 
Tempo de Diagnóstico — intervalo de tempo decorrido desde o início da sintomatologia até ao diagnóstico definitivo. 

TABELA II 

Crianças de idade inferior a dois anos 

TEMPO DE 

DIAGNÓSTICO 

IDADE DE 

DIAGNÓSTICO 

LOCALIZAÇÃO 

(ST, IT) 

ANATOMIA 

PATOLÓGICA 

3 dias 

1 semana 

2 semanas 

1 mês 

5 meses 

6 meses 

3 dias 

21 meses 

4 meses 

20 meses 

11 meses 

9 meses 

ST 

ST 

ST 

IT 

ST 

ST 

? 

PNET + 

Glioma n. óptico 

7 + 

astrocitoma 

ganglioma 

ST — supratentorial; IT — 'nfratentorial; ? — histologja desconhecida; + falecido. 
Tempo de Diagnóstico — intervalo de tempo decorrido desde o início da sintomatologia até ao diagnóstico definitivo.  

TABELA III 

Apresentação clínica nas crianças de idade superior 

ou igual a dois anos 

CLÍNICA SUPRATENTORIAIS 
(n=11) 

INFRATENTORIAIS 
(n=21) 

Vómitos 3 

Cefaleias 1 4 

Vómitos + Cefaleias 3 8 

Crises epilépticas 5 

Ataxia 3 

Hipotonia 1 

Estrabismo 1 

Exoftalmia 1 

Parésia de membros 1 

Politiria e polidipsia I 

TABELA IV 

Apresentação clínica nas crianças 

de idade inferior a dois anos 

CLÍNICA SUPRATENTORIAIS 
(n=5) 

INFRATENTORIAIS 
(n=1) 

Claudicação 

Hemiparésia 

Convulsões 

Torcicolo 1 

Exoftalmia 

Macrocefalia 

A primeira procura de auxílio médico ocorreu em: 
Serviço de Urgência hospitalar (48%); Médico de Famí-
lia (25%); Pediatra assistente (15%); Oftalmologista (2%) 
e desconhecido (10%). Após a primeira observação mé-
dica, foi colocada a hipótese de tumor do SNC em cinco 
casos (13%). Vinte e seis crianças (68%) foram referen-
ciadas a consulta especializada incluindo Pediatria, Neu-
rologia, Oftalmologia, Ortopedia, Nefrologia, Endocri-
nologia e Pedopsiquiatria, tendo em sete casos (18%) 
sido colocada a hipótese de tumor do SNC. Dezanove 
crianças (50%) tiveram várias observações médicas 
(superior a três) antes do diagnóstico definitivo e, em 
27 casos o diagnóstico definitivo foi feito em nova 
recorrência a Serviço de Urgência hospitalar. As hipó-
teses diagnósticas mais frequentemente colocadas 
antes do diagnóstico definitivo foram: gastroenterite agu-
da; vómitos inespecíficos; hepatite; enxaqueca; doença 
psicossomática; virose; amigdalite; «chantagem» e me-
ningite. 

Dos exames auxiliares de diagnóstico efectuados a 
tomografia axial computorizada confirmou o diagnóstico 
em 35 crianças (92%). Em três casos em que a tomografia 
se revelou dentro da normalidade, a ressonância magné-
tica mostrou a existência de tumor intracraniano. 
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Trinta e seis crianças efectuaram exérese cirúrgica 
do tumor. Tratamento coadjuvante foi efectuado em 14 
crianças: radioterapia (sete); quimioterapia (quatro); 
radioterapia+ quimioterapia (três). Ocorreu recidiva 
tumoral em 14 casos (na maioria astrocitomas e ependi-
mornas) dos quais sete foram reoperados. Onze crianças 
(29%) faleceram (três com complicações no período pós-
-operatório; oito por recidiva tumoral, tendo quatro des-
tas falecido no primeiro ano de pós-operatório). 

