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Abstract

objectives: To estimate survival and evaluate prognostic factors 

of pediatric patients with central nervous system (CNS) tumors treated 

in a single center.

Methods: Retrospective analysis of survival of 103 children with 

primary brain tumors diagnosed consecutively from January 2000 to 

December 2006. Cox regression was used for multivariate analysis of 

factors that affect overall survival to define possible prognostic factors.

results: Median and mean ages were 7.2 and 7.6 years. There was 

a male predominance (1.22:1). Most patients had medulloblastomas or 

primitive neuroectodermal tumors (PNET, 38%), or low-grade astrocytomas 

(18%). The anatomic site of most tumors was the cerebellum (49%) 

and the brain stem (21%). Five-year survival after diagnosis was 84% 

for low-grade astrocytomas and 51% for medulloblastomas and PNET. 

Prognostic factors for overall survival were histopathological type (high-

grade astrocytomas and ependymomas; hazard ratio = 3.7 to 3.9), surgery 

(hazard ratio of 0.5 for completely resected tumors) and radiotherapy 

(hazard ratio of 0.5 for patients who underwent radiotherapy).

Conclusions: Overall survival of pediatric patients with brain tumors 

in this study was similar to that found in populations of the United States 

and Europe. The prognostic factors defined for overall survival are also 
similar to those published in previous studies.

J Pediatr (Rio J). 2011;87(5):425-32: Brain neoplasms, survival 

analysis, prognostic.

resumo

objetivos: Realizar análise de sobrevida e avaliar, através de análise 

multivariada, a influência de diversas variáveis na sobrevida, definindo 
fatores prognósticos de pacientes pediátricos com tumores do sistema 

nervoso central (SNC) tratados em um único centro.

Métodos: Analisamos, retrospectivamente, a sobrevida de 103 crian-

ças portadoras de tumores cerebrais primários, diagnosticadas consecu-

tivamente no período entre janeiro de 2000 e dezembro de 2006. Análise 

multivariada de fatores influenciando a sobrevida global por regressão 
de Cox foi usada para definir possíveis fatores prognósticos.

resultados: A mediana e a média de idade foram de 7,2 e 7,6 anos. 

Houve predominância do sexo masculino (relação 1,22:1). A maioria 
dos pacientes tinha meduloblastoma ou tumores neuroectodérmicos 

primitivos (PNET, 38%) ou astrocitomas de baixo grau (18%). As topo-

grafias mais comuns foram cerebelar (49%) e tronco cerebral (21%). A 
sobrevida, 5 anos após o diagnóstico, foi de 84% para astrocitomas de 

baixo grau e 51% para meduloblastomas e PNET. Fatores prognósticos 

para a sobrevida global foram histopatológico (astrocitomas de alto grau 

e ependimomas, razão de risco entre 3,7 e 3,9), cirurgia (razão de risco 
0,5 para tumores completamente ressecados) e radioterapia (razão de 
risco 0,5 para pacientes que receberam radioterapia).

Conclusões: A sobrevida global de pacientes pediátricos com 

tumores cerebrais neste estudo é comparável àquela dos registros 

populacionais dos Estados Unidos e Europa. Os fatores de prognóstico 

definidos para sobrevida global também se assemelham àqueles pre-

viamente publicados.

J Pediatr (Rio J). 2011;87(5):425-32: Neoplasias encefálicas, análise 

de sobrevida, prognóstico.
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introdução

Os tumores do sistema nervoso central (SNC) represen-

tam a segunda forma de câncer mais comum em crianças e 

a principal neoplasia sólida na infância nos EUA, ocorrendo 

em torno de 21,3% de todas as crianças com doenças ma-

lignas1, com incidência anual de 2,5 casos por 100.0002. 

Estima-se que, no mundo inteiro, cerca de 8 a 15% das 

neoplasias pediátricas são representadas por esse grupo, 
sendo o mais frequente tumor sólido pediátrico2,3. Nos países 

em desenvolvimento, constituem o terceiro tipo de câncer 

mais incidente em crianças3. Em Fortaleza (CE), a incidên-
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cia ajustada para a idade no período entre 1998 e 2002 foi 

de 1,3 casos por 100.000 crianças menores de 18 anos, 

correspondendo a uma incidência anual de 0,26 casos por 
100.000. Isso representa 11% de todos os diagnósticos de 

câncer pediátrico, ocupando o terceiro lugar entre os grupos 

de neoplasias infantis, abaixo apenas de leucemias (30%) 

e linfomas (15%)4.

