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RESUMO

Objetivo: caracterizar o cincer infantojuvenil no Brasil, a partir da investigagdo nacional e regional dos registros hospitalares
de céncer, no periodo de 2000 a 2016. Método: estudo observacional, retrospectivo e de base secundaria, com amostra de
71.925 registros contendo informagdes de criangas e adolescentes (0 a 19 anos). Resultados: o cancer infantojuvenil foi mais
frequente no sexo masculino com 39.049 (54,3%) casos, existindo 22.391 (31,1%) registros de criancas de O e 4 anos de idade e
19.892 (40,4%) com cor de pele parda. As leucemias, doengas mieloproliferativas e doencas mielodisplasicas acometeram 20.744
(28,8%) individuos. Os tumores sélidos foram diagnosticados em 42.087 (58,5%) criancgas e adolescentes, sendo 23.941 (48,7%)
submetidas a quimioterapia no inicio do tratamento e 56.518 (78,6%) que iniciaram o tratamento até 60 dias apés comprovagdo
diagndstica. Conclusao: foi possivel conhecer o perfil demogréafico, clinico e assistencial das criangas e adolescentes com cancer
no Brasil, e por regides.
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ABSTRACT

Objective: to characterize childhood cancer in Brazil, based on the national and regional investigation of hospital-based cancer
registries, from 2000 to 2016. Method: observational, retrospective and secondary-based study, with a sample of 71,925 records
containing information of children and adolescents (0 to 19 years old). Results: infant-juvenile cancer was more frequent in males
with 39,049 (54.3%) cases, with 22,391 (31.1%) records of children aged 0 and 4 years and 19,892 (40.4%) with color of brown
skin. Leukemias, myeloproliferative diseases and myelodysplastic diseases affected 20,744 (28.8%) individuals. Solid tumors were
diagnosed in 42,087 (58.5%) children and adolescents,23,941 (48.7%) of which underwent chemotherapy at the beginning of
treatment and 56,518 (78.6%) who started treatment within 60 days of the diagnosis. Conclusion: it was possible to know the
demographic, clinical and care profile of children and adolescents with cancer in Brazil, and by region.

DESCRIPTORS: Child; Adolescent; Cancer; Epidemiology; Hospital registry.

RESUMEN

Obijetivo: caracterizar el cancer infantil en Brasil, con base en la investigacién nacional y regional de registros hospitalarios de
cancer, de 2000 a 2016. Método: estudio observacional, retrospectivo y secundario, con una muestra de 71,925 registros que
contienen informacién de nifios. y adolescentes (0 a 19 afios). Resultados: el cancer infantil-juvenil fue mas frecuente en el
sexo masculino con 39.049 (54,3%) casos, con 22.391 (31,1%) registros de nifios de 0 y 4 afios y 19.892 (40,4%) con color de piel
morena. Las leucemias, enfermedades mieloproliferativas y enfermedades mielodisplasicas afectaron a 20.744 (28,8%) individuos. Se
diagnosticaron tumores sélidos en 42.087 (58,5%) nifios y adolescentes, 23.941 (48,7%) de los cuales se sometieron a quimioterapia
al inicio del tratamiento y 56.518 (78,6%) que iniciaron el tratamiento dentro de los 60 dias del diagnéstico. Conclusion: fue

posible conocer el perfil demogréfico, clinico y de atencion de nifios y adolescentes con cancer en Brasil y por regién.

DESCRIPTORES: Nifio; Adolescente; Cancer; Epidemiologia; Registro hospitalario.

INTRODUCAO

O cancer infantojuvenil, mesmo sendo considerado um evento
raro ao ser comparado aos tumores que acometem adultos, se
constitui na primeira causa de morte por doengas na faixa etaria
de zeroa 19 anos.' E uma doenga pouco conhecida e com carac-
teristicas diferenciadas, o que dificulta sua prevengao.’

No Brasil, estima-se para 2020 e anos subsequentes, 8.460
novos casos de cincer infantojuvenil, com o risco estimado de
137,87 casos por milhdo para o sexo masculino e 139,04 por
milhdo para o sexo feminino. Em 2017 foram registrados 2.553
obitos.! Estes sdo dados relevantes, visto que cerca de 33% da
populagio brasileira é formada por criangas e adolescentes.

Neste aspecto, é importante destacar as diferencas entre as
regides brasileiras, estimando-se maior acometimento na regiao
Sudeste (43,6%), e a Norte com 7,4%, sendo considerada a regido
de menor incidéncia de cincer infantojuvenil.! Por vez, o pais
possui diversas diferencas geograficas, que tangem ao acesso a
bens e servicos de satide, sendo barreira para aqueles que vivem
em areas periféricas e desprovidas de desenvolvimento.*

Varios aspectos devem ser considerados nas neoplasias infan-
tojuvenis, como a origem bioldgica, tipo histoldgico, formas de
desenvolvimento, apresentacio clinica e necessidade de cuidados
precisos e antecipados.’

Frente as particularidades da doenga, a necessidade de cura,
de acompanhamento nos cuidados dos pacientes, a fragilidade
dos servigos de satde, e aos pouco investimento nas politicas
publicas, em 2012 foi instituida a Lei n°. 12.732, que determina
o0 prazo para inicio do tratamento oncoldgico, apds comprovagio

diagnéstica.® O diagnostico precoce e o tratamento especializado
adequado sdo capazes de melhorar o progndstico, aumentar as
chances de cura e impactar positivamente na qualidade de vida
das criancas e adolescentes.”®

Um dos grandes desafios para os paises em desenvolvimento
é planejar estratégias e implementar politicas de controle do
cancer infantojuvenil, uma vez que as informagdes sdo negli-
genciadas pela falta de dados que expressem realidade, sendo,
na maioria das vezes, omitidos da estatistica ou agrupados com
as neoplasias em adultos.®

Com isto, 0 monitoramento dos casos de cAncer no Brasil
se da pelas informacdes sistematizadas de morbimortalidade
disponibilizadas pelos Registros de Cancer de Base Populacional
(RCBP), Registros Hospitalares de Cancer (RHC) e pelo Sistema
de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), que auxiliam na des-
cri¢do epidemioldgica e no suporte de pesquisas envolvendo o
cancer em diferentes grupos etarios.! Os estudos envolvendo
criancas e adolescentes de 0 a 19 anos com céncer no Brasil,
em sua maioria, abordam a incidéncia, a mortalidade e tipos
especificos de neoplasias, sem verificar o comprometimento
da assisténcia prestada a estes individuos e sem considerar
as diferencas regionais existentes no pais. Assim, este estudo
abordou as informacdes dos Registros Hospitalares de Céncer,
uma vez que é imprescindivel verificar as lacunas e a qualidade
de informacdo do céncer no territério brasileiro. Diante do
contexto apresentado, esta pesquisa teve como objetivo caracte-
rizar o cAncer infantojuvenil no Brasil, a partir da investigacédo
nacional e regional dos registros hospitalares de cancer, no
periodo de 2000 a 2016.
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METODO