As sequelas neurológicas de 23 crianças com pelo 
menos um ano de pós-operatório encontram-se descritas 
na tabela V. Cinco crianças (22%) não apresentam 
sequelas neurológicas. Em 17 casos (74%) existem défi-
ces neurológicos focais, sendo que em 14 casos (61%) as 
sequelas são múltiplas. É notória a incidência de défices 
nas funções mentais superiores, documentada em 18 cri-
anças (78%). Sete crianças com hidrocefalia, apresentam 
derivação ventriculoperitoneal ao fim de um ano de 
seguimento. 

TABELA V 
Sequelas Neurológicas — crianças com seguimento superior 

a um ano (n=23) 

SEQUELA INFRATENTORIAIS SUPRATENTORIAIS 

Síndroma piramidal com défice motor 7 I 

Síndroma cerebeloso 4 - 
Parésia de pares cranianos 8 
Epilepsia 1 1 
Alterações endocrinológicas 5 l 
Alterações oftalmológicas 5 2 
Surdez neurossensorial 1 - 
Alterações esfincterianas - 1 

Discussão 

Neste grupo apresentado de 38 crianças verificou-se 
um ligeiro predomínio dos tumores cerebrais no sexo 
masculino, um pico de incidência por volta dos cinco 
anos de idade e predomínio do tipo histológico astroci-
toma. A localização foi predominantemente infratentorial 
no grupo etário superior a dois anos e supratentorial abaixo 
dos dois anos. Estes resultados estão de acordo com os 
encontrados na literatura (7' 81. 

A apresentação clínica foi bastante heterogénea e 
inespecífica. Acima dos dois anos de idade os tumores 
supratentoriais apresentaram-se por crises convulsivas 
parciais num significativo número de casos (45%). Qua-
dro clínico de hipertensão intracraniana foi a apresenta-
ção de três casos (27%), no entanto a tríade clássica de 
cefaleias, vómito matinal e alterações visuais não ocor-
reu inicialmente em nenhum caso. Exoftalmia foi a  

primeira manifestação de um tumor temporoparietal 
direito com atingimento da parede da órbita e, poliúria e 
polidipsia anunciaram um germinoma hipotalâmico. Em 
todos os casos se verificaram cefaleias «inespecíficas». 
Num dos casos as cefaleias foram suficientemente inten-
sas para acordar a criança durante a noite. 

Os tumores com localização infratentorial apresenta-
ram-se na maioria dos casos por sinais e sintomas de 
hipertensão intracraniana (52%). Três crianças apresen-
taram a clássica história de cefaleia matinal aliviada por 
vómito em jacto não precedido de náusea. Nos restantes 
casos as cefaleias foram «inespecíficas». Vómitos espo-
rádicos sem horário acompanhados ou não por cefaleias 
foram a apresentação em três casos. Uma criança estu-
dada desde os sete meses de idade por hipotonia e sono-
lência excessivas, efectuou uma tomografia axial com-
putorizada aos dois anos que revelou lesão ocupando 
espaço na fossa posterior. Alteração da marcha e do 
equilíbrio foi a apresentação de três casos, no entanto, 
síndrome cerebeloso desenvolveu-se posteriormente em 
dez crianças. 

Alterações comportamentais nas crianças mais novas 
bem como alterações emocionais acompanhando dimi-
nuição do rendimento escolar nas mais velhas ocorreram 
em 19 crianças de idade superior a dois anos (59%), não 
tendo no entanto sido valorizadas pelos pais até surgirem 
outros sintomas. 

A apresentação clínica dos tumores no grupo etário 
inferior a dois anos caracterizou-se pelo aparecimento de 
sinais neurológicos focais, tendo posteriormente em três 
casos surgido sinais e sintomas de hipertensão intracra-
niana. Irritabilidade, podendo traduzir cefaleias, verifi-
cou-se em cinco crianças (83%). Aumento do perímetro 
cefálico foi verificado numa criança. Apesar da alta 
frequência de tumores supratentoriais nesta faixa etária, 
as convulsões são um tipo raro de apresentação, tendo-se 
verificado nesta série apenas numa criança. Neste grupo 
etário, os tumores cerebrais atingiram já grandes dimen-
sões na altura do diagnóstico. Pode-se atribuir este facto 
à alta malignidade destes tumores o que, associado a uma 
clínica inespecífica e um baixo índice de suspeição, con-
tribuem para atraso no diagnóstico. 

