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RESUMO 

Objetivos: determinar o intervalo de tempo sintomático pré-diagnóstico (ISP) de 

pacientes pediátricos com tumor de sistema nervoso central (SNC), identificando os 

fatores associados ao retardo diagnóstico e seu impacto na sobrevida global. Métodos: 

coorte retrospectiva envolvendo pacientes de 0 a 19 anos, diagnosticados com tumor de 

SNC admitidos na Oncologia Pediátrica do Instituto de Medicina Integral Professor 

Fernando Figueira (IMIP) entre janeiro de 2010 e dezembro de 2014. Foram excluídos 

pacientes diagnosticados por rastreio/recidiva tumoral e aqueles inicialmente admitidos 

em outra instituição. Foi considerado retardo diagnóstico quando ISP igual ou maior à 

mediana obtida. Os dados foram extraídos de prontuários médicos e analisados no 

programa Stata 12.1 através do modelo de regressão de Cox. Resultados: dos 110 

pacientes, a mediana do ISP foi 66,5 dias. Na análise multivariada, retardo diagnóstico 

foi associado à idade igual ou maior a 4 anos (p=0,017), topografia supratentorial 

(p=0,036) e tumores de baixo grau (p=0,036). O retardo diagnóstico não modificou a 

sobrevida global (log-rank p=0,06). Conclusões: o intervalo de tempo sintomático pré-

diagnóstico neste estudo foi considerado prolongado, supondo-se que as características 

biológicas dos tumores tenham maior influência sobre o tempo de apresentação clínica 

da doença e consequente sobrevida. 

Palavras-chave: neoplasias do sistema nervoso central, retardo no diagnóstico, 

pediatria. 



 

 
 

ABSTRACT 

 

Objectives: to determine the pre-diagnostic symptomatic interval (PSI) of pediatric 

patients with central nervous system (CNS) tumor, identifying the factors associated 

with delayed diagnosis (DD) and its impact on overall survival (OS). Methods: a 

retrospective cohort with patients aged 0 to 19 years, diagnosed with CNS tumor and 

admitted to Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP) between 

January 2010 and December 2014. Patients diagnosed by screening/recurrence and 

those initially admitted to another institution were excluded. Data were extracted from 

medical records and analyzed in the Stata 12.1 program using the Cox regression 

model. Results: out of 110 patients, the median PSI was 66.5 days. It was considered 

DD when PSI was equal or greater than the median obtained. In the multivariate 

analysis, DD was associated to age equal to or greater than 4 years (p=0.017), 

supratentorial topography (p=0.036) and low grade tumors (p=0.036). DD did not 

impact on the OS (log-rank p=0,06). Conclusions: the pre-diagnostic symptomatic 

interval in this study was considered to be prolonged, assuming that the biological 

characteristics of the tumors may have a greater influence on the time of clinical 

presentation of the disease and consequently on the ISP and OS. 

Keywords: central nervous system tumors, delayed diagnosis, children. 
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INTRODUÇÃO  

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), mais                        

redor do mundo são diagnosticadas com câncer a cada ano. No Brasil, o Instituto 

Nacional do Câncer (INCA) estimou cerca de 12.500 casos novos diagnosticados para o 

biênio 2018-2019, com maiores números para as regiões Sudeste e Nordeste. Apesar de 

considerada uma doença rara, corresponde à segunda maior causa de morte de crianças 

em países desenvolvidos, destacando a importância de seu diagnóstico e manejo 

adequado
1,2

. 

Os tumores do sistema nervoso central (SNC) constituem o maior grupo de 

neoplasias sólidas pediátricas no mundo, apresentando-se como massas que acometem 

áreas do encéfalo, os intracranianos, e da medula espinhal. Nos países em 

desenvolvimento, que inclui o Brasil, é o terceiro mais frequente quando comparado a 

todos os tipos de câncer nessa faixa etária, sendo precedido apenas das leucemias e dos 

linfomas
1,3

. 

 Os tumores intracranianos são classificados topograficamente em supra e 

infratentoriais, predominando os localizados em fossa posterior no contexto pediátrico. 

Os gliomas de baixo grau, principais representantes dos tumores de SNC, englobam 

sobretudo os astrocitomas pilocíticos, tipo histológico mais frequente. A apresentação 

clínica é pouco específica e varia conforme localização, tipo histológico, taxa de 

crescimento tumoral (grau) e idade da criança, contribuindo para um atraso no 

diagnóstico, que depende ainda da disponibilidade de exames de imagem
2,4,5

.  