Trata-se de um estudo observacional, retrospectivo, de base
secunddria, com abordagem quantitativa. Os dados foram co-
letados a partir das informagdes de cancer infantojuvenil (0 a
19 anos) dos estados brasileiros, incluindo o Distrito Federal,
contidas no Médulo Integrador dos Registros Hospitalares de
Cancer, disponibilizados pelo Instituto Nacional de Céncer José
Alencar Gomes da Silva (INCA) no sitio https://irhc.inca.gov.br/
RHCNet/visualizaTabNetExterno.action, e também dos dados
oferecidos pela Fundagdo Oncocentro de Sao Paulo (FOSP) no
endereco eletronico http://www.fosp.saude.sp.gov.br/publicacoes/
acessobancodados.

Foram incluidos no estudo 71.925 registros, sendo consi-
derados elegiveis apenas os casos cadastrados como analiticos,
e os que tiveram a primeira consulta na unidade hospitalar no
periodo de 2000 a 2016. As informagdes foram obtidas dos sitios
eletronicos de cada institui¢do, sendo os downloads realizados
no dia 30 de setembro de 2020.

Entende-se por casos analiticos aqueles com plano terapéu-
tico, tratamento e seguimento realizados no Hospital que fez o
registro no Sistema de Registro Hospitalar de Cancer SisRHC,
sendo possivel a avaliacdo da qualidade da assisténcia por parte
do Hospital.?

As variaveis analisadas foram extraidas da ficha de registro
de tumor dos casos analiticos do RHC e foram agrupadas, de
acordo com sua classificagdo em varidveis sociodemograficas
(sexo, idade, raga/cor, unidade da federac¢ao (UF) da residéncia
do paciente, faixa etaria, regides brasileiras), variaveis clinicas e
de tratamento (localizagdo do tumor primdrio, tipo histologico,
tipo de tumor, clinica do inicio do tratamento, origem do enca-
minhamento, diagnostico e tratamentos anteriores, tratamento

hospitalar inicial, base para o diagnéstico, tempo entre o diag-
nostico e o inicio do tratamento, estado da doenga ao final do
primeiro tratamento hospitalar).

A variavel “tempo entre o diagnostico e o inicio do trata-
mento” foi categorizada em > 60 dias e < 60 dias a partir do
que ¢ preconizado pela Lei 12.732/2012, ou seja, o prazo para
inicio do tratamento antineoplasico deve ser de até 60 dias ap6s
confirmagao diagnostica com laudo patoldgico.6

As informagdes contidas no banco de dados que apresentaram
como resposta “ndo avaliado; nio se aplica; sem informa¢iao” ou
até mesmo auséncia de informagao, foram agrupadas na categoria
“Sem informagio” para posterior andlise de completude dos dados.

Os dados foram analisados descritivamente quanto a sua
incompletude, ou seja, a determinagéo do percentual de informa-
¢Oes ignoradas ou ndo preenchidas. O grau de preenchimento foi
classificado de acordo com um sistema de escores estratificados
da seguinte maneira: Excelente (< 5% de incompletude), Bom
(5<10%), Regular (10 < 20%), Ruim (20 < 50%) e Muito Ruim
(= 50%)."° Utilizou-se o software de dominio publico R.

A pesquisa dispensa Comité de Etica, pois se trata de um
estudo com dados secunddrios integrados no Sistema de Registro
Hospitalar de Céncer (SisRHC), disponibilizado pelo (INCA) e
o Registro Hospitalar de Céancer disponibilizado pela (FOSP),
tornando-o de livre acesso.

RESULTADOS

No total, 71.925 registros de criangas e adolescentes com can-
cer atenderam aos critérios de inclusio no estudo. No Grifico 1,
percebe-se um crescimento até o ano de 2011 seguido de esta-
bilidade, com pico no ano de 2013, apresentando 5.322 novos
registros de cincer.

Grifico 1 — Evolugdo do niimero de casos de cincer infantojuvenil no Brasil, 2000-2016

Fonte: Registros Hospitalares de Cancer (RHC): 2000-2016.
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Apesar de ndo ser possivel calcular a incidéncia da doenga
devido aos RHC incluirem os casos institucionais e ndo popu-
lacionais, foi determinado o coeficiente de prevaléncia. Assim,
pode ser visualizado que a regido Sul apresentou maiores coe-
ficientes de prevaléncia quando comparada as demais regides,
tanto para o sexo quanto para as faixas etdrias, tendo o sexo
masculino (1.526,9) e a faixa-etéria de 0-4 anos (1.875,4) como
mais prevalentes (Tabela 1).

Diante dos registros analisados, 39.049 (54,3%) estéo relacio-
nados ao sexo masculino, com uma relagao M/F de 1,18 meninos
para cada menina, e uma maior representatividade na regido
Norte com 3.139 (56,8%) casos. Ja a doenga, no sexo feminino,
foi mais presente na regido Centro-Oeste quando comparada as
demais regides, apresentando 1.578 (46,3%) registros.

A idade dos individuos variou entre 0 e 19 anos, sendo a
média de 9,31 anos (+ 6,19). A faixa etdria mais acometida foi
ade 0 a4 anos, com 22.391 (31,1%) individuos acometidos, e a
regido Centro-Oeste apresentou 1.161 (34,1%) registros, seguida
da Norte com 1.833 (33,2%) e da Sul com 3.664 (31,7%).

A cor de pele parda teve maior representatividade com 19.892
(40,4%) dos dados analisados, sendo mais expressiva no Nordeste
com 10.846 (59,7%) casos, enquanto que a cor de pele branca foi
mais frequente nos registros da regido Sul com 9.572 (84,2%).

Em relagdo as regides que mais apresentaram criangas e
adolescentes com céncer, a regido Sudeste obteve 32.802 (45,6%)
sendo a que mais concentrou casos, seguida do Nordeste com
8.650 (25,9%) (Tabela 2).

Os locais anatdmicos de maior acometimento foram o sistema
hematopoiético e reticulo endotelial com 21.830 (30,4%) registros,
seguido dos linfonodos com 7.987 (11,1%) e do encéfalo com
7.383 (10,3%), porém houve diferengas consideraveis entre as
porcentagens regionais. Na regido Norte, foi observado 2.323
(42,0%) casos acometendo o sistema hematopoiético e reticulo
endotelial, enquanto a Regido Centro-Oeste apresentou 917
(26,9%) (Tabela 3).