Um terço desses tumores é diagnosticado antes dos 3 

anos de idade. Meninos são mais afetados que meninas, 
dependendo do tipo neoplásico e da idade do paciente5. A 

incidência de tumores está aumentando progressivamente, 
e a sobrevida melhorou pouco em relação às outras neo-

plasias5. Apesar de os tumores representarem a segunda 

neoplasia mais comum na infância, são as causas mais 
comuns de mortalidade (30%) por câncer na juventude e a 

segunda maior causa de mortes de crianças a partir do 1º 

ano de vida, sendo superada apenas pelos acidentes5. Houve 

um declínio de 1,1% ao ano da mortalidade relacionada aos 

tumores de SNC de 1975 a 1995 nos EUA2. Autores brasi-

leiros não encontraram redução de mortalidade em crianças 
diagnosticadas com tumores cerebrais no período de 1980 

a 19986. Em Fortaleza, relatou-se uma discreta redução de 
1,3 para 1,1 óbitos por 100.000 habitantes quanto à taxa de 

óbitos por tumores cerebrais em menores de 15 anos entre 

os períodos de 1980 a 1982 e de 1995 a 19976.

O tratamento dos tumores inclui três modalidades 
principais: cirurgia, radioterapia e quimioterapia. A cirurgia 

(ressecção completa) é o principal tratamento dos tumores 
do SNC (sendo, por exemplo, a única modalidade necessária 

para muitos pacientes com astrocitomas de baixo grau) e o 

de maior impacto na sobrevida dos mesmos. A radioterapia 

é necessária em pacientes nos quais somente o tratamento 

cirúrgico não é suficiente para controlar a doença ou nos 
pacientes em que a cirurgia não é possível (por exemplo, 
pacientes com meduloblastomas ou tumores infiltrativos 
de ponte). A radioterapia, porém, não é isenta de efeitos 
colaterais a curto e a longo prazo, sobretudo em relação à 
cognição e ao crescimento na dependência da dose utilizada 
e da área coberta. Além disso, não é rotineiramente realizada 
nos menores de 3 anos7. Até a década de 1990, o uso de 

quimioterapia era controverso em tumores cerebrais, mas 

um número cada vez maior de pacientes beneficia-se dessa 
modalidade. Atualmente, a quimioterapia está bem esta-

belecida em pacientes pediátricos com meduloblastomas e 

astrocitomas de baixo grau7.

Nosso centro hospitalar é referência no estado por ser o 
único a receber, tratar e acompanhar pacientes pediátricos 

com câncer cerebral. Uma vez que estudos recentes mostram 

a efetividade do tratamento radioquimioterápico adjuvante 

nos pacientes, torna-se fundamental avaliar a evolução, o 
prognóstico e a sobrevida destes.

Metodologia

Delineamento do estudo, do local e do período

O estudo foi transversal retrospectivo e usou o banco 

de dados do Serviço de Onco-hematologia Pediátrica e do 

Serviço de Arquivo Médico do Hospital Infantil Albert Sabin, 

coletando informações sobre pacientes diagnosticados no 

período entre janeiro de 2000 e dezembro de 2006.

População e amostra

Foram incluídos no estudo pacientes entre 0 e 18 anos 

incompletos, portadores de tumores cerebrais primários, 

diagnosticados no nosso centro e no período de estudo de 

acordo com a classificação da Organização Mundial da Saúde 
(OMS)8 e selecionados pela International Classification of 
Childhood Cancer (grupo III da ICCC)9. Neuroblastoma e 

tumores afins (grupo IV da ICCC) foram incluídos por serem 
agrupados como tumores neuroectodérmicos primitivos 

(PNET). Os critérios de exclusão para o estudo foram: tu-

mores de células germinativas (grupo X da ICCC) e tumores 

secundários do SNC e/ou metástases de outros tumores. A 

ICCC considera ependimomas e astrocitomas em conjunto 

como gliomas.