Encontrámos considerável atraso no diagnóstico em 
várias crianças. Atraso superior a seis meses em média já 
foi descrito por alguns autores (13). A sintomatologia he-
terogénea e inespecífica na grande maioria dos casos gera 
problemas de diagnóstico diferencial com patologias mais 
frequentes na infância. Algumas das manifestações clí-
nicas encontradas implicam um maior risco de orientação 
errada, por exemplo: poliúria e polidipsia; torcicolo e 
modificações ligeiras do comportamento. De facto a pre-
sença de poliúria e polidipsia como principais sintomas 
de doença, evoca frequentemente o diagnóstico de Dia- 
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betes Mellitus, orientando o doente para consulta de 
Endocrinologia. A exclusão deste diagnóstico e a valori-
zação de outros sinais e sintomas por vezes já existentes 
(mas não valorizados inicialmente) como cefaleias ligei-
ras esporádicas com meses ou anos de evolução e/ou 
apetite excessivo, permitem suspeitar dum tumor da 
região hipotálamo-hipofisária. A presença de torcicolo 
(sinal que pode surgir em crianças de idade inferior a 
dois anos com tumor da fossa posterior) sugere inicial-
mente etiologia muscular ou osteoarticular cervical, re-
fluxo gastroesofágico ou adenite cervical. A hipótese 
diagnóstica de tumor da fossa posterior torna-se, deste 
modo, das menos prováveis na avaliação inicial de um 
torcicolo. As alterações ligeiras do comportamento são 
também sugestivas de outros diagnósticos mais frequen-
tes, como conflito mãe-filho e depressão, motivando 
avaliação em consulta de Pedopsiquiatria. Episódios 
repetidos de choro intenso, hipermotilidade dos mem-
bros, ou pelo contrário apatia, ar triste ou hipotonia, são 
frequentes nas crianças pequenas em situação de conflito 
ou ausência materna. Nas crianças de idade escolar, 
modificações do comportamento incluindo ar triste, 
choro fácil, irritabilidade, tendência para o isolamento, 
diminuição da capacidade de concentração e do rendi-
mento escolar, alteração do apetite e do sono (insónia, 
hipersónia) orientam para outros diagnósticos. O diag-
nóstico de tumor do SNC é colocado em fase avançada 
da doença face a sinais de hipertensão intracraniana e/ou 
défices motores. 

As cefaleias parecem ser muito variáveis nas suas 
características e acabam muitas vezes por não ser valo-
rizadas (16' 17). Com efeito, a tríade clássica de cefaleia 
matinal aliviada por vómito em jacto e alterações visuais 
ocorreu raramente no nosso grupo de crianças. A inespe-
cificidade das cefaleias torna este sintoma pouco orien-
tador do diagnóstico numa fase inicial, pelo que não deve 
deixar de ser um sinal de alerta para o envio a uma 
consulta especializada. Uma melhor avaliação das cefa-
leias conjugada com um exame neurológico cuidadoso e 
o recurso aos meios de diagnóstico mais adequados, 
poderá detectar a quase totalidade dos tumores do SNC 
logo no início da sintomatologia. 