A classificagdo de diagnéstico mais relevante foi o Grupo I -
Leucemias, doengas mieloproliferativas e doencas mielodisplasicas

com 20.744 (28,8%) ocorréncias, sendo mais prevalente na regido
Norte com 2.227 (40,3%) e menos acentuada no Centro-Oeste
com 876 (25,7%). Por sua vez, os tumores solidos foram mais
frequentes com 42.087 (58,5%) registros quando comparados
as neoplasias hematoldgicas com 29.817 (41,5%), porém, na re-
gido Norte, os tumores solidos foram diagnosticados em menor
quantidade, com 2.577 (46,6%) acontecimentos.

No que tange a caracterizagdo assistencial, nota-se que ocorreu
37.515 (76,1%) encaminhamentos ofertados pelo Sistema Unico
de Satde para unidades e centros especializados no cincer, sendo
aregido Centro-Oeste a que mais usufruiu do servico com 2.249
(79,2%) direcionamento (Tabela 4).

Quanto aos diagnosticos e tratamentos anteriores, 46.556
(64,7%) pacientes chegaram aos centros habilitados sem diag-
nostico e sem tratamento prévio, no entanto, a regido Norte
foi a menos representativa, com 2.613 (47,3%) individuos com
essas caracteristicas. Esta regido destaca-se, por possuir o maior
percentual de criancas e adolescentes que chegaram na rede onco-
légica com diagnéstico, mas sem tratamento (40,1%; n = 2.217).

Em relagao ao diagndstico, a confirmagdo microscopica foia
estratégia diagnostica utilizada por 65.720 (91,4%) dos pacientes
com céncer infantojuvenil, sendo mais acentuada na regidao Norte
com 5.161 (93,3%) registros, enquanto que no Centro-Oeste 316
(9,3%) criancas e adolescentes utilizaram de recursos ndo mi-
croscopicos para este fim. O tempo entre o diagndstico e o inicio
do tratamento variou entre 0 e 4.627 dias, com uma mediana de
8 dias e uma média de 44,15 dias (£160,19). As regides brasilei-
ras apresentaram mais de 70% dos casos diagnosticados e com
inicio do tratamento até 60 dias apds diagndstico comprovado,
sendo a regido Sudeste a que mais ofertou o tratamento dentro
do prazo, com 27.228 (83,0%) registros.

Pediatria Oncolégica prestou atendimento a 28.490 (39,6%)
individuos, e é a especialidade que mais trabalha com essa doenga,
seguida da Oncologia Clinica com 13.635 (19,0%) e Hematologia
com 7.383 (10,3%). A Oncologia Clinica foi utilizada por 1.764
(31,9%) criancas e adolescentes assistidas na regido Norte. As
modalidades terapéuticas variam de acordo com as necessidades

Tabela 1 — Coeficiente de prevaléncia do cancer infantojuvenil, de acordo com o sexo e a faixa etaria, nas regides geogréficas brasileiras,

segundo os registros hospitalares de cancer, Brasil, 2000-2016

Variaveis Norte Nordeste Centro-Oeste Sudeste Sul
Masculino 909,8 1.065,0 742,2 1.451,6 1.526,9
Sexo Feminino 721,7 951,2 666,2 12837 13216
Total 8177 1.009,2 705,0 1.369,4 1.426,5
0-4 anos 11335 1.380,9 971,5 17258 18754
5-9 anos 7225 870,5 580,7 1.145,5 1.152,8
Faixa Etaria 10-14 anos 659,7 8319 588,38 1.194,5 1.160,5
15-19 anos 7713 990,4 6771 1.404,2 1.496,9
Total 817,7 1.009,2 705,0 13694 1.426,5

Fonte: IBGE/Diretoria de Pesquisas. Coordenagdo de Populagdo e Indicadores Sociais. Geréncia de Estudos e Andlises da Dindmica
Demogriafica. Projegdo da populagdo do Brasil e Unidades da Federagdo por sexo e idade, em 1° Julho 2010-2060

Nota: Coeficiente de prevaléncia ajustado por 1.000.000 habitantes
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Tabela 2 — Caracteristicas demograficas do cancer infantojuvenil nas regides geogréficas brasileiras e no Brasil, segundo os registros

hospitalares de cancer, Brasil, 2000-2016

Varidvei Norte Nordeste Centro-Oeste Sudeste Sul Brasil
ariavels
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Masculin 3139 10.027 1.831 17.745 6307 39.049
Hiine (56,8) (538) (53,7) (54,1) (54,7) (54,3)
Ferminino 2390 8.622 1578 15.057 5227 32.874
. n 432) (46,2) (46,3) (45,9) (45,3) (45,7)
exo
Sem Informagio 00 01 00 00 o1 02
0,0) (0,0) (0,0) 0,0) 0,0) (0,0)
Total 5.529 18.650 3.409 32.802 11.535 71925
ow (100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0)
0.4 anos 1.833 5.756 1.161 9.977 3.664 22391
(332) (30,9) (341 (30,5) (317) 3B11)
5.9 anos 1.201 3.825 666 6426 2136 14254
21,7) (20,5) (19,5) (19,6) (18,5) (19,8)
. L 1.128 3952 711 7.068 2313 15172
Faixa Etaria 10-14 anos (204) 212) (208) 215) (201) 1.1
1519 anos 1367 5117 871 9331 3422 20.108
247) (274) (25,6) (284) 297) (28,0)
Total 5529 18.650 3.409 32.802 11.535 71925
(100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0)
5 598 3325 702 5511 9572 19.708
ranca (12,6) (183) (24,8) (45,5) (842) (40,0)
breta 82 642 83 1.013 228 2048
(17 (3.5) 2.9) 84) 2,0) (42)
Amarel 14 285 06 46 ) 393
mareia (03) (16) ©02) (0,4) (04) 08)
2711 10.846 1.141 4543 651 19.892
£3
Cor de Pele Parda (56,5) (59.7) (40,2) (37,5) (5,7) (40,4)
ndisena 83 25 15 13 27 163
g (17 1) (0,5) ©,1) 02) 02)
Serm In ) 1.306 3.049 892 987 847 7.081
em informacdo 72) (16,8) (31,4) 1) (7,5) (14,4)
Total 4794 18.172 2.839 12113 11.367 49285
(100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0)

Fonte: Registros Hospitalares de Cancer (RHC): 2000-2016.

* Varidvel que apresenta informag&es para os estados brasileiros com excegdo de S3o Paulo.

do paciente, sendo, neste caso, a quimioterapia a mais adminis-
trada no inicio do curso da doenga com 23.941 (48,7%) registros,
seguida da cirurgia com 6.320 (12,8%) e radioterapia com 2.049
(4,2%).