Definição das variáveis do estudo

Um formulário de pesquisa padronizado foi preenchido 

com dados obtidos mediante consulta aos prontuários dos 

pacientes. A sobrevida foi calculada eletronicamente em 

meses (desfecho primário) entre a data do diagnóstico e a 

data do óbito pela doença (ou até a censura em 01/10/2010, 

ou antes, se especificado). Óbito por progressão da doença 
foi considerado falha. Óbitos de pacientes em remissão com-

pleta da doença por complicações do tratamento ou causas 

não relacionadas foram censurados. Pacientes perdidos de 
seguimento (abandono) foram censurados10. As variáveis 

secundárias analisadas foram: sexo; idade ao diagnóstico 

(absoluta e menor ou não que 3 anos); procedência (Forta-

leza e região metropolitana ou restante do estado do Ceará); 
histologia (astrocitoma de baixo grau, astrocitoma de alto 

grau, meduloblastoma e PNET, ependimoma, não biopsia-

dos); topografia (cerebelo, tronco cerebral, diencefálico, 
outros supratentoriais); tratamento (fez ou não ressecção 
completa, radioterapia e quimioterapia) e recidiva ou pro-

gressão tumoral.

Pacientes com meduloblastoma/PNET foram ainda clas-

sificados de acordo com a estratificação de risco do proto-

colo usado para tratamento, em risco padrão e alto risco. A 
classificação histológica usada foi baseada na Classificação 
Internacional de Doenças para Oncologia (CID-O) e nas re-

comendações do programa Surveillance, Epidemiology and 

End Results (SEER) para codificação11. Os astrocitomas foram 

agrupados, para fins de análise, em astrocitomas de baixo 
grau (CID-O grupos 9384, 9400, 941, 942) e astrocitomas 

de alto grau (CID-O grupos 9380, 9381, 9401, 9430, 944). 

Meduloblastomas e PNET foram agrupados para análise, pois 

pertencem ao mesmo grupo da CID-O (947). Ependimomas 

foram agrupados juntos independentemente do grau da 

OMS, o qual tem significado prognóstico controverso para 
este grupo histológico12. A topografia foi classificada a partir 
da CID-10 e das recomendações do SEER para codificação. 
Tumores supratentoriais (grupos C71.0 a C71.5) foram 

subdivididos em diencefálicos ou centrais (midline) e em 

outros supratentoriais (hemisféricos e ventriculares) para 

evidenciar particularidades destes dois grupos13. A ressecção 
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cirúrgica foi considerada completa quando restou menos de 

1 cm de área captante de contraste em exame de imagem 

pós-operatório.

Análise e interpretação dos dados

Os resultados foram tabulados e descritos em valores 

absolutos e em percentagens e resumidos em valores de 

tendência central (média e mediana) e medidas de disper-
são (desvio padrão da média, intervalo de confiança 95%) 
e comparados com a literatura vigente.

A análise univariada foi realizada com comparação das 
curvas de sobrevida obtidas pelo método do estimador 

produto-limite de Kaplan-Meyer, usando o teste de logrank. 

A análise multivariada de fatores influenciando o desfecho 
primário foi realizada através da regressão com o modelo 
de riscos proporcionais de Cox. A matriz de variância dos 

coeficientes de regressão foi examinada para determinar a 
independência entre essas variáveis. Proporcionalidade de 
risco foi testada com o método de residuais ponderados14. 

Os resultados das análises multivariadas foram expressos em 

termos de probabilidade estatística do erro tipo I (método 

da máxima verossimilhança) e estimativa de razão de risco 
[hazard ratio (RR), estimada pela estatística de Wald]. Ape-

nas os fatores que mostraram associação estatisticamente 
significante com o desfecho primário (fatores de prognóstico) 
são relatados.

As tabulações e análises foram realizadas eletronicamente 

através dos programas BrOffice.org 3.X (Sun Microsystems, 
2000-2009) e R 2.X (R Development Core Team, 2009)15.

