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RESUMO 

 

Laena de Brito Marino¹ 

Gustavo Senra Avancini ² 

Renata Vasques Palheta Avancini³ 

 

Introdução: O câncer infantil tem baixa incidência, se comparado a outras doenças que 

ocorrem na infância. Entretanto, possui alta taxa de mortalidade, representando a primeira 

causa de óbito até a primeira década de vida. Objetivo: O objetivo central da pesquisa é 

determinar o perfil epidemiológico dos casos de neoplasia malignas na Unidade de alta 

complexidade em Oncologia Pediátrica em Imperatriz- Maranhão, desde a sua 

implantação em novembro 2017 até dezembro de 2018. Metodologia: Constitui-se em 

um estudo descritivo, transversal e retrospectivo, mediante construção de um banco de 

dados a partir dos prontuários dos pacientes alocados nesse serviço. Resultados: Foram 

avaliados 50 prontuários, a maioria era do sexo masculino (64%). Já a faixa etária mais 

acometida foi acima de 11 anos (42,5%). O tempo entre admissão e diagnóstico foi acima 

de 180 dias em 50% dos pacientes. Em relação ao tipo de neoplasia obteve-se que as 

leucemias foram as mais comuns (38%). Já a taxa de óbito foi de 20%. Conclusão: 

Verificou-se que apesar da prematuridade do serviço de oncologia, obteve-se 

epidemiologia semelhante à realidade nacional. Apesar disso, almeja-se que a pesquisa 

instigue outros estudos na área, a fim de contribuir para a assistência desses pacientes. 

Palavras-chave: Câncer Infantil. Epidemiologia. Criança. Adolescente 
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EPIDEMIOLOGICAL PROFILE OF MALIGNAN NEOPLASMS IN THE 

UNIDADE DE ALTA COMPLEXIDADE EM ONCOLOGIA PEDIATRICA OF 

THE SOUTH REGION OF MARANHÃO 
 

ABSTRACT 
 

Introduction: Childhood cancer has a low incidence compared to other diseases that 

occur in childhood. However, it has a high mortality rate, representing the first cause of 

death until the first decade of life. Objective: The main objective is to draw the 

epidemiological profile of childhood cancers in the Unidade de Alta Complexidade em 

Oncologia pediátrica em Imperatriz-Maranhão, since its implementation in November 

2017 until December 2018. Methodology: It is a descriptive, cross-sectional study. 

retrospective, by constructing a database from the medical records of patients allocated 

to this service. Results: Fifty medical records were evaluated, most of them male (64%). 

The most affected age group was over 11 years old (42.5%). The time between admission 

and diagnosis was over 180 days in 50% of patients. Regarding the type of cancer, it was 

found that leukemia was the most common (38%). The death rate was 20%. Conclusion: 

It was found that despite the prematurity of the oncology service, we obtained 

epidemiology similar to the national reality. Nevertheless, it is intended that the research 

instigates other studies in the area in order to contribute to the care of these patients. 

Keywords: Childhood. Neoplasy. Cancer. Epidemiology. Child. Teenager. 
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INTRODUÇÃO 

 

O câncer é definido como uma proliferação celular anormal, descontrolada e autônoma, na qual 

as células reduzem ou perdem a capacidade de se diferenciar, em consequência de alterações 

nos genes que regulam o crescimento e a diferenciação celulares. As neoplasias malignas 

infanto-juvenis são raras quando comparadas à incidência na população adulta, correspondendo 

a 2% e 3% de todos os tumores malignos registrados no Brasil. Mas, apesar de serem de baixa 

incidência – 1% ao ano, tendo em vista outras patologias pediátricas, são a maior causa de 

mortalidade entre um a dezenove anos1. Dessa forma, devem ser estudadas separadamente, à 

medida que se apresentam em diferentes locais primários, origens histológicas e 

comportamentos clínicos em relação aos adultos. 

A maioria dos tumores pediátricos apresenta nos achados histológicos semelhanças com os 

tecidos fetais nos diferentes estágios de desenvolvimento, sendo considerados embrionários. 

Essa semelhança com as estruturas embrionárias demonstra o motivo do câncer infantil ser 

classificado de acordo com a sua morfologia, diferentemente do câncer no adulto que se baseia 

no local primário de origem do tumor2. 