Apds a finalizagdo do primeiro tratamento, observa-se uma
remissdo completa da doenga em 11.082 (22,5%) dos casos,
sendo a regido Sul a que mais apresentou individuos sem sinais
da doenga com 3.575 (31,5%) e a regido Norte aquela onde a
remissdo completa foi menos frequente com 402 (8,4%). Os
obitos atingiram 16.338 (2,9%) das criancgas e adolescentes na
primeira fase do tratamento oncoldgico, com maiores valores
representados por 807 (16,8%) casos no Norte, 2.924 (16,1%)
no Nordeste e 397 (14,0%) no Centro-Oeste.

Quanto a completude dos dados, observa-se falta de infor-
magao em algumas variaveis, podendo classificar “sexo” (0,0%),
“faixa-etaria” (0,0%), “localizagdo primdria do tumor” (0,0%),
“tipo de neoplasia” (0,0%), “classificado do diagndstico” (0,7%),
“clinica de tratamento” (2,3%), “diagndstico e tratamento ante-
riores” (1,6%) e “base do diagndstico” (0,7%) como de excelente
preenchimento. Em contrapartida, a variavel “tempo entre o
diagnostico e inicio de tratamento” (7,5%) caracteriza-se como de
boa completude, “origem do encaminhamento” (11,1%) e “cor de
pele” (14,4%) apresentaram preenchimento regular, e “primeiro
tratamento hospitalar” (30,5%) e estado da doenga ao final do
primeiro tratamento hospitalar (28,0%) nao estavam completas
em sua totalidade, sendo descritas como ruins.
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Tabela 3 — Caracteristicas clinicas do cancer infantojuvenil nas regides geograficas brasileiras e no Brasil, segundo os registros hospitalares de
cancer, Brasil, 2000-2016

Norte Nordeste Centro- Sudeste Sul Brasil
Variaveis Oeste
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Sistema Hematopoiético 2.323 5.833 917 9.305 3452 21.830
E Reticulo End. (42,0) (313) (26,9) (28,4) (29.9) (30,4)
Linfonodos 629 2214 379 3.428 1337 7.987
(11,4) (11,9 (a1 (10,5) (11,6 (11,1
Encéfalo 372 1756 435 3.662 1.158 7.383
(6.7) (9.4) (12,8) (11,2) (10,0) (10,3)
Ossos, articulagdes e 398 1.399 220 1.986 619 4.622
'|;°Fa'f1?9i° cartilagens art. (72) (7.5) (6,4) 61) (54) (64)
T:'::;: fade Rim 299 1.014 207 1.648 526 3.694
(54 (54) (6.1) (5.0) (4.6) (Ch))
Outros 1.508 6.433 1.251 12,773 4423 26.388
(27.3) (345) (36,7) (388) (383) (367)
Sem Informacio 00 01 00 00 20 21
(0,0) (0.0) (0.0) (0,0) 02) (0.0)
Total 5529 18.650 3.409 32.802 11.535 71925
(100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0)
Grupo | 2227 5520 876 8.828 3.293 20.744
(40,3) (29.6) (25.7) (26.9) (28.5) (288)
Grupo |l 858 3.050 547 5455 1.907 11817
(15,5) (16,4) (16,1) (16,6) (16,5) (16,4)
Grupo I 377 1.749 451 4119 1193 7.889
(6.8) (9.4) (132) (12,6 (10,3) (a1,
Grupo IV 123 577 114 1374 469 2,657
22) (3.1) (34) 42) 42) 3.7)
Grupo V 168 578 127 1.007 222 2.102
X)) 3.1 3.7) (3.1 (1,9) 2.9)
Grupo Vi 289 975 200 1.590 504 3.558
(52) (52) (59) (4.8) (4.4) (4.9)
56 174 37 328 105 700
Classificagio  Grupo Vi (a1 09) (12) (10) 09) (1)
‘(jglgll?gnosmo Grupo VIl 489 1730 280 2.510 828 5.837
(8.9) (9.3) (82) 7.7) (7.2) (81)
Grupo IX 257 1.081 222 2318 664 4542
(4.6) (5.8) (6.5) (7.1) (5.8) (6.3)
Grupo X 229 763 175 1.780 698 3.645
(42 41 (5.1) (5.4) (6.1 (5.1)
Grupo X 350 1.885 288 3.082 1333 6.938
(6.3) (10,1) (8.4) 9.4) (11,6) (9.6)
Grupo Xii 90 338 68 268 199 953
(1,6) (1.8) (2,0) (0.8) (1,7) (1.3)
Sem Informacio 11 217 22 130 107 487
02) 1,2) (0,6) (04) 0.9) 07)
Total 5529 18.650 3.409 32.802 11.535 71.925
(100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0)
Tumor Solido 2577 10.602 2.113 20.069 6.726 42.087
(46,6) (56,9) (62,0) (61,2) (583) (58.5)
Neoplasia Hematolégica 2,952 8.047 1.296 12.733 4789 29.817
Tipo de (534) (43,1) (380) (38.8) (41,5) (41,5)
Neoplasia Sem Informacio 00 01 00 00 20 21
(0,0) (0,0) (0,0) (0,0) 02) (0,0)
Total 5.529 18.650 3.409 32.802 11.535 71925
(100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0)

Fonte: Registros Hospitalares de Cancer (RHC): 2000-2016.
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Tabela 4 — Caracteristicas assistenciais e relacionadas ao tratamento do céncer infantojuvenil nas regides brasileiras, Brasil, 2000-2016

Norte Nordeste Centro-Oeste Sudeste Sul Brasil
Variaveis

n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
2249 9.183 8733 37515

SUS 3746 (781)  13.604 (74,8) 792) 758) 768) 761)

N SUS 476 1.310 114 1316 1.256 4472

9,9) 72) (4,0) (10,9) (11,0) ©9,1)

Origem do Conta Prépria 46 1.265 186 197 156 1.850
Encaminhamento* P (1,0) (7,0) (6,6) (1,6) (1,4) 3,7)
Serm Informacio 526 1.993 290 1417 1222 5.448

s (11,0) (11,0) (10.2) (117) (108) (1,1
Total 4794 18.172 2.839 12113 11367 49285
(100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0)
Serm dins/sem trat 2613 11.442 2155 22.908 7438 46.556

em diagisem tra (47,3) (61,4) (632) (69,8) (64,5) (64,7)
Com dins/sem trat 2217 5.496 1016 8917 2283 19.929

om diagisem tra (40,1) (29.5) (29.8) 272) (19.8) 77)

Com diaslcom trat 464 1223 161 843 1.082 3.773

Diagnéstico e tratamento 8 (84) (6.6) (48) (2:6) (9.4) (33)
anteriores Outn 75 313 22 89 37 536
ures (14) (17) 06) ©03) (03) ©07)