Aspectos éticos

A pesquisa obedeceu a resolução nº 196/96 da Comis-
são Nacional de Ética em Pesquisa, do Conselho Nacional 
de Saúde. O estudo foi cadastrado no Sistema Nacional 

de Informações sobre Ética em Pesquisa envolvendo seres 
humanos e aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa da 
instituição em que foi realizado.

resultados

Perfil epidemiológico

Cento e três pacientes foram incluídos no estudo, dos 
quais 90 realizaram quimioterapia no nosso centro. Noventa 

e nove tinham informação sobre o óbito (quatro pacientes 
abandonaram seguimento). Quatro pacientes morreram por 

complicações do tratamento ou causas não relacionadas, em 
remissão completa. A idade média ao diagnóstico foi de 7,6 
(±3,6) anos, mediana de 7,2 anos, prevalência maior em 
meninos que meninas (1,22:1). Pouco mais da metade dos 

pacientes era procedente da região metropolitana (56%). A 
histologia dos tumores foi resumida na Tabela 1. Os medulo-

blastomas/PNET foram os tumores mais prevalentes (38%), 

seguidos dos astrocitomas de baixo grau, pilocítico e difuso 

(18% juntos), somando 56% do total. A porcentagem de 

tumores não biopsiados foi significativa (25%), a maioria 
de tronco cerebral. O cerebelo foi o sítio mais frequente 

(49%), sendo seguido dos tumores de tronco cerebral (21%). 

Assim, 70% dos pacientes apresentaram-se com um tumor 

infratentorial (Figura 1).

A Figura 1A apresenta a pesquisa no banco de dados de 

nosso serviço, a qual encontrou 119 pacientes diagnosticados 

com tumores do sistema nervoso central entre janeiro de 

2000 e dezembro de 2006, conforme dito anteriormente. 

Destes, 16 foram excluídos por não preencherem os critérios 
de inclusão do estudo. Os pacientes restantes (103) foram 
incluídos na análise de sobrevida. Destes, na data final de 
avaliação, quatro haviam abandonado o seguimento, 60 
foram a óbito e 39 estavam vivos. A Figura 1B apresenta 

os seguintes dados histopatológicos: meduloblastoma/PNET 

(38%), sem histologia (25%), astrocitoma de baixo grau 

(18%), ependimoma (12%), astrocitoma de alto grau (7%). 

A Figura 1C apresenta os seguintes dados de topografia 
primária: cerebelo (49%), tronco cerebral (21%), outros 

supratentoriais (15%), diencefálicos (15%).

Idade, anos 

 Média (± DPM) 7,6 (±3,6)
 Mediana 7,2

Sexo, % 
 Feminino 45
 Masculino 55
 Relação Masculino:Feminino 1,22

Procedência, % 
 Fortaleza 44
 Região metropolitana 12
 Interior 44

Tipo histológico, n 
 Meduloblastoma 35
 Astrocitoma pilocítico 12
 Ependimoma 8
 Astrocitoma difuso 7
 Astrocitoma anaplásico 5
 Ependimoma anaplásico 4
 Neuroblastoma 3
 Glioblastoma multiforme 2

 Pineoblastoma 1
 Não biopsiado 26

tabela 1 - Avaliação epidemiológica dos pacientes portadores 
de tumores do sistema nervoso central do Serviço de 
Onco-hematologia Pediátrica do Hospital Infantil Albert 
Sabin entre janeiro de 2000 e dezembro de 2006

DPM = desvio padrão da média.

Análise de sobrevida

A sobrevida global em 60 meses (5 anos) de todo o 

grupo foi de 45% (37-57), permanecendo estável próximo 

a esse valor ao longo do seguimento (Figura 2 e Tabela 2). 

A sobrevida foi de 51% para os pacientes com meduloblas-

toma/PNET (37-70); de 84% (69-100) para os portadores 

de astrocitoma de baixo grau; e de 33% (15-74) para os 

de ependimomas. Observamos a menor sobrevida para os 
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pacientes com astrocitomas de alto grau com 29% aos 30 

meses e com 0% aos 50 meses (Figura 2 e Tabela 2). Os pa-

cientes com tumores de tronco apresentaram sobrevida baixa 

também, com apenas 29% de sobrevida após 24 meses. Os 

portadores de tumores cerebelares, em contrapartida, tiveram 

sobrevida de aproximadamente 51% após 5 anos.