O intervalo de tempo decorrido desde o início da 
sintomatologia e o diagnóstico foi menor nas crianças 
com idade inferior a dois anos. A razão de um maior 
atraso nas crianças com idade superior a dois anos parece 
ser multifactorial. Diagnósticos de gastroenterite aguda, 
enxaqueca, virose entre outros são os mais colocados, 
principalmente quando a criança é levada a um Serviço 
de Urgência hospitalar por vómitos e cefaleias. O facto 
das crianças não serem observadas regularmente pelo 
mesmo médico torna a insistência dos pais pouco valori-
zada, sendo esta contudo um aspecto importante e tradu- 

tor da gravidade da situação. As alterações psicoafectivas 
são pouco valorizadas pelos pais ou são orientadas para 
uma consulta de Pedopsiquiatria antes de surgirem outros 
sinais. 

O prognóstico dos tumores do SNC depende de 
vários factores, sendo os principais: idade da criança; 
localização e tamanho do tumor; tipo histológico e trata-
mento efectuado. Doença localizada tem prognóstico sig-
nificativamente melhor que doença disseminada. Este 
aspecto é especialmente importante no caso do medulo-
blastoma (tendência a disseminar pelos espaços de lí-
quido cefalorraquidiano). No caso dos astrocitomas, o 
aspecto prognóstico mais relevante é o envolvimento do 
tronco cerebral. O tamanho do tumor tem valor prognós-
tico na maioria dos tumores. O «atraso» de meses ou 
anos no diagnóstico, permite a certos tipos de tumor uma 
maior infiltração em estruturas de difícil acesso cirúrgico 
e a disseminação metastática, agravando o prognóstico. 
O maior volume de uma massa tumoral, obriga a maior 
ressecção cirúrgica aumentando as sequelas neurológi-
cas, ou torna mesmo o tumor inoperável (9). 

Apesar de ainda se verificar atraso no diagnóstico em 
número significativo de casos destes tumores, a sobrevida 
aos cinco anos tem vindo a aumentar, contribuindo para 
este facto o aperfeiçoamento de técnicas de imagem, 
referência a locais com experiência em Neurocirurgia 
Pediátrica e avanços recentes no tratamento. Alguns tu-
mores, como os astrocitomas do cerebelo, podem ser 
completamente removidos por cirurgia e não requerem 
tratamento adicional. No entanto, a maioria dos tumores 
cerebrais são actualmente tratados com combinação de 
cirurgia, radioterapia e/ou quimioterapia. Excepto em raras 
situações, a terapêutica inicial em crianças é a ressecção 
cirúrgica parcial ou completa, permitindo diminuir a hiper-
tensão intracraniana e a compressão de estruturas adja-
centes. O uso de quimioterapia permite o controle do 
crescimento do tumor, deferindo a utilização de radio-
terapia para depois dos três anos nos tumores malignos 
e/ou incompletamente ressecados. No entanto a quimio-
terapia também se associa a efeitos tóxicos a longo 
prazo, sendo bem conhecida a ototoxicidade associada à 
cisplatina. Têm sido tentadas a utilização de esquemas 
«agressivos» de quimioterapia com «apoio» de trans-
plante de medula óssea bem como a administração de 
doses «fracas» de radioterapia. Para alguns tumores 
(meduloblastoma e provavelmente gliomas de alto grau 
de malignidade) a quimioterapia iniciada na altura do 
diagnóstico, associada a radioterapia aumenta a sobrevida. 
Por outro lado, em casos de doença não disseminada, a 
quimioterapia permite diminuir a dose de radioterapia. 
Existem vários protocolos para tratamento de tumores do 
SNC incluindo quimioterapia, sendo o meduloblastoma o 
tumor que reúne maior experiência. Contudo, o papel da 
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quimioterapia no tratamento dos tumores do SNC na 
criança está em estudo e não totalmente definido 08). 

A radioterapia deve ser evitada em crianças com idade 
inferior a três anos pelo risco de lesão do SNC. Tem 
grande interesse como terapêutica coadjuvante da cirur-
gia nas crianças com idade superior a três anos. Na úl-
tima década tornaram-se disponíveis novas técnicas de 
irradiação e fraccionamento, nomeadamente a radiocirur-
gia estereotática e a radioterapia estereotática, limitando 
a exposição do SNC e permitindo doses mais eficazes, 
aumentando o controle da doença e diminuição da morbi-
lidade. No entanto, a utilização destas técnicas não é 
possível em grande número de casos de tumores 
pediátricos, quer pelo grande volume do tumor, quer pelo 
risco de disseminação 09). 