Sem informacio 160 176 55 45 695 1.131

¢ (28) 08) (1.6) 0.1) (6,0) (1.6)
Total 5529 18.650 3.409 32.802 11.535 71.925
(100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0)

i 72 189 61 227 251 800

“@ (13) (10) (18) 07) (22) ()

Recursos ndo 279 1.332 316 1.946 1.024 4.897

microscépicos 5,1 (7,1) 9,3) (59 (8,9) (6,8)
Base para o diagnéstico Confirmagio 5.161 16.963 2.966 30.534 10.096 65.720
P g Microscopica (933) (91,0) (87.0) 93,1) (87.5) 91.4)

Sem Informacio 17 166 66 95 164 508

¢ 03) 09) (19) (03) (1,4) 07)
Total 5529 18.650 3.409 32.802 11.535 71.925
(100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0)
<60 d 3.894 13.618 2734 27.228 9.044 56518

=ovdas (70,4) (73,0) (80,2) (83,0) (784) (78,6)
2 60dins 1.184 3016 480 3.795 1.540 10015

Tempo entre diagnéstico e (21.4) (16,2) (14.1) (11.6) (134) (13.9)
tratamento Sem Informmacs 451 2016 195 1.779 951 5392
em informagao 82) (10,8) (5,7 (5,4) 82) (7,5)
ol 5.529 18.650 3.409 32.802 11.535 71.925
(100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0)
Pediatria Oncolé 1439 8.126 1.643 13718 3.564 28.490

ediatria Oncoldgica (26,0) (43,6) (48,2) (41,8) (30,9) (39,6)
Oncologia Clinica 1.764 4066 549 5.048 2208 13.635

S (319) (21,8) (16,1) (15,4) (19,1 (19,0)

Hematolosia Clin 1214 752 142 4077 1.198 7383

ematologia tinica (22,0) (4,0) (42) (12,4) (104) (10,3)

Pediatria 52 407 109 2022 243 2.833

09 2,2 32 6,2 2,1 39

Clinica de Tratamento ©3) @2) 32 ©2) @1) (3.9)
Radiologia 221 973 227 641 511 2573

8 (4,0) (5.2) 67) (2,0) (44) (.6)
774 4,061 694 7.091 2709 15.329

Outros

(14,0) 21,8) (20,3) (21,6) (23,5) (21,3)

Sern Informacio 65 265 45 205 1102 1.682

¢ (12) (1.4) (13) 06) (9.6) (23)
Total 5529 18.650 3.409 32.802 11.535 71.925
(100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0)
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Tabela 4 — Cont.

; Norte Nordeste  Centro-Oeste Sudeste Sul Brasil
Variaveis
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Nenhurm 152 306 72 298 226 1.054
e (32) (17) (25) (25) (X)) @1
GCirurei 339 2109 417 1,657 1.798 6320
urga 71 (11,6) (147) (137) (15,8) (12.8)
Radioterani 130 778 198 428 515 2049
adloterapi @7) (43) @) (35) (45) “2)
Ouimioterapi 2.746 8.854 1.462 5.184 5.695 23.941
vimioterapia (57,3) (48,7) (51,5) (42,8) (50,1) (487)
Hormonioterapia 05 19 04 06 24 >8
Primeiro Tratamento 0,1) 01) .1) (0,0) 02) 0,1)
Hospitalar* Transplante de 03 21 01 27 17 69
medula ssea ©,1) 01 0,0) 02) 01 ©,1)
Imunoteraia 01 08 01 03 10 23
P (0.0) (0.0) (0.0) (0.0) (0.1) (0.0)
Outr 104 315 44 128 135 726
utros 1) (18) (1,6) a1 (12) (1,5)
Sem Informmacs 1314 5.762 640 4382 2.947 15.045
em nformagao 274) (317) (22,5) (36,2) (25.9) (30,5)
Total 4794 18172 2.839 12,113 11.367 49.285
ot (100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0)
Remissio Complet 402 3.529 769 2.807 3.575 11.082
emissao L-ompleta (8.4) (19,4) 7.1 (232) (31,5) (22.5)
Remissio Parcil 385 920 105 1.098 1.350 3.858
8.0) (5.1) (37) o1 (11,9) 7.8)
Doenca Estivel 1.751 3.831 483 2424 1.657 10.146
oenca Estave (36,5) 1,1 (17,0) (20,0) (14,6) (20,6)
. Doenga em 594 1.058 197 1.074 686 3.609
Estado da doenca ao final Progressio (12,4) (5.8) (69) (89) (6,0) 7.3)
do primeiro tratamento .
hospitalar Suporte Terapéutico 47 178 13 158 70 466
Oncolégico 1,0) (10) (0.5) (12) (0,6) 09)
Obit 807 2.924 397 1.162 1,048 6338
© (16,8) (16,1) (14,0) (9,6) ©92) (12.9)
Sern Informacio 808 5732 875 3.390 2.981 13.786
¢ (16,9) (31,5) (30,8) (28,0) 26,2) (28,0)
ol 4794 18172 2.839 12113 11.367 49.285
ota (100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0)

Fonte: Registros Hospitalares de Cancer (RHC): 2000-2016.

* Variavel que apresenta informagdes para os estados brasileiros com exce¢do de Sdo Paulo.

DISCUSSAO

O presente estudo caracteriza a populagdo infantojuvenil
acometida pelo cancer no Brasil, expondo aspectos epidemio-
logicos, clinicos e assistenciais que contribuem para uma visdo
sistémica do acesso ao diagndstico e tratamento.

Foram considerados apenas os cadastros analiticos para evitar
a superestimagdo de informagdo."! Assim, foram selecionados
a partir do ano de 2000, devido a padronizagdo sistemédtica de
incorporagdo dos dados no sistema'’, até o ano de 2016, por ser
0 ano mais recente com registros de dados em todos os meses do
ano, correspondendo a quantidade de dados aproximada do ano
anterior (2015). E preciso ressaltar que o processo de atualizagdo

da base de dados e do preenchimento dos anos mais recentes
representam limitagdes para analises de dados atuais.

Isto posto, percebe-se que o numero de casos de cincer em
criangas e adolescentes tem aumentado ao longo do tempo em
todas as idades, variando suas taxas de incidéncia nas diferen-
tes regides continentais. Apesar da falta de conhecimento para
este fendmeno acredita-se existir uma ligagdo entre os tipos de
exposicdo e fatores genéticos culminando na doenga.!