 O intervalo sintomático pré-diagnóstico (ISP) corresponde ao período desde o 

início dos sinais e sintomas até o diagnóstico radiológico por tomografia 

computadorizada (TC) ou ressonância magnética (RM), sendo composto por duas 
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partes: a primeira, do início dos sintomas até o primeiro atendimento médico, e a 

segunda, do primeiro atendimento médico até o diagnóstico. O ISP para tumores do 

SNC é um dos maiores dentre todos os tipos de câncer pediátrico. Esse intervalo de 

tempo prolongado tem sido associado, de maneira geral, aos tumores de baixo grau e 

aos adolescentes, sem influência sobre a sobrevida global. Supõe-se que as 

características biológicas dos tumores apresentam maior importância sobre o tempo até 

o diagnóstico, e que o atraso deste acarretaria maior morbidade que mortalidade por 

permitirem a chegada dos pacientes no hospital terciário em estágio avançado da 

doença
5,7,8,9

. 

 Diversos estudos, principalmente em países desenvolvidos, têm analisado o ISP 

para tumores de SNC e sua associação com as características biológicas, clínicas e 

sociodemográficas. O objetivo desse estudo foi determinar o intervalo de tempo 

sintomático pré-diagnóstico de crianças e adolescentes com tumor de SNC, visando 

analisar a influência de fatores biológicos, clínicos e sociodemográficos no tempo e o 

impacto deste na sobrevida global dessas crianças. 

MÉTODO 

 Foi realizado estudo observacional do tipo coorte retrospectivo envolvendo 

pacientes de 0 a 19 anos diagnosticados com tumor primário de sistema nervoso central 

e admitidos no período de janeiro de 2010 a dezembro de 2014, na unidade de 

Oncologia Pediátrica do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP). 

Foram excluídos os pacientes diagnosticados incidentalmente ou por rastreio, bem como 

os que foram inicialmente admitidos para início de tratamento em outra instituição, ou 

cujo tumor tenha sido diagnosticado como recidiva. 
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A coleta dos dados foi realizada por meio de formulário de pesquisa específico, 

a partir dos registros disponíveis em prontuários médicos. Foram obtidos dados 

referentes à idade do paciente ao diagnóstico, sexo, município de procedência (cálculo 

da distância em quilômetros até o município do hospital de referência), tipo e 

localização do tumor e manifestações clínicas iniciais. O desfecho primário foi o retardo 

do diagnóstico considerado quando o ISP foi maior que a mediana observada no estudo 

e o desfecho secundário foi o óbito para o cálculo da sobrevida. 

Para análise, a       f     t g   z            g up   (≥ 4        < 4     ), b   

          tâ       t      u   íp      p     ê          h  p t        f  ê     (≥     

Km e < 100 Km). A classificação dos tumores em relação ao grau (alto ou baixo) foi 

realizada conforme atualização da OMS de 2016. Os intervalos de tempo que marcam a 

linha do tempo do início dos sintomas até o diagnóstico foram calculados a partir das 

datas registradas nos formulários e assim determinados:  

 ISP: compreende o tempo decorrido desde a percepção dos primeiros sinais e 

sintomas até o diagnóstico, correspondendo à soma do intervalo do paciente ou dos 

pais com o intervalo do médico. 

 Atraso do paciente ou dos pais: tempo decorrido desde a percepção dos 

primeiros sinais e sintomas pelo paciente ou pelos pais até o primeiro atendimento 

médico; 

 Atraso do profissional médico: tempo decorrido desde o primeiro atendimento 

médico até o diagnóstico por exame de imagem. 

Os dados coletados foram digitados em banco específico no programa Microsoft 

Excel em dupla entrada e posteriormente transferidos para o programa Stata 12.1 para 

análise estatística. Inicialmente, foi realizada a análise descritiva através de frequências 

absolutas e relativas para as variáveis categóricas, e medidas de tendência central para 
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as variáveis contínuas. Para testar a associação entre as variáveis independentes 

(preditoras) e a dependente (retardo diagnóstico), foi utilizado o modelo de riscos 

proporcionais de Cox.  Para a análise multivariada das características biológicas, 

clínicas e sociodemográficas em relação ao retardo diagnóstico, foram consideradas as 

variáveis com p <0,20 resultante da análise univariada. Os pacientes com tumor de 

medula espinhal (n=4) foram excluídos desta análise. 