Há considerações pontuais que diferenciam o câncer na criança e no adulto. O câncer infantil 

tem preferência pelo sistema hematopoiético e os tecidos de sustentação, já o câncer em adultos 

pelo epitélio que recobre os órgãos. Além disso, neoplasias infantis não se associam com fatores 

de risco comportamentais e ambientais - tabagismo, etilismo, exposição ao sol, entre outros, 

como é percebido no câncer em adultos. Na criança, as neoplasias malignas tendem a ser mais 

invasivas e possuírem menor fase de latência, logo, possuem maior velocidade de crescimento. 

Ainda assim, o câncer infantil apresenta boas respostas ao tratamento, principalmente com 

diagnóstico precoce, e o prognóstico é considerado positivo2. 

A população de adolescentes e adultos jovens na faixa etária de 15 a 29 anos compreendem 

uma faixa etária intermediária entre o câncer pediátrico e o câncer em adultos, com um espectro 

de diferentes tipos de câncer. Há questões controversas entre a faixa etária que deve ser 

considerada como adolescente ou adulto jovem e ainda não há consenso sobre qual o limite de 

idade para classificação desse grupo em relação às neoplasias malignas. O padrão da incidência 

de câncer entre adolescentes e adultos jovens difere tanto da criança – na faixa etária de zero a 

quatorze anos, quanto do adulto. Nos adolescentes, existe uma transição dos tipos histológicos 

pediátricos para os subtipos histológicos de adulto, por isso a classificação utilizada para adultos 

por local primário não é apropriada2. Segundo a Classificação Internacional do Câncer na 
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Infância (CICI), ainda é necessária uma adaptação para atender às singularidades na faixa etária 

de adolescentes3. 

A nível mundial, a classificação que caracteriza os tipos de câncer infantis utiliza o International 

Classification of Childhood Cancer – ICCC, método utilizado desde o ano de 1996 por 

Kramarova e Stiller, que hoje se encontra na sua terceira edição modificada em 2005 

obedecendo as novas classificações morfológicas propostas na Classificação Internacional de 

Doenças para Oncologia, CID-0-3 (2000). As atribuições da última edição respeitam os padrões 

internacionais existentes e foram formuladas para utilização em estudos epidemiológicos 

internacionais de base populacional e registros de câncer. O uso de um sistema internacional de 

classificação é de grande valia no campo da pediatria oncológica, em que a baixa incidência de 

casos requer procedimentos rigorosos para assegurar a comparabilidade das casuísticas4. 

No tocante à epidemiologia do câncer, é importante conhecer a sua incidência, mortalidade e 

sobrevida. A incidência se refere aos dados colhidos que registram novos canceres e pode estar 

associada a localização geográfica ou população específica. A mortalidade é identificada 

através do banco de dados de registros vitais. E a sobrevida é conhecida por meio dos registros 

e estudos clínicos disponíveis, levando-se em consideração o tempo de diagnóstico e a situação 

clínica atual do paciente. Além disso, aspectos sociodemográficos relacionam-se com tais dados 

para obtenção do perfil dos pacientes. 

Os estudos epidemiológicos são a base para a avaliação da qualidade dos serviços prestados e 

criação de estratégias em programas de controle de câncer em saúde pública - incidência, 

prevalência, mortalidade e taxas de sobrevida são indicadores de qualidade essenciais dos 

sistemas de saúde. A respeito do câncer infantil, os estudos são menos frequentes se comparados 

aos de idade adulta. Essas análises têm como finalidade o planejamento e a qualidade no 

atendimento, diagnóstico e tratamento dos pacientes atendidos. 

Nesse sentido, as neoplasias infantis necessitam de atenção especial devido a todas as 

complicações psíquicas e sociais envolvidas, a exemplo: o aspecto familiar, o 

comprometimento das atividades escolares, os custos financeiros do processo desde a fase 

prodrômica até o diagnóstico definitivo, fatores ambientais, genéticos e sociais em geral. Enfim, 

a sua complexidade na criança deve ser considerada para que esses pacientes recebam 

assistência integral5. 
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METODOLOGIA 

 
Trata-se de um estudo do tipo transversal, descritivo, retrospectivo, que desenvolve um 

levantamento dos casos de neoplasia infantil assistidos na UNACON (Unidade de Alta 

Complexidade em Oncologia) Pediátrica de Imperatriz, Maranhão, desde a sua implantação em 

novembro de 2017 a dezembro de 2018. A UNACON localiza-se no Hospital São Rafael, em 

convênio com a Secretaria de Estado da Saúde. Os dados foram obtidos a partir dos prontuários 

dos pacientes alocados no serviço. A população do estudo é constituída por todos os casos 

diagnosticados com neoplasias malignas atendidos na Unidade de Oncologia Pediátrica de 

Imperatriz-Maranhão, no período referido. 

