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RESUMO - No presente estudo, foram pesquisados os tumores do sistema nervoso central (SNC) diagnosticados 
na cidade de Curitiba entre 1990 e 1994. Realizaram-se 2371 biópsias de SNC das quais 1340 casos eram 
neoplasias primárias. Dentre as neoplasias primárias de SNC 304 (22,6%) eram meningiomas. Duzentos e nove 
meningiomas ocorreram em mulheres (68,7%) e 95 ocorreram em homens (31,3%). As idades variaram de 3 a 
90 anos, com média de 45,8 anos. Duzentos e oitenta meningiomas localizavam-se no cérebro, 10 na medula 
espinhal, 9 no cerebelo e 5 na emergência de nervos cranianos. Na classificação histológica verificou-se que 
294 (96,7%) eram do tipo clássico, 6 malignos (ou anaplásicos), 3 atípicos e 1 papilar. No grupo dos meningiomas 
clássicos 267 eram meningoteliais, 10 psamomatosos, 5 fibroblásticos, 5 microcísticos, 5 transicionais e 2 
angiomatoses. Os autores concluem que as neoplasias meníngeas representaram o grupo mais frequente de 
tumores primários do SNC e apresentaram características epidemiológicas e anátomo-patológicas similares às 
da literatura mundial, na qual é dada ênfase à dificuldade de estabelecer critérios biológicos e histológicos de 
malignidade neste grupo de tumores. 
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Meningiomas: epidemiological and pathological studies of 304 cases 

ABSTRACT - The authors have retrospectively reviewed all tumors of central nervous system (CNS) operated 
at the most important neurosurgery hospitals of Curitiba in a 5-year period (1990-1994) and found 304 (22.4%) 
cases of meningioma. Age mean of the patients was 48.5 years, with a range of 3 to 90 years. A marked female 
preponderance (68.7%) was noted. The most common tumor location was brain (n=280) and the remaining 
cases occurred in spinal cord (n=10), cerebellum (n=9) and cranial nerves (n=5). Histologically, there were 294 
(96.7%) meningiomas of the classical type, six malignant or anaplastic, three atypical and one papillary. Two 
hundred and sixty seven classical meningiomas were from the meningotelial subtype, ten psamomatousos, five 
fibroblastic, five microcystic, five transicional and two angiomatous. The authors conclude that meningiomas 
are one of the most common group of primary neoplasias of CNS and the definition of malignancy in those 
tumors is beset by frequent discordance between histologic and biologic features. 
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O conhecimento do comportamento biológico das neoplasias depende diretamente do correto 
diagnóstico anátomo-patológico e de elementos clínicos e epidemiológicos. Inúmeros estudos 
demonstram a relação entre o meio ambiente e o desenvolvimento de algumas neoplasias. Diante 
disto, em 1990, foi criado o "Banco de Patologia Tumoral do Sistema Nervoso Central da População 
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da Cidade de Curitiba", que tem como objetivo centralizar todos os dados referentes aos tumores do 
sistema nervoso (SNC) que acometem a população dessa cidade e sua região metropolitana. Esta 
linha de pesquisa tem o intuito de analisar epidemiologicamente os principais tumores do SNC, com 
enfoque complementar na histopatologia e nos aspectos clínicos. Este trabalho é o primeiro de uma 
série de relatos derivados desse banco de tumores, e o meningioma foi escolhido por ser um dos 
grupos mais numerosos dentre as neoplasias primárias do SNC 4 , 2 1 , 2 5. 

Meningiomas ocorrem principalmente em pacientes entre 40 e 70 anos e são mais comuns no 
sexo feminino5,18. Localizam-se preferencialmente na convexidade cerebral, foice, tenda cerebelar, 
sulcos olfatórios e asa menor do osso esfenóide 1 1 , 1 9 , 2 1 , 2 5. Diversos fatores etiológicos têm sido 
implicados na gênese dos meningiomas, incluindo trauma, irritação meníngea crônica por hematoma 
subdural, infecções crônicas e efeitos tardios de tratamentos radioterápicos em baixas doses (até 
1000 rads) para tinea capitis ou de altas doses para tratamento de gliomas e metastases1 4 1 8-2 1 , 2 9. 