A sobrevida global (SG) foi definida como o intervalo desde a data do 

diagnóstico até a data de óbito ou de último contato. As distribuições de sobrevida 

foram estimadas pelo método Kaplan-Meier e o teste log-rank foi utilizado para 

comparar as distribuições de sobrevida de acordo com o retardo diagnóstico. O nível de 

significância para todos os testes foi de 5% (p < 0,05). 

Este estudo atendeu aos princípios da Declaração de Helsinque para pesquisa em 

seres humanos e do Conselho Nacional de Saúde de acordo com portaria 466/12. Foi 

solicitada a dispensa do termo de consentimento livre e esclarecido e do termo de 

assentimento e o projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade Pernambucana de Saúde (CAAE - 61973916.8.0000.5569). 

RESULTADOS 

 Dos 158 pacientes elegíveis para este estudo, foram excluídos dois por 

diagnóstico de recidiva de tumor; quatro por diagnóstico por rastreio sistemático por 

exame de imagem; e um por admissão e tratamento inicial em outro serviço. Por falta de 

dados nos prontuários clínicos foram considerados como perdas 48 pacientes. A 

amostra foi então constituída de 110 pacientes. 

 O ISP avaliado apresentou uma mediana de 66,5 dias, com valores mínimo e 

máximo de 2 e 1478 dias respectivamente. Para os tumores de medula espinhal (n = 4), 
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a mediana do ISP foi de 174 dias, variando entre 16 e 547. A média de idade ao 

diagnóstico dos 110 pacientes foi 7,2 anos (DP = 4,4), com mediana de 7 anos, variando 

entre 0 a 17. A maioria dos pacientes (55,5%) foi do sexo masculino, com uma relação 

de 1,2 menino para 1 menina (1,2:1). 

 Idade, sexo e distância ≥ 100 km até o hospital terciário não foram 

significativamente associadas ao retardo diagnóstico na análise univariada, representada 

na tabela 1. Os meduloblastomas (14,6%) apresentaram maior risco de retardo 

diagnóstico quando comparados aos gliomas de baixo grau (26,4%), tipo mais frequente 

dos tumores diagnosticados. Não houve relação entre a localização do tumor e o retardo 

diagnóstico, sendo a maioria em região supratentorial (49,1%). Por outro lado, os 

tumores classificados como de baixo grau (70%) apresentaram maior risco de retardo 

diagnóstico que os de alto grau, exceto os meduloblastomas. 

 Cefaleia foi a manifestação clínica inicial mais frequente (71%), seguida por 

vômitos (60,9%) e alterações de marcha e equilíbrio (57,3%). Vômitos e cefaleia 

estavam associados em 54,5% dos casos. Outras manifestações menos relatadas 

incluíam mudança de comportamento, irritabilidade, perda ponderal, febre e torcicolo. 

Nenhuma manifestação clínica inicial apresentou associação significativa com o retardo 

diagnóstico (tabela 2) na bivariada. 

 Os resultados obtidos através da análise multivariada estão descritos na tabela 3. 

Houve associação estatisticamente significativa entre idade ao diagnóstico ≥ 4      

(p=0.017), topografia supratentorial (p=0,016) e baixo grau do tumor (p=0,036) com o 

maior risco de ocorrência de retardo diagnóstico. 

 Em aproximadamente 8,5 anos de observação, a sobrevida global foi 66,5% (CI 

95%: 0,5-0,8), com óbito de 26,3% dos 110 pacientes. A SG foi comparada entre os 

pacientes com e sem retardo diagnóstico, sendo de 80,0% (CI 95%: 0,3-0,7) e 54,9% 



12 

 

 
 

(CI 95%: 0,6-0,9) respectivamente. Não houve diferença estatisticamente significativa 

entre os dois grupos (log-rank p = 0,062).  

DISCUSSÃO 

O tempo até o diagnóstico de tumores pediátricos tem sido descrito 

mundialmente, com resultados variáveis conforme o tipo de câncer abordado. Em geral, 

esses intervalos de tempo até o diagnóstico são mais longos para tumores de SNC
3
. Não 

existe um consenso sobre o ponto de corte para ser considerado um retardo diagnóstico 

neste grupo, em que as medianas do ISP variam entre 20 e 230 dias
10,11

. Quando 

comparado com demais tipos de tumor, este tempo variável pode ser atribuído ao 

aparecimento tardio de manifestações clínicas mais específicas que motivem o 

encaminhamento para atendimento médico especializado. 