Para a coleta foi utilizada uma ficha padrão contendo as seguintes variáveis: dados 

sociodemográficos (idade, sexo, raça/cor da pele, naturalidade, residência e procedência); 

dados diagnósticos: para a análise do diagnóstico foi utilizada a classificação da neoplasia de 

acordo com Grupo pediátrico instituído pela classificação International Classification of 

Childhood Cancer (ICCC) – classificação que divide as neoplasias malignas em 12 grupos 

(leucemias, doenças mieloproliferativas e doenças mielodisplásicas; linfomas e neoplasias 

reticuloendoteliais; tumores renais, sistema nervoso central e miscelânea; neoplasias 

intracranianas e instraespinhais; tumores ósseos malignos; neuroblastoma e outros tumores de 

células nervosas periféricas; tecidos moles e outros sarcomas extra ósseos; tumores de células 

germinativas, tumores trofoblásticos, e neoplasias gonadais; outras neoplasias malignas e não 

especificadas) 

Além disso, foi realizada a coleta de dados da data do exame de diagnóstico do câncer e data 

de admissão do paciente no serviço de oncologia pediátrica. Em relação ao tratamento foi 

pontuado o tipo de tratamento instituído, e relatado se o paciente abandonou o tratamento. Já a 

respeito do óbito, foi descrito a existência de óbito e as principais neoplasias associadas aos 

óbitos dos pacientes. 

A população inclusa no estudo foi definida por pacientes dos gêneros feminino e masculino, 

entre a idade de zero a dezessete anos e onze meses, diagnosticados ou não no serviço, a partir 

da análise dos prontuários de pacientes vivos e que foram a óbito, dentro do período referido 

anteriormente. Foram excluídos da pesquisa pacientes com faixa etária não considerada 

pediátrica (após dezoito anos) ou que foram encaminhados para unidade de tratamento em 

pacientes adultos. 
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Os dados obtidos foram armazenados no Microsoft Excel 2019 e analisados no programa 

Statistical Package For Social Sciences (SPSS 25.0 for Windows), com nível de confiança de 

95% (nível de significância de 0,05). Utilizaram-se detalhamento de frequências numéricas e 

percentuais, médias e desvio padrão. 

Seguindo a Resolução do CNS 466 de 2012, este trabalho foi encaminhado e aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Fundação Universidade Federal do Maranhão, com o seguinte 

CAAE: 16823719.4.0000.5087. 

Não existe conflito de interesse no presente estudo. 
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RESULTADOS 

 
Foram avaliados 64 prontuários, destes, 50 prontuários atenderam aos critérios de inclusão para 

pesquisa e 14 foram excluídos por não corresponderem aos critérios de inclusão. Ressalta-se 

que houve limitação na coleta de alguns dados (sociodemográficos, tempo diagnóstico- 

admissão, tratamento instituído) relacionados aos 10 pacientes que foram a óbito, e em relação 

a data de diagnóstico não especificada no prontuário de 02 pacientes. 

Em relação a tabela 1 que determina o perfil sociodemográfico não foi possível avaliar todas as 

variáveis nos 50 prontuários, devido à ausência de informações dos 10 pacientes que vieram a 

óbito. Dessa forma, foi traçado o perfil demográfico de 40 pacientes, com exceção ao gênero e 

a faixa etária que contemplaram os 50 pacientes. Ao avaliar a tabela 1, em relação ao gênero, o 

mais acometido com neoplasias malignas foi o gênero masculino com 32 casos (64%), já o 

gênero feminino apresentou 18 casos (36%). Já a faixa etária, 15 crianças (30%) encontravam- 

se na faixa de 1 a 5 anos, 16 crianças (32%) de 6 a 11 anos e, 19 crianças (38%) estavam acima 

de 11 anos, correspondendo a maioria dos casos. 