A presente pesquisa mobilizou informagdes que nio de-
pendem sé de casos novos, mas daqueles que se consultaram
e tiveram o diagndstico no periodo estudado, desta forma foi
possivel visualizar um crescimento na frequéncia do diagndstico
do cancer infantil, o que pode estar relacionado com uma maior
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cobertura nacional dos registros de cancer, pois no ano de 2000
havia apenas 45 RHC no pais, e nos ultimos anos tem chegado
a 321 registros.! Outro fator a ser analisado é a implementagao
da Rede de Atengéo a Saude (RAS) em oncologia, que ampliou
a capacitacdo de profissionais, tecnologias, institui¢des e espe-
cialidades habilitadas para o diagndstico e tratamento adequado.

No Brasil, a estimativa do cAncer infantojuvenil para o triénio
2020-2021 mostra que sdo esperados 4.310 novos casos no sexo
masculino com um risco estimado de 137,87 casos por milhio,
sobressaindo o sexo feminino.! A predominancia do sexo mas-
culino foi observada no presente estudo e em outra pesquisa
envolvendo criangas e adolescentes, a qual compreendeu todo o
territorio brasileiro’® e pesquisas isoladas, direcionadas a estados
das diferentes regides do pais.*>"'¢ O sexo masculino apresenta
uma maior probabilidade de doengas congénitas (anomalias
cromossOmicas, sindromes monogénicas e defeitos congéni-
tos ndo sindrémicos), o que esta associado ao risco do cancer
infantojuvenil.*®

Identificou-se maior nimero de registros na faixa etaria de 0
a4 anos, corroborando com um estudo nacional® e de diferentes
estados brasileiros*!>!>-1%18 assim como um estudo internacional.?
A idade é um fator importante de andlise, pois a ocorréncia de
alguns tumores é maior em determinadas faixas etarias, sendo
0s pacientes nos primeiros anos de vida, os mais acometidos.'®
Desta forma, as leucemias sdo as neoplasias hematoldgicas mais
comuns entre criancas e adolescentes, estando mais presente em
menores de 5 anos."”

O estudo mostra uma maior predominancia de individuos
com cor de pele parda, estando em consonancia com estudos
desenvolvidos no estado do Piaui®, Alagoas®, Minas Gerais"
e Acre®. Pesquisas desenvolvidas na regido Sul observaram os
individuos brancos como os mais acometidos pelo cincer infan-
tojuvenil.'>*¢ Por fim, um estudo realizado com os registros do
RHC de todas as unidades da federagio, no periodo de 2000 a
2015, também verificou uma predominéncia de criangas e ado-
lescentes brancas.” Esse fato pode ser explicado pelas diferencas
de grupos humanos distribuidos no pais.

O cancer infantojuvenil é de natureza embrionaria, com
acometimento de células do sistema sanguineo e os tecidos de
sustentagio, apresenta curtos periodos de laténcia, boa resposta
ao tratamento e bom progndstico quando diagnosticado pre-
cocemente, diferindo assim do cAncer em adulto."®> Assim, os
registros de cancer consideram a Classificagdo Internacional de
Doengas para Oncologia (CID-O) para agrupar as neoplasias de
acordo com a topografia e a sua histologia.

Neste aspecto, o presente estudo mostra um maior niimero
de casos do Sistema Hematopoiético e Reticulo Endoplasmatico
em todas as regides do Brasil. Porém, é importante destacar uma
maior propor¢ao na regido Norte, o que pode estar relacionado
com um maior alcance de diagnésticos de neoplasias hematoldgi-
cas devido aos exames para comprovag¢io da doenga serem menos
complexos e de melhor acesso quando comparados a dificuldade
de investigagdo dos tumores s6lidos. Informagdes do RHC de
um hospital de referéncia no estado do Piaui, assim como dados

dos registros hospitalares do estado de Minas Gerais, apontam
uma predominancia do comprometimento de tal sistema’**,
corroborando os resultados do presente estudo.

Ao considerar a Classificagdo Internacional do Cancer na
Infancia (CICI-3), foram identificados, no presente estudo,
resultados consistentes com outros estudos nacionais®?*'** e
internacionais™®, os quais consideraram as leucemias, linfomas
e tumores de SNC como as neoplasias mais incidentes. Para os
estudos internacionais, os tumores de SNC vém em segundo
lugar, seguido dos linfomas.>*

Quanto aos tipos de neoplasias mais prevalentes nesta popu-
lacio, temos as leucemias (28%), os tumores de sistema nervoso
central (26%) e os linfomas (8%, sendo Nao-Hodgkin - 5% e
Hodgkin - 3%), correspondendo a 62% do total de canceres in-
fantis. Os tumores de Sistema Nervoso Central (SNC) consistem
no segundo tipo mais frequente de neoplasia na faixa pediatrica
dos paises desenvolvidos, acompanhados dos linfomas."

Levando em consideragéo os tipos de neoplasias, os tumores
solidos foram os mais prevalentes no Brasil, com exce¢do da

regido Norte. Partindo desta classificagdo, uma pesquisa no
estado do Parana identificou os tumores hematolégicos como
0s mais prevalentes.'

Ao analisar essas caracteristicas clinicas, observa-se que a
regido Norte apresenta mais diagnosticos de neoplasias hemato-
légicas. Este fato poderia ser atribuido a métodos mais simples de
diagndstico deste grupo de tumores, que envolvem, na maioria
das vezes, exames de rotina. O diagnéstico de neoplasias hema-
tologicas necessita de exame clinico e exames complementares
menos complexos (hemograma, mielograma, citologia e a imuno-
fenotipagem) quando comparado aos exames para o diagndstico
dos tumores solidos (exames de imagem como ultrassonografia,
tomografia computadorizada, ressonancia nuclear magnética), o
que permite a capacidade de uma maior vigilancia por parte da
atencao bdsica e posterior referenciamento para servigos espe-
cializados.” Este cendrio aponta para a necessidade de ampliagdo
da rede oncoldgica desta regido, pois a fragilidade na disposi¢do
dos servigos habilitados dificulta principalmente o diagnostico
dos tumores sélidos, dilatando assim o tempo de tratamento, o
que pode impactar no prognéstico e sobrevida destes pacientes.

O Brasil apresenta 317 unidades e centros habilitados para
o diagnostico e tratamento do cancer distribuidos por todo o
pais, tendo, no minimo, um estabelecimento com as atribui-
¢Oes necessarias por estado. A regido Norte possui cerca de 5%
desses servicos, dentre isto,02 Centro de Assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia (CACON) para toda regiao®, o que
mostra a precariedade do cuidado integral ao usuario de forma
regionalizada e descentralizada a partir destes estabelecimentos.