Um estudo descritivo por Pinho et al foi publicado no Brasil demonstrando o 

perfil epidemiológico e a variação dos ISP dos pacientes atendidos em um centro de São 

Paulo
12

. Assim, esse é provavelmente o primeiro estudo brasileiro com o objetivo de 

analisar a associação das características biológicas, clínicos e sociodemográficos com o 

retardo diagnóstico de tumores pediátricos de SNC. 

O ISP mediano de 66,5 dias neste estudo se equipara com o encontrado em 

alguns países desenvolvidos como o do St. Jude Hospital em Memphis/USA, que 

selecionou apenas pacientes com gliomas de baixo grau e apresentou uma mediana de 

2,1 meses (cerca de 63 dias)
5,9,13,14,15

. Por outro lado, foi maior que o observado em 

estudos anteriores, e menor do que o descrito em países de nível socioeconômico mais 

baixo, como Peru e Nigéria
10,16,6,17

. 
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Em relação à idade ao diagnóstico e sexo, o perfil dos nossos pacientes é 

semelhante ao encontrado na literatura, com predominância de retardo para as crianças 

maiores, em torno dos 7 anos de idade
5,7,9,14,18,19

. Essa observação poderia estar 

relacionada à maior atenção dos pais e dos profissionais de saúde às crianças menores, 

sobretudo quando a prole é maior, como já foi observado em estudo abordando retardo 

no diagnóstico em leucemias na infância
20

. O menor risco de retardo diagnóstico em 

crianças menores também pode ser influenciado pela maior prevalência de tumores de 

alto grau nos primeiros anos de vida. O comportamento mais agressivo desses tumores 

pode levar ao surgimento rápido dos sintomas e consequente diagnóstico precoce
7,15,21

. 

Não foi sustentada a hipótese de que a distância superior a 100 quilômetros até o 

hospital terciário teria relação com o retardo diagnóstico. Pacientes que necessitam de 

exames de imagens são encaminhados para centros de referência da região 

metropolitana do Recife.   

Observou-se que a distribuição dos tumores quanto à localização, ao grau e ao 

tipo diagnosticado corrobora outros estudos
18,22,23,24

, com diferenças estatisticamente 

significantes para os grupos de localização supratentorial e de baixo grau em relação ao 

retardo diagnóstico
25,5,10,8

. A maior proporção dos tumores supratentoriais sobre os 

infratentoriais em nossos pacientes coincide com o encontrado em uma metanálise 

britânica
27

. Essa diferença entre as topografias pode ser atribuída à baixa frequência 

relativa dos meduloblastomas pela possibilidade de os óbitos terem ocorrido antes 

mesmo do diagnóstico, devido à alta agressividade destes tumores.  

Observou-se maior risco de retardo em tumores classificados como de baixo 

grau quando comparado aos de alto grau. No entanto, o maior retardo observado entre 

os pacientes com meduloblastoma, tumor de alto grau, pode ser explicado pela não 
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discriminação neste estudo dos subtipos moleculares e o estágio do tumor, fatores 

determinantes de maior importância sobre o comportamento biológico dos 

meduloblastomas e consequentemente sobre o tempo até seu diagnóstico
27,28,29

. 

A natureza mais agressiva dos tumores de alto grau levaria a consequentes sinais 

e sintomas precoces, fazendo os pais buscarem atendimento médico mais rápido para as 

crianças. Isso pode corroborar com o fato de que em diversos estudos não há relação 

descrita entre a redução da sobrevida global e o retardo diagnóstico, já que o tempo para 

o diagnóstico não superaria a influência da natureza e agressividade do tumor
9,15,30

.  

O retardo poderia, no entanto, alterar a história natural da doença no referente à 

morbidade dos pacientes, os quais podem desenvolver sequelas importantes devido à 

demora no diagnóstico. Da mesma forma que em outros estudos, o diagnóstico precoce 

não levou a uma melhor sobrevida como observado no nosso estudo
19

. 

Cefaleia, vômitos e alterações de equilíbrio e marcha foram as manifestações 

clinicas mais frequentes, como observado na literatura
10,13,16,27

. A presença 

concomitante de cefaleia e vômitos em mais da metade dos pacientes corrobora a 

informação de que os sinais de hipertensão intracranianas correspondem à apresentação 

mais comum dos tumores de SNC e não tem relação com o retardo diagnóstico, como 

visto em outros estudos
10,30

. 