Quanto a etnia/raça, 6 (15%) eram brancos, 23 (57,5%) pardos e 11 (27,5%) amarelos. Nenhum 

paciente autodeclarou-se negro ou indígena. Já em relação a zona de origem dos pacientes, 33 

(82,5%) eram oriundos de zona urbana e 7 (17,5%) de zona rural. 

No que tange à naturalidade, 24 (60%) são naturais de Imperatriz-MA, seguidos de 2 (5%) 

naturais de Augustonópolis-TO, 2 (5%) de Goiânia-GO e 2 (5%) de Porto Franco-MA. As 

outras cidades relatadas foram: São Luís-MA, Alto Parnaíba-MA, Riachão-MA, Açailândia- 

MA, Balsas-MA, Buritucupu-MA, Estreito-MA, Sítio Novo-MA, Itaguatins- TO e Castanhal- 

PA, correspondendo a 10 (25%) dos pacientes. 

Em relação a residência, 21 (52,5%) residiam em Imperatriz-MA, 3 (7,5%) em Governador 

Edson Lobão-MA, 2 (5%) em Açailândia-MA, 2 (5%) em Amarante-MA, e 2 (5%) em Bom 

Jesus das Selvas-MA. Outras cidades relatadas corresponderam a 10 (25%). Já a procedência, 

18 (45%) procediam de São Luís-MA, 14 (35%) de Imperatriz-MA, 3 (7,5%) de São Paulo- SP, 

1 (2,5%) Manaus-AM, 1 (2,5%) Teresina-PI e 3 (7,5%) de outras cidades. 

 
Tabela 1. Perfil sociodemográfico. 

 

 n % 

Sexo   

Feminino 18 36,0 



17 

17 

 

 

 
 

Masculino 32 64,0 

  Faixa etária  

De 1 a 5 anos 15 30,0 

De 6 a 11 anos 16 32,0 

Acima de 11 anos 19 38,0 

  Etnia  

Branco 6 15,0 

Pardo 23 57,5 

Amarelo 11 27,5 

Zona   

Urbana 33 82,5 

Rural 7 17,5 

  Naturalidade  

Imperatriz-MA 24 60,0 

Augustinópolis - TO 2 5,0 

Goiânia - GO 2 5,0 

Porto Franco-MA 2 5,0 

Outros 10 25,0 

  Residência  

Imperatriz-MA 21 52,5 

Governador Edson Lobão MA 3 7,5 

Acailândia-MA 2 5,0 

Amarante do Maranhão 2 5,0 

Bom Jesus das Selvas-MA 2 5,0 

Outros 10 25,0 

  Procedência  

São Luís - MA 18 45,0 

Imperatriz - MA 14 35,0 

São Paulo - SP 3 7,5 

Manaus - AM 1 2,5 

Teresina - PI 1 2,5 

Outros 3 7,5 

 
 

No que se refere à tabela 2, foi possível avaliar o tempo entre a admissão e o diagnóstico de 38 

pacientes no serviço de oncologia, devido à ausência de data do diagnóstico de 02 pacientes 

referenciados por outro serviço de oncologia. Observou-se que: 6 (15,8%) foram de 1 a 15 dias; 

5 (13,2%) 16 a 30 dias; 3 (7,9%) 31 a 90 dias; 5 (13,2%) de 91 a 180 dias; e 19 (50%) acima 

de 180 dias. 

 
Já o tratamento instituído foi avaliado em 39 pacientes devido a 01 paciente que abandonou ao 

tratamento. Dos pacientes analisados, 2 (5,1%) realizaram apenas cirurgia; 11 (28,2%) 
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realizaram cirurgia e quimioterapia; 2 (5,1%) fizeram Cirurgia, quimioterapia e radioterapia; 

20 (51,3%) apenas Quimioterapia; 3 (7,7%) Quimioterapia e Radioterapia; e 1 (2,6%) 

quimioterapia e transplante de medula óssea. 

Dos 50 casos avaliados, 2 (5%) abandonaram o tratamento e 48 (95%) não abandonaram o 

tratamento. Além disso, 10 (20%) dos pacientes foram a óbito e 40 (80%) dos pacientes não 

foram a óbito. Já a neoplasia maligna mais relacionada ao óbito foi leucemia linfoide aguda 

tipo B, com 3 pacientes (30%), seguida de leucemia linfoide aguda tipo T com 2 pacientes 

(20%), depois meduloblastoma, neuroblastoma, tumor de células germinativas e tumor de 

Wilms cada um correspondeu a 1 (10%) dos óbitos. 