Os sinais e sintomas provocados pelo meningioma refletem a sua localização24 e devido ao 
crescimento lento podem atingir grandes proporções antes de manifestarem algum sinal ou sintoma18,21. 
Meningiomas da foice e parassagitais do terço médio do seio sagital são os mais freqüentes e 
geralmente se manifestam com paresia contralateral7.0 diagnóstico de meningioma por tomografia 
axial computadorizada é possível em 63% dos casos quando não utiliza contraste, e em 90%, quando 
ele é utilizado4 , 7 , 2 0 , 2 3. No exame de ressonância nuclear magnética, os meningiomas são isointensos 
em relação ao cérebro em imagens tomadas em TI e T2 4 , 7 , 9 , 2 0 , 2 1 , 2 5 , 3 3 . 

A ressecção completa do meningioma, com preservação das estruturas vizinhas normais, é o 
tratamento ideal para esse tipo de tumor. A dura-máter na qual o meningioma se origina também 
deve ser removida, pois este procedimento diminui o índice de recorrência1 , 1 6 , 2 1 , 2 8. O emprego de 
radioterapia ou radiocirurgia na prevenção de recidivas é controverso1 ,6 ,21 ,30. A taxa de recorrência 
local é de 6% em cinco anos para ressecção cirúrgica completa e 25% para casos com ressecção 
subtotal1 ,6'21 ,30. Os tumores localizados na convexidade cerebral apresentam taxa de recorrência mais 
baixa (3% em cinco anos) pela facilidade de ressecção cirúrgica total1 7. Os meningiomas de 
comportamento biológico agressivo, como os atípicos e anaplásicos, têm índices de recorrência em 
cinco anos de 38 e 78%, respectivamente, e os malignos podem apresentar metastases318 ,10 ,15. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Foram pesquisados os livros de registros ou arquivos de biópsias do período de 1990 a 1994 dos Serviços 
de Anatomia Patológica do Hospital de Clínicas, Hospital Nossa Senhora das Graças, Hospital Erasto Gaertner, 
Hospital Infantil Pequeno Príncipe, Hospital das Nações, Hospital Evangélico, Hospital Santa Cruz e Santa 
Casa de Misericórdia, principais hospitais da cidade de Curitiba e responsáveis por mais de 95% da rotina 
neurocirúrgica do município. Do total de biópsias de diversos órgãos e tecidos realizadas neste período, foram 
anotadas as de SNC. Deste total, foram separados os meningiomas avaliando-se estatisticamente as variáveis 
sexo, idade e localização tumoral. Os dados clínicos dos pacientes foram obtidos diretamente das requisições de 
exame anátomo-patológico. 

Todas as biópsias foram processadas por técnicas histológicas convencionais e alguns casos selecionados 
foram estudados por microscopia eletrônica2 e imuno-histoquímica 3 1. Todas as lâminas foram estudadas e 
classificadas histologicamente pelo neuropatologista (LFBT), de acordo com a classificação da OMS, de 1993 1 2 . 

RESULTADOS 

No período de 1990 a 1994 foram realizadas 2371 biópsias de SNC, das quais 1340 casos 
eram neoplasias primárias. Dentre as neoplasias primárias de SNC, 304 (22,6%) eram meningiomas. 

Duzentos e nove meningiomas ocorreram em mulheres e 95 ocorreram em homens, o que 
estabelece uma relação de 2,2 mulheres para cada homem acometido por esta neoplasia. As idades 
variaram de 3 a 90 anos, com média de 45,8 anos para os meningiomas (Gráfico 1). 

Quanto à localização, 280 meningiomas eram no cérebro, 10 na medula espinhal, 9 no cerebelo 
e 5 na emergência de nervos cranianos. 



Em se tratando da classificação histológica dos meningiomas12, 294 (96,7%) eram do tipo 
clássico, 6 malignos (ou anaplásicos), 3 atípicos e 1 papilar. Dentre os meningiomas clássicos, 267 
eram meningoteliais, 10 psamomatosos, 5 fibroblásticos, 5 microcísticos, 5 transicionais e 2 
angiomatoses. Os principais elementos diagnósticos à microscopia óptica são exemplificados nas 
Figuras 1 a 4 e aspectos ultraestruturais relevantes, nas Figuras 5 e 6. 







DISCUSSÃO 

Os meningiomas são uma das neoplasias primárias do SNC mais freqüentes e mais comuns. 
Na presente série, os meningiomas corresponderam a 22,4% das neoplasias primárias do SNC, 
sendo superior ao índice encontrado no Japão (12,3%) e Estados Unidos (13 a 19%) e assemelhando-
se à China (22,3%) 1 0 1 8 , 1 9 , 3 0. O aspecto heterogêneo das populações investigadas parece justificar esta 
discrepância. 