Fatores de prognóstico para o desfecho primário 
encontrados para toda a coorte

Diagnóstico de astrocitoma de alto grau (RR = 3,7; IC95% 

1,04-13; p = 0,04), ependimoma (RR = 3,9; IC95% 1,1-14; 

p = 0,04) e classificação de alto grau da OMS (grau III-IV), 
com RR de 2,4 (IC95% 1,1-5,5; p < 0,01), foram fatores 

independentes de pior prognóstico. Ressecção cirúrgica 

completa, por sua vez, associou-se com melhor prognóstico 

em relação aos tumores não totalmente ressecados (Figura 
2), com RR = 0,5 (IC95% 0,2-0,9; p = 0,05). Igualmente, 

tratamento radioterápico determinou melhor prognóstico 

(RR = 0,5; IC95% 0,3-0,9; p < 0,05) (Figura 2).

Fatores de prognóstico para o desfecho primário 
apenas para o subgrupo dos gliomas (astrocitomas 
e ependimomas)

Idade menor que 3 anos (RR = 17,7; IC95% 2,7-114; 

p < 0,01), histologia de astrocitoma de alto grau (RR = 13,3; 

IC95% 2,6-68; p < 0,01) e histologia de ependimoma 

(RR = 4,5; IC95% 1,3-16; p < 0,05) correlacionaram-se 

com pior prognóstico nesse modelo (Figura 2).

Astro AG = astrocitoma de alto grau; Astro BG = astrocitoma de baixo grau; PNET = tumores 
neuroectodérmicos primitivos.

Figura 1 - (A) Fluxograma mostrando esquematicamente a inclusão de pacientes no estudo. 
(B) Distribuição dos tumores de acordo com o histopatológico. (C) Distribuição 
dos tumores de acordo com a topografia primária

Sobrevida e prognóstico de pacientes pediátricos com tumor cerebral - de Araujo OL et al.
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Figura 2 - (A) Curvas de sobrevida de acordo com o tipo histológico. (B) Curvas de sobrevida de acordo com a topo-
grafia do tumor. (C) Estimativas - curvas de sobrevida de acordo com a realização de cirurgia. (RR = 0,5; 
IC95% 0,2-0,9; p = 0,05). (D) Curvas de sobrevida de acordo com a realização de radioterapia (RT). 
(RR = 0,5; IC95% 0,3-0,9; p < 0,05)

AG = alto grau; BG = baixo grau; RT = realização de radioterapia.

Fatores de prognóstico para o desfecho primário 
apenas para o subgrupo dos meduloblastomas e 
PNET

O único fator prognóstico independente nesse grupo foi o 

tratamento com radioterapia, o qual se associou com melhor 

sobrevida (RR = 0,3; IC95% 0,1-0,8; p < 0,05). Os pacientes 

com meduloblastoma/PNET mostraram melhor prognóstico 

quando comparados com os pacientes com astrocitoma de 

alto grau (ajustando para as demais variáveis, exceto trata-

mento) (RR = 0,4; IC95% 0,1-0,9; p < 0,01).

Fatores de prognóstico para o desfecho primário 
apenas para o subgrupo não biopsiado

A idade menor que 3 anos, que se correlacionou com 

melhor sobrevida, (RR = 0,2; IC95% 0,1-0,6; p = 0,05), 

a radioterapia (RR = 0,3; IC95% 0,1-0,6; p < 0,001) e a 

recidiva (RR = 2,7; IC95% 1,2-5,9; p < 0,05) foram fatores 

independentes de prognóstico nesse subgrupo.

Em relação à topografia, nenhum fator prognóstico esta-

tisticamente significante foi definido. Apesar disso, ocorreu 
uma diferença importante de sobrevida de acordo com o sítio 
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     Sobrevida

  Mediana de sobrevida 12 meses 24 meses 60 meses

Todos 28 meses 67% 52% 45%

Histologia    

 Gliomas – 76% 76% 59%

 Astrocitoma de baixo grau – 84% 84% 84%

 Astrocitoma de alto grau 24 meses 57% 57% 0%

 Ependimoma 24 meses 67% 33% 33%

 Medulo/PNET 76 meses 94% 57% 51%

Topografia    

 Outros supratentoriais 24 meses 79% 47% 31%

 Diencéfalo – 65% 59% 59%

 Cerebelo 76 meses 79% 60% 51%

 Tronco cerebral 8 meses 33% 29% 19%

tabela 2 - Avaliação da mediana e sobrevida em 12, 24 e 60 meses dos tumores do sistema nervoso central segundo histologia e topografia 
entre a data do diagnóstico e a data do óbito ou censura em 01/10/2010

PNET = Tumores neuroectodérmicos primitivos.

topográfico, com pacientes portadores de tumores dience-

fálicos obtendo 59% de sobrevida aos 60 meses, enquanto 

pacientes com tumores de tronco cerebral mostraram apenas 

19% de sobrevida no mesmo período (Figura 2).