Tabela 2. Características gerais de internação. 

 

 n % 

Tempo entre admissão e diagnóstico   

De 1 a 15 dias 6 15,8 

De 16 a 30 dias 5 13,2 

De 31 a 90 dias 3 7,9 

De 91 a 180 dias 5 13,2 

Acima de 180 dias 19 50,0 

Tratamento instituído   

Cirurgia 2 5,1 

Cirurgia + Quimioterapia 11 28,2 

Cirurgia + Quimioterapia + Radioterapia 2 5,1 

Quimioterapia 20 51,3 

Quimioterapia + Radioterapia 3 7,7 

Quimioterapia + Transplante de Medula Óssea 1 2,6 

Abandono de tratamento   

Sim 2 2,5 

Não 48 95,0 

Óbito   

Sim 10 20,0 

Não 40 80,0 

Neoplasia associada ao óbito   

Leucemia Linfoide Aguda Tipo B 3 30,0 

Leucemia Linfoide Aguda Tipo T 2 20,0 

Leucemia Mieloide Aguda M2 1 10,0 

Meduloblastoma 1 10,0 

Neuroblastoma 1 10,0 

Tumor de células germinativas 1 10,0 

Tumor de WILMS 1 10,0 
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Em relação a tabela 3, no que se refere ao grupo pediátrico segundo International Classification 

for Childhood Cancer (ICCC), foi possível avaliar que dos 50 pacientes 19 (38%) casos 

corresponderam a leucemias, doenças mieloproliferativas e doenças mielodisplásicas; 8 (16%) 

linfomas e neoplasias reticuloendoteliais; 6 (12%) Tumores renais; 4 (8%) Sistema nervoso 

central e miscelânea, neoplasias intracranianas e intraespinhais; 4 (8%) tumores ósseos 

malignos; 3 (6%) neuroblasttoma e outros tumores de células nervosas periféricas; 3 (6%) 

outras neoplasias não especificadas; 2 (4%) tecidos moles e outros sarcomas extra ósseos; 1 

(2%) tumores de células germinativas, tumores trofoblásticos e neoplasias gonadais. 

Tabela 3. Grupo Pediátrico segundo ICCC 

 

 F % 

Leucemias, doenças mieloproliferativas e doenças mielodisplásicas 19 38,0 

Linfomas e neoplasias reticuloendoteliais 8 16,0 

Tumores renais 6 12,0 

SNC e miscelânea, neoplasias intracranianas e instraespinhais 4 8,0 

Tumores ósseos malignos 4 8,0 

Neuroblastoma e outros tumores de células nervosas periféricas 3 6,0 

Outras neoplasias malignas e não especificadas 3 6,0 

Tecidos moles e outros sarcomas extra ósseos 2 4,0 

Tumores de células germinativas, tumores trofoblásticos, e neoplasias gonadais 1 2,0 

 

 

Quanto a distribuição dos tipos de tratamento entre os sexos na tabela 4 foi possível avaliar em 

apenas 39 pacientes, devido a 01 paciente que abandonou ao tratamento e à ausência de 

informações sobre tratamento dos 10 pacientes que foram a óbito. Em relação aos pacientes que 

realizaram apenas cirurgia, todos eram do sexo masculino. Já cirurgia e quimioterapia foram 

realizadas por 11 pacientes, destes, 4 (36,4%) eram do sexo feminino e 7 (63,6%) do sexo 

masculino. Além disso, 2 pacientes (de ambos os sexos) realizaram cirurgia, quimioterapia e 

radioterapia. Já apenas a quimioterapia foi realizada por 20 pacientes, destes, 8 (40%) eram do 

sexo feminino e 12 (60%) do sexo masculino. A quimioterapia e radioterapia foram realizadas 

em 3 pacientes, destes, 2 (66,7%) eram do sexo feminino e 1 (33,3%) do sexo masculino. 

Apenas 1 paciente realizou quimioterapia e transplante de medula óssea. 

Tabela 4. Distribuição dos Tipos de tratamento entre os sexos. 