CONCLUSÕES 

O intervalo sintomático pré-diagnóstico dos tumores de SNC na faixa etária 

pediátrica neste estudo foi comparável ao encontrado na literatura, porém ainda 

considerado prolongado. Foi associado aos tumores de baixo grau, à localização 
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supratentorial e à idade igual ou maior que 4 anos no momento do diagnóstico, e não 

apresentou relação com a sobrevida global. 

 As características biológicas dos tumores provavelmente têm maior influência 

sobre o tempo de apresentação clínica da doença e, consequentemente, sobre o tempo 

até o diagnóstico e a sobrevida. O diagnóstico precoce não aumentou a sobrevida, mas 

possivelmente esteve associado a uma redução na morbidade das crianças com tumores 

de SNC. 

 Dessa forma, sugere-se a realização de novos estudos englobando a relação do 

ISP com aspectos não analisados neste, como estágio da doença e morbidade dos 

pacientes. Ainda, estudos dos subgrupos desses tumores podem revelar maiores 

esclarecimentos sobre sua influência no retardo diagnóstico, considerando a importância 

das características biológicas intrínsecas a cada tipo de tumor. 
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Tabela 1 – Associação entre características biológicas, clínicas e do tempo até o 

diagnósticoe o retardo diagnóstico de crianças e adolescentes com tumor do sistema 

nervoso central admitidos no IMIP-Instituto Medicina Integral Prof. Fernando Figueira, 

Recife (PE), 2010-2014. 

 

 

VARIÁVEIS 

 RETARDO DIAGNÓSTICO    

TODOS SIM (n = 55) NÃO (n = 55)    

n (%) n (%) n (%) HR IC 95% p
d 

       
Idade (anos) mediana, extremos 7,0 (0-17) 8 (1-17) 5 (0-15)    

< 4 30 (27,3) 9 (30,0) 21 (70,0) 0,53 0,26-1,11 0,092 

≥ 4 80 (72,7) 47 (58,8) 33 (41,2) 1,58   

       

Sexo        

Masculino 61 (55,5) 34 (55,7) 27 (44,3) 1,43 0,82-2,51 0,205 

Feminino 49 (44,5) 22 (44,9) 27 (55,1) 0,69   

       

Distância até hospital terciário       

< 100  44 (40,0) 26 (59,1) 18 (40,9) 1,01 0,58-1,75 0,965 

≥     66 (60,0) 30 (45,4) 36 (54,6) 0,98 0,57-1,70  

       

Localização do tumor        

Intracranianos
c 106 (96,4%) 53 (50,0) 53 (50,0)    

Infratentorial 52 (47,3) 22 (42,3) 30 (57,7) 0,62 0,35-1,10 0,105 

Supratentorial 54 (49,1) 31 (54,4) 23 (42,6) 1,60 0,90-2,83  

       

Tipo do tumor       

Glioma de baixo grau  29 (26,4) 15 (51,7) 14 (48,3)  1  

Meduloblastoma   16 (14,6) 6 (37,5) 10 (62,5) 2,85 1,05-7,70 0,039 

Craniofaringiomas  14 (12,7) 8 (57,1) 6 (42,9) 0,54 0,21-1,33 0,181 

Tumor de tronco  15 (13,6) 7 (46,7) 8 (53,3) 0,84 0,31-2,22 0,729 

Ependimoma   8 (7,3) 3 (37,5) 5 (62,5) 0,98 0,28-3,42 0,983 

Outros
b 

28 (25,5) 17 (60,7) 11(39,3) 0,67 0,32-1,40 0,295 

       

Grau do tumor       

Baixo (graus I e II) 77 (70,0) 42 (54,6) 35 (45,4) 3,89 1,95-7,75 0,000 

Alto (graus III e IV) 33 (30,0) 13 (39,4) 20 (60,6) 0,25 0,12-0,51  

       

Atraso do tempo até o diagnóstico
a
       

Dos pais ou do paciente 52 (52,0) 29 (55,8) 23 (44,2) 1,16 0,63-2,12 0,631 

Do profissional médico 50 (50,0) 38 (76,0) 12 (24,0) 0,79 0,37-1,66 0,536 

       

aA distinção dos intervalos de tempo foi possível apenas em 100 pacientes, sendo considerado atraso quando o intervalo de tempo for 

igual ou maior ao valor obtido pela mediana de cada um. bOutros incluem: tumores de células germinativas, gliomas de alto grau, 

tumores neuronais gliais e mistos e outros tumores embrionários. cPara análise, foram excluídos os tumores de medula espinhal (n=4). 
dAnálise por modelo de riscos proporcionais de Cox. HR: hazard ratio. IC: intervalo de confiança.  