Discussão

Os principais fatores de prognóstico para o desfecho 

primário encontrados para todo o grupo foram histologia 

de astrocitoma de alto grau e ependimoma, ressecção ci-
rúrgica completa e tratamento radioterápico. Idade, sexo e 

demais variáveis não mostraram influência estatisticamente 
significante na sobrevida de toda a coorte. Os pacientes 
que sofreram ressecção parcial ou biópsia e os inoperáveis 
foram agrupados, uma vez que tinham curvas de sobrevida 

superpostas. Ocorreu uma significativa diferença entre as 
curvas de sobrevida dos tumores ressecados totalmente e 

não ressecados totalmente, semelhante ao que é relatado 
na literatura16,17.

A topografia e o histopatológico não mostraram cor-
relação importante com a ressecção cirúrgica, mostrando 
que o efeito desta não depende da seleção dos pacientes. 
Também a radioterapia mostrou associar-se com melhor 

sobrevida nessa série. A análise por subgrupo mostrou que 

a radioterapia influenciou a sobrevida em pacientes com 
meduloblastomas e PNET ou com tumores de tronco cerebral, 

mas não com astrocitoma de baixo grau. Isso é descrito na 
literatura, embora não existam estudos apenas com crianças18. 

A indicação de radioterapia para pacientes com astrocitoma 
de baixo grau normalmente é limitada a pacientes que não 
sofreram ressecção completa ou com doença recorrente, o 
que limita uma avaliação do papel da radioterapia. Devido 
ao número reduzido de pacientes em nossa série que não 

fizeram quimioterapia, o seu impacto na sobrevida não pôde 
ser avaliado estatisticamente nessa série. Apesar de avanços 

em patologias específicas, o papel da quimioterapia ainda 
precisa ser mais bem definido19.

Pacientes com meduloblastoma/PNET tiveram melhor 

prognóstico quando receberam radioterapia. Aqueles que não 
receberam radioterapia eram crianças com menos de 3 anos de 

idade, faixa etária com piores resultados e menor sobrevida em 

relação a crianças mais velhas. A radioterapia pós-operatória 
é o principal tratamento adjuvante para meduloblastomas e 

PNET17. Fatores de prognóstico para sobrevida global para 

pacientes com gliomas da infância não são encontrados na 
literatura, exceto por uma recente análise retrospectiva do 

SEER20. Essa análise encontrou que idade menor de 3 anos 

(a qual se correlaciona com melhor prognóstico em tumo-

res de tronco), ressecção não completa e histologia de alto 
grau são fatores de pior prognóstico no grupo de pacientes 
relatado. Nossos dados concordam com essa análise, pois 

encontramos idade e alto grau da OMS como fatores de risco 

para pacientes com gliomas. Além disso, nossos pacientes 

sem histologia, a maioria com tumores de tronco, tiveram 

melhor prognóstico relacionado à idade menor que 3 anos. 

Esse resultado é o primeiro relato de fatores de prognóstico 

em pacientes com gliomas na literatura latino-americana e 

um dos poucos do mundo.

A incidência anual ajustada para a idade relatada na li-
teratura para o Brasil (Brasília, Cuiabá, Goiânia e São Paulo) 
e para América do Sul (Argentina, Chile, Colômbia, Equador, 
Peru) foi, em 2006, entre 1,5 e 12 vezes maior que aquela 

referida para Fortaleza, no período de 1998 a 20024,6. Isso 

provavelmente foi devido à subnotificação importante. Em-

bora, nesse período, o nosso serviço médico fosse o único 

que recebia pacientes pediátricos com tumores cerebrais para 
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tratamento oncológico, possivelmente um número significativo 
de pacientes deixou de ser referido. A partir de dezembro 

de 2006, uma reestruturação dos serviços de saúde locais 
levou à melhoria na referência para o nosso centro. Entre 
2007 e 2009, ocorreram 96 novos diagnósticos de tumores 

cerebrais pediátricos no nosso centro (dados não publicados 
e não incluídos neste estudo), o que corresponderia a uma 
incidência anual de 1,0 a 1,2 casos por 100.000 habitantes, 
mais próxima daquela relatada para o Brasil e América do 

Sul (entre 0,9 e 3,7).