 

Feminino Masculino   

     Total p-valor 
 n % n %   

Cirurgia 0 0,0 2 100,0 2 0,5761 

Cirurgia + Quimioterapia 4 36,4 7 63,6 11  
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Cirurgia + Quimioterapia + Radioterapia 1 50,0 1 50,0 2 

Quimioterapia 8 40,0 12 60,0 20 

Quimioterapia + Radioterapia 2 66,7 1 33,3 3 

Quimioterapia + Transp. de Medula Óssea 1 100,0 0 0,0 1 

1Teste exato de Fisher 

 

Em relação ao abandono de tratamento de acordo com os dados sociodemográficos na tabela 5, 

foi possível avaliar em 40 pacientes, devido às limitações de informações de tratamento dos 10 

pacientes que foram a óbito. Desse modo, na Tabela 5 compreende-se que, das 16 pacientes do 

sexo feminino nenhuma abandonou ao tratamento, mas dos 24 pacientes do sexo masculino, 2 

(8,3%) abandonaram ao tratamento. A respeito do abandono de tratamento de acordo com a 

faixa etária, tem-se que houve abandono ao tratamento por 2 (12,5%) dos pacientes na faixa 

etária acima de 11 anos. Na zona urbana, 1 (3%) abandonou ao tratamento e 32 (97%) não 

abandonaram ao tratamento. Na zona rural, 1 (14,3%) abandonou ao tratamento e 6 (85,7%) 

não abandonaram ao tratamento. 

 
Tabela 5. Distribuição dos dados sociodemográficos entre os abandonos. 

 

Abandono ao tratamento 

 Sim  Não  Total p-valor 

 n % n %   

Sexo      0,5081 

Feminino 0 0,0% 16 100,0% 16  

Masculino 2 8,3% 22 91,7% 24  

Faixa etária      0,2201 

De 1 a 5 anos 0 0,0% 10 100,0% 10  

De 6 a 11 anos 0 0,0% 14 100,0% 14  

Acima de 11 anos 2 12,5% 14 87,5% 16  

Zona      0,0321 

Urbana 1 3,0% 32 97,0% 33  

Rural 1 14,3% 6 85,7% 7  

1Teste exato de Fisher 
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DISCUSSÃO 

 

De acordo com estimativas do Instituto Nacional do Câncer (INCA) até 2019, 12 mil novos 

casos de câncer infanto-juvenil serão registrados no Brasil6. Dados fornecidos pelo RCBP 

(Registros de Câncer de Base Populacional), publicados pela Agência Internacional de Pesquisa 

do Câncer (IARC) evidenciam discreto predomínio de meninos, em torno de 1,2 vez para a 

maioria dos tumores, em menores de 15 anos 7. Na análise de quatorze registros RCBP do 

Brasil, doze evidenciaram prevalência do sexo masculino (variação de 1,05 a 1,37)8. Assim 

como relata a literatura nacional, o estudo evidenciou de maneira semelhante que o sexo 

masculino corresponde a maior parte dos casos (64%) e o feminino a (36%) dos casos. Ainda 

segundo esses dados nacionais, o percentual mediano de neoplasias na população infantil é de 

2% (de 0 a 14 anos) e 3% na população de crianças e adolescentes (de 0 a 19 anos). Em relação 

à faixa etária dos pacientes do estudo, observou-se que grande parte (38%) se encontrava acima 

de 11 anos. 

Em relação à ocorrência de câncer infantil por regiões do Brasil, tem-se que as regiões Sudeste 

e Nordeste apresentam os maiores números de casos novos, 6.050 e 2.750 respectivamente, 

seguidas pelas regiões Sul (1.320 casos novos), Centro-Oeste (1.270 casos novos) e Norte 

(1.210 casos novos)7. O Maranhão, estado do Nordeste onde se realizou o presente estudo, há 

relatos de 350 casos de câncer infantil detectados até 2011, de acordo com O RCBP7. Nesse 

estudo, apesar da UNACON pediátrica ter sido implantada há quase 2 anos, em apenas 14 meses 

de atuação (novembro de 2017- dezembro de 2018) na cidade de Imperatriz-MA, foi possível 

detectar 50 casos confirmados de câncer infantil assistidos na cidade. 