Tendo em vista a desigualdade nas distribuicdes geograficas
dos servigos habilitados, os dados do presente estudo apontam
que as institui¢des financiadas pelo SUS sdo responsaveis por
cerca de 75% dos encaminhamentos em todo territério brasileiro.
Outro dado importante é que as regides Sudeste e Sul apresentam
uma proporg¢ao maior que 10% de pessoas que sdo encaminhadas
de locais que ndo sio servigos publicos de satide, podendo estar
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associado a um poder aquisitivo mais alto da populagio, ja que
sdo as regides com maior desenvolvimento econdmico. Logo,
supde-se que as pessoas com maior poder aquisitivo utilizam
os planos de satide privado.

Nesta perspectiva, é essencial a garantia do acesso aos centros
especializados por meio de referéncia e suporte social, princi-
palmente aqueles pacientes com mais dificuldades de obter os
cuidados oncoldgicos.? Um estudo desenvolvido em 352 regides
de satde do Brasil constatou as reais diferencas regionais para a
assisténcia do cincer infantojuvenil, sendo uma delas as grandes
distancias percorridas por alguns individuos residentes na regiao
Norte. Estes individuos, para ter acesso aos centros habilitados,
necessitavam transitar em torno de 1.000km e, para o tratamento
efetivo, cerca de 1.600km.’

Com isto, um dos grandes gargalos é o atraso para o trata-
mento devido as limitagdes enfrentadas, como as dificuldades
dos profissionais da atengdo primaria em identificar os primeiros
sinais e sintomas e referenciar estes individuos para centros on-
coldgicos, o acesso aos locais especializados, seja pelas barreiras
geograficas ou pela restrigdo financeira das familias, como tam-
bém pela falta de insumos necessarios para o inicio e continui-
dade do cuidado oncoldgico. Neste cenario, ha necessidade do
compartilhamento de responsabilidades, do estabelecimento de
fluxos ageis e resolutivos, favorecendo a referéncia para centros
especializados, bem como o diagndstico precoce e o tratamento
adequado.”

Estudos desenvolvidos nos estados de Minas Gerais' e Piaui®,
objetivando conhecer o perfil clinico-epidemioldgico e assis-
tencial de criangas e adolescentes com cancer, revelaram uma
maior utilizagdo de exames microscopicos para o diagndstico da
doenca. Tais achados também foram encontrados na presente
pesquisa, estando mais evidentes na regido Norte, Nordeste
e Sudeste. Foi observada, também, uma maior demanda de
exames nao microscopicos na regido Centro-Oeste e Sul. Desta
forma, a realizac¢do de exames microscopicos é essencial para
orientar o profissional responsavel sobre a suspeita do cancer
infantojuvenil e assim permitir o encaminhamento para centros
especializados em oncologia para realizagdo de outros exames
diagndsticos ou complementares, responsaveis pela conclusao
do diagndstico definitivo.

E importante relatar que os resultados do presente estudo
apontam que cerca de 90% das criangas e adolescentes tiveram
o diagndstico a partir de exames laboratoriais menos complexos,
porém a maioria dos canceres nesta populagdo foram tumores
solidos, os quais necessitam de exames de imagem para confir-
magao diagnostica.

Diante do exposto, e da necessidade de implementagio das
politicas de controle do cincer, em 2012 foi publicada a Lei n°
12.732, que estabelece o prazo maximo de 60 dias para o inicio
do tratamento, apds comprovagio diagnostica de cancer.® Assim,
o presente estudo quantificou a propor¢do de individuos que
iniciaram o tratamento até o limite de dias estipulado por lei,
demonstrando que todas as regides do Brasil atingiram 70% ou
mais da populagio infantojuvenil com cancer, variando entre 0 e

4.627 dias, com uma mediana de 08 e uma média de 44,15 dias.
Asregides Centro-Oeste, Sudeste e Sul apresentaram percentuais
em torno de 80% do cumprimento da lei federal, enquanto o
Norte foi a regido onde maior frequéncia de atrasos foi observada,
seguida do Nordeste.

Também foi possivel visualizar o tempo entre diagnostico e
tratamento em um estudo realizado com todos os RHC do Brasil,
entre 2000 e 2015, levando em consideragio os individuos sem
diagndstico e tratamento. Foi observado um intervalo entre 01
e 1.455, com mediana de 02 e média de 15 dias. Na analise por
regido, a Centro-Oeste apresentou o menor tempo seguida da
regido Sul, e as regides Norte e Nordeste apresentaram os maiores
tempos medianos.?! Os resultados do presente estudo divergem
desses achados em relagdo a variacdo de dias do diagndstico
ao tratamento (0 e 2.461 dias), entretanto o tempo médio e a
mediana sdo similares entre os estudos.

Em Joao Pessoa — PB, um estudo desenvolvido em um hos-
pital de referéncia, constatou que pacientes pediatricos com
tumores sélidos apresentaram um intervalo entre 0 e 77 dias do
diagnostico ao inicio do tratamento, com uma mediana de 14 e
uma média de 18,6 dias (£16,6). Em contrapartida, nas criancas
e adolescentes com neoplasias hematoldgicas, este tempo variou
entre 0 e 37 dias, com mediana de 02 e média de 6,1 dias (+9,5).%
Levando em consideragio os tipos de tumores, o presente estudo
também constatou que os tumores sdlidos apresentaram uma
maior mediana e média de dias entre o diagnéstico e inicio de
tratamento (12 e 48 dias, respectivamente) quando comparados as
neoplasias hematoldgicas (04 e 38 dias, respectivamente), porém
a quantidade de dias foi menor que a observada no hospital de
referéncia paraibano.”

Estas diferencas podem ser explicadas a partir da dimenséo
territorial estudada, além dos servigos envolvidos no tratamento
oncopediatrico, pois a cidade de Jodo Pessoa possui um CACON
com servi¢o de Oncologia Pediatrica, enquanto que alguns esta-
dos, principalmente do Norte e Nordeste, nio possuem centros
especializados no cincer infantojuvenil, possibilitando assim o
atraso no diagndstico e tratamento adequado.

As variagoes no tempo decorrido entre o diagnéstico e o
inicio de tratamento, pode ter acontecido devido aos periodos
analisados em cada estudo e a prevaléncia dos tipos de tumores
em cada amostra. As regides Norte e Nordeste registraram uma
menor quantidade de criangas e adolescentes que iniciaram o
tratamento em até 60 dias, sugerindo que, nessas regides, ha
maiores fragilidades da rede de aten¢éo oncoldgica.