Os meningiomas predominam no sexo feminino5 , 1 3 , 1 8 , 2 3. Isto pode ser comprovado no presente 
estudo, em que encontramos relação de 2,2 mulheres para cada homem acometido por esta neoplasia. 
A predominância deste tumor no sexo feminino, o agravamento dos seus sintomas durante a gravidez 
e alguns casos de associação entre meningioma e carcinoma mamário, sugerem a dependência desta 
neoplasia a hormônios sexuais, já que as células neoplásicas apresentam receptores progestogênicos 
e estrogênicos5 , 1 3 , 1 8 , 2 3. 

A idade de maior ocorrência destes tumores é entre os 50 e 70 anos, sendo infrequentes 
abaixo dos 20 anos 1 0 , 2 1 , 2 2. Na presente série, a média de idade foi 45,8 anos, sendo que 65% dos 
tumores ocorreram em pacientes entre 41 e 70 anos e houve apenas 11 casos (3,6%) abaixo dos 20 
anos (Gráfico 1). 

Os meningiomas podem ocorrer em qualquer local do SNC e geralmente são intimamente 
aderidos à dura-máter. Localizam-se preferencialmente no cérebro, mais especificamente nos dois 
terços anteriores do seio sagital 1 1 , 2 1 , 2 5 , 2 6 , 2 7. Duzentos e oitenta tumores do presente estudo localizavam-
se no cérebro, 10 na medula espinhal, 9 no cerebelo e 5 na emergência de nervos cranianos. 

Na classificação da Organização Mundial da Saúde de 199312, os meningiomas foram separados 
em 4 grupos principais: (1) meningioma clássico, com diversas variantes histológicas (meningotelial, 
fibroblástico, transicional, psamomatoso, angiomatoso, microcístico, secretor, células claras, cordóide, 
linfoplasmacítico e metaplásico), (2) meningioma atípico, (3) meningioma papilar e (4) meningioma 



anaplásico ou maligno. Os clássicos e suas variantes histológicas representam aproximadamente 
88% dos meningiomas3. Eles são compostos predominantemente por células poligonais, de limites 
pouco nítidos, arranjadas em lençóis ou trabéculas e núcleo oval, regular, com cromatina delicada e 
nucléolo pequeno e evidente, como exemplificados nas Figuras 1 e 2. Podem ser observados vacúolos 
intra-nucleares que representam dobras citoplasmáticas simulando inclusões, como elucidado pela 
microscopia eletrônica (Figura 6) 3 , 4. Encontramos 96,7% de meningiomas do tipo clássico e destes, 
267 meningoteliais, 10 psamomatosos, 5 microcísticos (Figura 2), 5 transicionais, 5 fibroblásticos e 
2 angiomatosos. Esta incidência aparentemente maior que na literatura mundial pode ser devida a 
diferenças de amostragem tecidual, visto que em vários casos somente pequenos fragmentos teciduais 
foram enviados para exame anátomo-patológico. 

Os meningiomas atípicos e anaplásicos ou malignos são as variantes mais agressivas dos 
meningiomas4 , 8 1 5 , 3 2 , 3 3. Os atípicos caracterizam-se por apresentar hipercelularidade, alto índice núcleo-
citoplasma, atividade mitótica elevada, atipia nuclear com nucléolos proeminentes, padrão de 
crescimento ininterrupto com formação de grandes lençóis tumorais com pequenos focos de necrose 
(Figuras 3 e 4) e representam cerca de 7% dos meningiomas4 , 8 , 1 5 , 3 3. Já os malignos ou anaplásicos 
representam 2,4% dos casos e têm como característica a invasão do tecido cerebral adjacente, além 
da exacerbação da anaplasia observada nos atípicos4 ,8 ,15 ,33. Em nossa série, encontramos 6 meningiomas 
malignos e 3 atípicos, representando 2 e 1% dos casos, respectivamente. Os meningiomas papilares 
também possuem agressividade biológica e são encarados como neoplasias malignas22. Dentre os 
304 meningiomas, apenas 1 era do tipo papilar, representando 0,3% dos casos. É importante salientar 
que, conforme Burger e Scheithauer4, há discrepância entre os critérios biológicos e histológicos na 
definição de malignidade dos meningiomas. Por exemplo, alguns meningiomas com critérios 
histológicos de malignidade e grande potencial de agressividade biológica são suficientemente bem 
delimitados para permitir ressecção cirúrgica total4. A diferença de incidência no grupo de 
meningiomas atípicos e malignos encontrada em nossa série reflete essa situação. 
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