Apesar disso, ainda há dificuldade no diagnóstico do câncer infanto juvenil, devido aos seus 

sinais e sintomas serem inespecíficos e comuns a outras doenças benignas mais frequentes na 

infância, manifestando-se por sintomas gerais, que não permitem a sua localização5. Em alguns 

casos, estas dificuldades levam os pacientes a recorrerem à assistência médica várias vezes no 

decorrer das semanas, meses, sempre com a mesma queixa ou com o agravamento da situação 

que os levou a procurar a primeira vez  um serviço de saúde, levando o paciente a ser 

diagnosticado com câncer em condições clínicas desfavoráveis, com muitas complicações que 

dificultam o tratamento e o seu resultado. 

No estudo, o tempo entre o diagnóstico e a admissão do paciente apresentou-se, em sua maioria 

(50%) por mais de 180 dias, seguido de 15% dos casos entre 1 a 15 dias. Tal dado não deve ser 
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levado em consideração como atraso diagnóstico-admissão, uma vez que é necessário lembrar 

que a UNACON pediátrica, no início das suas atividades em 2017, recebeu pacientes 

referenciados de outros setores de assistência oncológica, como o Hospital Aldenora Belo em 

São Luís-MA, que residiam em cidades próximas a Imperatriz-MA. Sabe-se que esses pacientes 

já se encontravam em tratamento em outra unidade de oncologia e foram apenas referenciados 

para dar continuidade ao tratamento em uma unidade oncológica mais próxima do seu local de 

residência. Acredita-se que, devido a isso, o segundo maior percentual em tempo diagnóstico- 

admissão foi entre 1 a 15 dias, indicando que boa parte dos pacientes foram assistidos em tempo 

hábil após receberem o diagnóstico. 

Enquanto nos adultos os principais fatores de risco para o câncer são ambientais, relacionados 

à exposição a agentes carcinogênicos e a hábitos de vida inadequados, nas duas primeiras 

décadas de vida o desenvolvimento do câncer está intensamente ligado a fatores genéticos 

herdados ou mutações adquiridas5. O câncer pediátrico não é uma doença prevenível. Apesar 

de vários estudos apontarem para a existência de potenciais fatores de risco por exposição 

intrauterina da criança, não existem evidências científicas que deixem clara a associação entre 

a doença e os fatores ambientais. No Brasil, o câncer respondeu pela oitava posição entre as 

causas de óbito entre crianças de 0 a 4 anos, mas é a principal causa de morte na faixa etária de 

5 a 19 anos em 2014, de acordo com o SIM (Sistema de Informação de Mortalidade)7. Nesse 

estudo, dos 50 pacientes analisados, 20% vieram a óbito. E entende-se que o óbito nos pacientes 

com câncer infantil se deve em grande parte ao atraso no diagnóstico9. 

Na atualidade, as neoplasias malignas mais frequentes da faixa etária infanto juvenil são as 

leucemias10. No presente estudo, as leucemias também corresponderam ao tipo de câncer mais 

frequente, com 19 (38%) dos casos. Em seguida, linfomas e neoplasias reticuloendoteliais 

contemplaram 8 (16%) dos casos estudados, correspondendo ao segundo tipo de câncer mais 

comum na UNACON pediátrica, contrariando à literatura nacional, que traz os tumores de 

sistema nervoso central como o segundo tipo mais comum9,11. É valido ressaltar que na 

UNACON pediátrica ainda não há neurocirurgião credenciado pelo SUS (Sistema Único de 

Saúde), devido a isso, acredita-se que os pacientes com tumores de sistema nervoso central 

sejam referenciados para outra unidade de tratamento. 

Além disso, tumores renais corresponderam a 6 (12%) dos pacientes, sendo a terceira neoplasia 

mais comum na UNACON pediátrica. No Brasil o tumor de wilms (nefroblastoma) é a quarta 

neoplasia mais comum9, seguindo perfil semelhante aos dados nacionais. 
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Em seguida, na literatura nacional, tem-se respectivamente, neuroblastoma, retinoblastoma, 

tumores ósseos primários, tumores de partes moles, tumores de córtex supra-adrenal, tumores 

hepáticos e tumores ovarianos6. No estudo a realidade encontrada apresenta em quinto lugar 

tumores ósseos malignos e neuroblastoma, em seguida observa-se: outros tumores de células 

nervosas periféricas; outras neoplasias malignas e não especificadas; tecidos moles e outros 

sarcomas extra ósseos; e tumores de células germinativas, tumores trofoblásticos, e neoplasias 

gonadais. Em aspectos gerais, levando em consideração a amostra coletada e os dados relatados 

pela SBP (Sociedade Brasileira de Pediatria)9, a epidemiologia foi semelhante nas crianças 

atendidas em Imperatriz-MA em relação às estatísticas do Brasil. De modo geral, as neoplasias 

malignas mais comuns na infância são: leucemias, linfomas, tumores de sistema nervoso central 

e tumores renais9,16. 