Comparamos a nossa série com os dados do SEER5. Os 

astrocitomas foram encontrados em menor percentual (65% 

no SEER versus 25% da nossa série); os meduloblastomas e 

PNET ocorreram em maior proporção (20% no SEER versus 

38% da nossa série); os ependimomas foram pouco mais 

frequentes (9% no SEER versus 12% da nossa série); e não 
tivemos outros gliomas nem tumores espinhais na nossa série. 

Provavelmente, o fato de os tumores de tronco e diencéfalo 

não terem sido biopsiados na nossa série, em sua maioria, 
é uma das fontes da discrepância da frequência dos astroci-
tomas. Outra causa poderia ser o não encaminhamento para 
nosso serviço dos pacientes com astrocitomas de baixo grau 

de cerebelo, totalmente ressecados, fazendo com que fiquem 
sub-representados na casuística do nosso centro. Na nossa 

série, os tumores de tronco e cerebelo ocorreram em maior 

proporção, em contraste com os tumores supratentoriais, 
incluindo diencefálicos. A média de idade de nossos pacien-

tes está de acordo com uma predominância de tumores de 

cerebelo e tronco em relação aos tumores telencefálicos5. 

A sobrevida global em 5 anos em pacientes com tumores 

cerebrais pediátricos foi comparável com a estatística do SEER 

para meduloblastomas/PNET (55% no SEER versus 51% na 

nossa série). Foi algo inferior que o relatado na literatura para 

astrocitomas (73% no SEER versus 59% na nossa série) e 

bem inferior para ependimomas (56% no SEER versus 33%). 

Acreditamos que tais diferenças possam refletir um número 
reduzido (provavelmente pela sub-referência) de astrocitomas 
de baixo grau (apenas 18% do total de tumores na nossa série). 

Em uma série epidemiológica de 1.195 pacientes pediátricos 

com tumores cerebrais operados no Hospital das Clínicas de 

São Paulo, entre 1974 e 2003, 24,4% dos diagnósticos foram 
de astrocitomas de baixo grau21. Quanto aos ependimomas, 

os nossos resultados estão na faixa dos resultados do SEER 
até 1984 (39% versus 33%). Uma comparação publicada 
entre os registros do SEER e o registro de base populacional 

europeu EUROCARE (European Population-based Data) mostra 

que a sobrevida em 5 anos de crianças com ependimomas 

na Europa foi mais próxima da nossa série, o mesmo ocor-

rendo em uma série populacional da Inglaterra e País de 

Gales (43% versus 33% na nossa série)22,23. Entretanto, o 

pequeno número de ependimomas em nossa série (n = 12) 

não permite conclusões definitivas.

As análises de sobrevida de pacientes pediátricos com 

tumores cerebrais na América Latina são muito limitadas. 
Uma série de 39 pacientes com astrocitomas diagnosticados 

entre 1989 e 1995 no México24 mostrou sobrevida global 

de 52% após 5 anos do diagnóstico. Outro relatório, de 101 

pacientes pediátricos com meduloblastoma tratados no Ins-

tituto Nacional de Câncer (INCA), de 1983 a 2001, mostrou 

uma sobrevida global em 5 anos de 58%25. Uma avaliação 
de 64 pacientes pediátricos com tumores de tronco cerebral 

(incluindo pontinos e outros) mostrou mediana de sobrevida 

entre 8,8 e 14,6 meses e sobrevida prolongada de 6%26. Não 
encontramos publicações em periódicos indexados no SciELO, 

LILACS e PubMed de trabalhos brasileiros com avaliação de 
fatores de prognóstico em séries de pacientes pediátricos 

com tumores de SNC.

Este estudo é uma avaliação retrospectiva de uma 
coorte de pacientes atendidos com diagnóstico de tumor 

cerebral em um único centro e, como tal, está sujeito a 

vieses potencialmente não controlados, como o viés de se-

leção (amostra de conveniência) e viés de aferição (caráter 
retrospectivo). Seus resultados devem ser interpretados à 

luz dessas limitações.
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