Actualmente, cerca de 50% das crianças de idade 
inferior a dois anos atinge a idade adulta. A melhoria das 
técnicas cirúrgicas, bem como dos cuidados pré e pós-
-operatórios permitiu diminuir a mortalidade intra e pós 
operatória e melhorar o prognóstico a longo prazo ("). 

A hidrocefalia complica frequentemente os tumores 
da fossa posterior. Alguns neurocirurgiões recomendam 
descompressão da hipertensão intracraniana antes da 
cirurgia contribuindo para a melhoria das condições 
gerais do doente. A «herniação superior» é um risco real, 
embora pequeno (3% nalgumas séries) (2'). Após a desobs-
trução dos espaços de líquido cefalorraquidiano o dreno 
deve ser retirado. No entanto alguns doentes mantêm 
permanente hidrocefalia por aracnoidite secundária a 
sangramento subaracnoideu ou adesões locais, neces-
sitando de derivação permanente (20. 

Conclusões 

A avaliação dos elementos clínicos colhidos nesta 
série de 38 crianças, tendo em conta os principais 
objectivos deste trabalho, permitiu-nos tirar algumas 
conclusões: 

1. a apresentação clínica dos tumores cerebrais na 
criança foi heterogénea e inespecífica na maioria 
dos casos tendo colocado problemas de diagnós-
tico diferencial com patologias mais frequentes da 
infância e obrigando a um alto índice de suspeição 
clínica; 

2. a apresentação clínica nas crianças de idade infe-
rior a dois anos caracterizou-se essencialmente por 
irritabilidade e pelo aparecimento de sinais neu-
rológicos focais; nas crianças de idade superior a 
dois anos com tumor de localização supratentorial 
predominaram as cefaleias e as crises convulsivas 
parciais; nas crianças com tumor de localização 

infratentorial predominaram os sinais e sintomas 
de hipertensão intracraniana; face a quadros clíni-
cos semelhantes, os autores sugerem envio do 
doente a consulta de Neuropediatria; 

3. as cefaleias foram muito variáveis nas suas carac-
terísticas, sendo inespecíficas na maioria dos 
casos, pelo que forneceram pouca orientação 
diagnóstica no início da sintomatologia; no entanto 
não devem deixar de ser consideradas um sinal de 
alerta para o envio a uma consulta especializada; 
a tríade clássica de cefaleias de predomínio mati-
nal, vómito e alterações visuais parece ser rara na 
criança, ocorrendo geralmente em fase avançada 
da doença; 

4. alterações psicoafectivas relativamente frequentes 
na criança de idade escolar e adolescente devem 
ser sujeitas a exclusão de patologia orgânica, antes 
de se assumir uma etiologia psicogénica; a colhei-
ta cuidadosa de elementos da história clínica, a 
estreita comunicação entre professores, médico de 
família, psicólogo e outros profissionais que contac-
tam com a criança poderá contribuir para um 
esclarecimento mais precoce do quadro clínico; 

5. a insistente preocupação dos pais relativamente à 
criança foi na nossa série um dos elementos de 
maior valor semiológico e tradutor da gravidade 
da situação; 

6. encontrámos atraso no diagnóstico em significa-
tivo número de crianças (igual ou superior a seis 
meses em 39%), apesar da repetida procura de 
auxílio médico; 

7. o tratamento cirúrgico foi utilizado em 95% das 
crianças, tratamento coadjuvante em 11% destes; 

8. as elevadas taxas de mortalidade (29%) e de 

sequelas neurológicas (78%), fazem-nos pensar na 
complexidade da patologia e na necessidade de 
um seguimento multidisciplinar destas crianças. 
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