No que se refere ao tratamento instituído, um levantamento realizado no interior do estado de 

São Paulo, com crianças diagnosticadas com neoplasias, observou-se que a quimioterapia 

esteve presente na maioria dos casos (90%), seguida de cirurgia (20%) e radioterapia (14%)12. 

O mesmo ocorreu em outro estudo realizado com crianças na Bahia, em que a quimioterapia 

foi utilizada no tratamento de 405 pacientes (67,8%), a cirurgia em 133 (22,3%) e a radioterapia 

em 59 (9,9%)13. Em nosso estudo, observou-se que 51,3% dos pacientes realizaram 

quimioterapia, seguido de 28,2% que realizaram quimioterapia e cirurgia e 7,7% realizaram 

quimioterapia e radioterapia. Observa-se que a quimioterapia é um método de tratamento 

utilizado pela maioria dos pacientes em Imperatriz-MA, semelhantemente ao que foi relatado 

em dados de outras pesquisas já citadas, mas é importante ressaltar que o tratamento oncológico 

é geralmente multimodal. 

Sabe-se que em países em que houve um declínio nos coeficientes de mortalidade por câncer 

infantil, observou-se um aumento da sobrevida. Uma vez que as crianças que receberam 

diagnóstico de câncer precocemente, obtiveram maior sucesso terapêutico14. Porém, outros 

fatores parecem contribuir para a sobrevida do paciente, como fatores socioeconômicos e 

sociodemográficos15. Nesse estudo, devido ao período de investigação (14 meses), não foi 

possível coletar dados estatísticos relacionados a taxa de sobrevida e de mortalidade dos 

pacientes, contudo, o percentual de óbitos (20%) alerta para uma possível investigação em 

relação ao atraso no diagnóstico desses pacientes. 

Por tratar-se de estudo retrospectivo, há que se considerar possíveis vieses de informações 

decorrentes do levantamento de dados em prontuários, nesse estudo, os dados dos prontuários 
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de pacientes que vieram a óbito foram limitados, devido à ausência de informações de alguns 

dados clínicos e socias. 

Dessa forma, destaca-se a importância do correto registro nos prontuários, principalmente de 

modo eletrônico, bem como sua adequada conservação e arquivamento, para fins de 

levantamentos científicos posteriores. É preciso compreender que, apesar dos avanços 

tecnológicos da medicina contribuírem para a evolução e o desfecho das crianças com neoplasia 

maligna, enfatiza-se a necessidade de evoluir em capacitação e melhorias desde a atenção básica 

até o acesso a redes de atendimento. 
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CONCLUSÃO 

 

A análise dos prontuários dos pacientes atendidos na Unidade de Oncologia pediátrica de 

Imperatriz-MA, no período de 2017-2018, permitiu o conhecimento, até então escasso, da 

realidade epidemiológica da região. Tal fato é importante para o conhecimento do perfil de 

câncer e a efetiva vigilância para a ampla utilização das informações a fim de que essas se 

transformem em ações efetivas para o controle do câncer infanto juvenil. Dessa forma, o 

presente estudo conseguiu cumprir o objetivo proposto, e assim, busca-se instigar novas 

pesquisas na área, a fim de contribuir para a assistência desses pacientes, assim como para a 

adoção de estratégias e intervenções que objetivem o diagnóstico precoce do câncer pediátrico. 
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ANEXOS 

1. ANEXO A 

Aprovação do Projeto Nº 5059/2018 pela Coordenação de Medicina da Universidade Federal 

do Maranhão (UFMA) CCSST Imperatriz 
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1.1 ANEXO B 

Revista de Patologia do Tocantins: Submissão do artigo. 
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1.1 ANEXO C 
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