 

 
 

 

Tabela 2 – Associação entre manifestações clínicas iniciais e o retardo diagnóstico de 

crianças e adolescentes com tumor do sistema nervoso central admitidos no IMIP-

Instituto Medicina Integral Prof. Fernando Figueira, Recife (PE), 2010-2014. 

 

VARIÁVEIS 

 RETARDO DIAGNÓSTICO    

TODOS SIM (n = 55) NÃO (n = 55)    

n (%) n (%) n (%) HR  IC 95% p
b 

 
Cefaleia       

 Sim 78 (70,9) 38 (48,7) 40 (51,3) 0,92 0,51-1,63 0,770 

 Não 32 (29,1) 17 (53,1) 15 (46,9) 1,09 0,61-1,95  

Vômitos       

 Sim 67 (60,9) 30 (44,8) 37 (55,2) 0,63 0,36-1,09 0,102 

 Não 43 (39,1) 25 (58,1) 18 (41,9) 1,59 0,91-2,76  

Cefaleia e vômitos       

 Sim 60 (54,5) 28 (46,7) 32 (53,3) 0,66 0,38-1,14 0,137 

 Não 50 (45,5) 27 (54,0) 23 (46,0) 1,51 0,87-2,62  

Alteração de marcha e equilíbrio       

 Sim 63 (57,3) 28 (44,4) 35 (55,6) 0,77 0,45-1,34 0,368 

 Não 47 (42,7) 27 (57,4) 20 (42,6) 1,28 0,74-2,22  

Alteração visual       

 Sim 19 (17,3) 13 (68,4) 6 (31,6) 1,07 0,56-2,02 0,833 

 Não 91 (82,7) 42 (46,1) 49 (53,9) 0,93 0,49-1,76  

Alteração de mobilidade ocular       

 Sim 20 (18,2) 9 (45, 0) 11 (55,0) 1,02 0,49-2,09 0,958 

 Não 90 (81,8) 46 (51,1) 44 (48,9) 0,98 0,47-2,01  

Convulsões       

 Sim 17 (15,5) 12 (70,6) 5 (29,4) 1,76 0,90-3,45 0,096 

 Não 93 (84,5) 43 (46,2) 50 (53,8) 0,56 0,29-1,10  

Outros
a 

      

 Sim 43 (39,1) 24 (55,8) 19 (44,2) 0,67 0,39-1,17 0,169 

 Não 67 (60,9) 31 (46,3) 36 (53,3 1,47 0,85-2,55  

       

aOutros incluem: mudança de comportamento, irritabilidade, perda ponderal, febre e torcicolo. bAnálise por modelo de riscos 

proporcionais de Cox. HR: hazard ratio. IC: intervalo de confiança. 



 

 
 

Tabela 3 – Modelo multivariado dos riscos proporcionais de Cox para o retardo 

diagnóstico (> 66,5 dias do intervalo sintomático pré diagnóstico) da coorte de 106 

pacientes com tumores de sistema nervoso central na unidade de Oncologia Pediátrica 

do IMIP  - Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira, Recife (PE), 2010-

2014. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VARIÁVEIS HR IC 95% p 

    

Idade ≥ 4 anos 3,38 1,24-9,20 0,017 

Topografia supratentorial 2,53 1,19-5,39 0,016 

Baixo grau do tumor 2,35 1,95-5,22 0,036 

HR: hazard ratio. IC: intervalo de confiança. 



 

 
 

Figura 1 – Probabilidade de sobrevida global (em anos) da coorte de 110 pacientes com 

tumor de sistema nervoso central na unidade de Oncologia Pediátrica do IMIP, Recife 

(PE), 2010-2014. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

Figura 2 – Curvas de sobrevida global (em anos) de pacientes com retardo diagnóstico 

em relação aos pacientes sem retardo, diagnosticados com tumor de sistema nervoso 

central, unidade de Oncologia Pediátrica do IMIP, Recife (PE), 2010-2014. 

 

 