Existem fatores inerentes ao paciente e a neoplasia que con-
tribuem para o progndstico do cancer, como também fatores
relacionados aos cuidados oncoldgicos ofertados a essas criangas
e adolescentes, que por muitas vezes comprometem este processo,
como a falta de centros especializados, de especialistas oncope-
diatricos e de uma rede de saude capacitada para o diagnostico
precoce, sendo essas fragilidades encontradas em varias regides
brasileiras.*

Os dados do presente estudo revelam que, para o tratamento,
a especialidade mais atuante é a Pediatria oncoldgica seguida da
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Oncologia clinica, porém, na regido Norte, a Oncologia clinica foi
a especialidade mais frequente. Assim, sugere-se que, devido ao
numero reduzido de institui¢des habilitadas na regiao Norte e &
restri¢do de centros e unidades especializados na rea pediatrica,
ha também falta de profissionais com expertise na area de oncolo-
gia pediatrica. Apesar disto, o atendimento a esta populagio nao
se restringe apenas aos locais especializados em oncopediatria,
podendo ser ofertado nas demais institui¢des habilitadas.

Corroborando com os achados do presente estudo, um estudo
desenvolvido em um hospital de referéncia de Teresina — PI*
também apresenta a Pediatria Oncoldgica como a especialidade
mais frequente no tratamento.

Salienta-se que uma das dificuldades no diagnostico do cAncer
infantojuvenil ¢ a similaridade dos sinais e sintomas com outras
doengas comuns nessa faixa etaria, sendo necessaria uma equipe
de profissionais capacitada para identificar as alteracdes e referen-
ciar para os centros especializados.*” Entéo, os profissionais da
atencao bdsica precisam estar bem capacitados e possuir recursos
para desconfiar da doenga, encaminhando esses pacientes para
servicos especializados.*

Apds o diagndstico, e com a expertise da equipe oncoldgica,
é realizado o planejamento e o inicio do tratamento, momento
dificil, cauteloso e de rentincia para crianga ou adolescente e seus
familiares. Assim, de acordo com os dados analisados no presente
estudo, houve predominancia da modalidade quimioterapica em
todas as regides brasileiras, seguida da cirurgia e da radioterapia
como primeiro tratamento hospitalar, sendo a imunoterapia o
tratamento menos realizado. Estes achados sao corroborados
por outros estudos realizados nas regides Nordeste'® e Sudeste,
enquanto que os desenvolvidos no Norte do pais mostram a
radioterapia como a segunda modalidade mais utilizada.*"

Um estudo que avaliou os fluxos de criancas e adolescentes
com cancer, entre os locais de residéncia e os servigos de saide,
mostrou que o tratamento quimioterdpico e radioterapico ocorre
de maneira similar no Brasil, porém houve uma deficiéncia no
acesso a estas modalidades na regido Norte e nas regides mais
pobres do Nordeste (Maranhio, sul do Piaui, oeste da Bahia)
quando comparados as regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste.?*

Percebe-se, a partir dos achados do presente estudo, que a
eficicia e a efetividade do primeiro tratamento hospitalar foi
satisfatorio em aproximadamente 23% dos pacientes, pois houve
remissdo completa do cancer, seguido da estabilidade da pato-
logia. A regido Sul e Centro-Oeste foram as que apresentaram
percentual mais elevado de individuos com desaparecimento
de todos os sinais e sintomas da doenga, enquanto que a regiao
Norte e Nordeste foram as que mais estabilizaram os casos. E
importante relatar que a regido Norte registrou um maior nu-
mero de casos com progressido da doenga no final do primeiro
tratamento, como também foi a regido onde mais aconteceram
obitos, seguida do Nordeste brasileiro. Um estudo no estado
de Minas Gerais corrobora, em parte, com os resultados do
presente estudo, pois evidencia um maior nimero de individuos
com a estabilidade da doenga seguida da remissdao completa
da doenca.™

Por fim, foi analisada a completude dos dados disponibi-
lizados nos RHC (INCA e FOSP) que, em sua maioria, foram
considerados de excelente a bom preenchimento de acordo com
a classificagdo adotada. Porém deve-se ressaltar a falta de infor-
magdo em variaveis importantes que caracterizam a assisténcia
do tratamento ofertado a essas criancas e adolescentes. Outro
fator a ser discutido é a divergéncia de informagdes entre os
bancos de dados, os quais possuem caracterizagdes epidemiold-
gicas importantes que poderiam se complementar favorecendo
um maior conhecimento da populagéo estudada e do curso do
tratamento oferecido pelos centros habilitados.

A importancia dada aos registros de cancer corresponde a
confiabilidade da base de informagéo para imprimir a realidade
dos fatos, sendo considerados pilares para vigilancia epidemio-
légica. Desta forma, se faz necessario, um monitoramento das
informagdes de maneira sistematica e padronizada, além da
qualificagéo dos profissionais responsaveis pelo preenchimento
dos sistemas de informacgéo.

As limitagdes do presente estudo se deram por se tratar de
uma pesquisa com dados de base secundaria, devendo considerar
possiveis vieses de informacio e selegdo. O acompanhamento por
um tempo prolongado (16 anos) pode ocasionar mudangas na
padronizagio da coleta de dados, assim como nas classificagdes
utilizadas para preenchimento, e na rotatividade dos profissionais
responsaveis pelos registros." As variaveis elencadas para analise,
em sua maioria eram de preenchimento obrigatdrio, e mesmo
com esta particularidade apresentaram niveis de incompletude.
Outro aspecto ¢é a diferenga de caracteristicas distribuidas nos
bancos de dados dos registros hospitalares do INCA e da FOSP,
impossibilitando algumas conclusdes a nivel nacional. Quanto
as potencialidades do estudo, estdo o tamanho da amostra ana-
lisada e a abrangéncia territorial, permitindo o conhecimento
da assisténcia oncopediatrica no pais.

O estudo se propos a caracterizar a popula¢io afetada pelo
cancer infantojuvenil no Brasil, e em suas regides, em uma série
temporal ainda néo apresentada em outros estudos, contri-
buindo nio s6 para o conhecimento cientifico, mas também
para o aperfeicoamento de politicas publicas e a aplicacdo de
estratégias especificas e assertivas de acordo com a realidade de
cada localidade, desde as menos favorecidas pela precariedade
e dificuldade de uma assisténcia oncoldgica de qualidade, até as
que conseguem atender as demandas dos pacientes com cancer.

CONCLUSAO

Analisar as informacdes contidas nos RHC possibilitou co-
nhecer a representagio demografica, clinica e assistencial das
criangas e adolescentes com cancer no Brasil, e por regides,
compreendendo a doenga e identificando fragilidades no acesso
ao tratamento adequado a esta populagdo. Por fim, evidencia-se
aimportancia da completude dos dados do RHC, na perspectiva
de traduzirem a realidade do problema estudado, auxiliando
na tomada de decisdo por parte dos gestores e dos profissionais
envolvidos na atencdo ao paciente oncoldgico pediatrico.
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