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Resumo

O objetivo deste estudo foi descrever o perfil clinico-demogréafico e sobrevida dos
usuarios atendidos no Servico de Oncologia Pediatrica (SOP) do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA), no periodo 2000 a 2010. Foram considerados
todos os pacientes atendidos e menores de 19 anos de idade, no periodo de
Jan/2000 a dez/2010, registrados no banco de dados do servigo (n= 885 pacientes).
As caracteristicas dos pacientes consideradas foram: idade, sexo, etnia, regido de
origem, ano de diagnéstico (2000-2010), o sitio primario do tumor, mortalidade e
performance/status conforme escala de Lansky-Karnofsky. Os dados foram
analisados empregando os métodos de Kaplan-Meier e Regressdo de Cox. Foi
constatado que a maioria dos pacientes atendidos no SOP-HCPA ¢é proveniente da
regido norte do estado do Rio Grande do Sul. Leucemia seguida por tumores do
SNC apresentaram as maiores incidéncias nas regides do estado. Independente do
tipo tumoral, os pacientes que foram a Obito apresentaram um tempo médio de
sobrevida del7 anos. Pacientes diagnosticados com retinoblastoma apresentaram
um tempo médio de sobrevida superior aos outros tipos tumorais (21 anos apos o
diagnéstico), ao passo que os diagnosticados com sarcoma de partes moles junto
aos diagnosticados com tumores renais apresentaram um tempo médio de sobrevida

inferior aos com outros tipos tumorais (em torno de 7 anos).

Palavras-chave = — Oncologia, Perfil de Saude, Epidemiologia, Administracdo e

Planejamento em Saude



Introducéo

O cancer é definido como uma enfermidade multicausal cronica, caracterizada pelo
crescimento descontrolado das células. Sua prevencdo tem tomado dimensao
importante no campo da ciéncia, uma vez que foi apontada como a primeira causa
de mortalidade no mundo (WHO, 1998).

Nas diferentes taxas de incidéncia e mortalidade de diversos tipos de cancer no
mundo, € possivel constatar que ndo existe um padréo global para a ocorréncia de
cancer, tendo importancia na determinacdo desse quadro, a exposicao a fatores

ambientais relacionados a urbanizacao e fatores genéticos (Garofolo et al, 2004).

O continuo crescimento populacional, bem como seu envelhecimento, afetard de
forma significativa o impacto do cancer no mundo. Esse impacto recaira
principalmente sobre os paises de médio e baixo desenvolvimento. (Instituto
Nacional do Cancer, 2010).

O cancer infanto-juvenil difere significativamente das formas do adulto em relacao
aos locais anatbmicos envolvidos, aos padrées histologicos observados, as
caracteristicas epidemioldgicas, a evolucéo clinica, ao comportamento biologico e as

respostas terapéuticas (Petrilli et al, 1997 e Ribeiro KCB et al, 1997).

Do ponto de vista clinico, os tumores pediatricos apresentam menores periodos de
laténcia, em geral crescem rapidamente e sdo mais invasivos; porém respondem
melhor ao tratamento. Além disso, a associacdo entre cancer pediatrico e fatores de
risco ainda ndo estad totalmente bem estabelecida, na qual fatores de risco
ambientais e comportamentais — como tabagismo, alcoolismo, alimentacao, pratica
de atividade fisica regular, exposicdo ao sol e outros — ja estdo bem descritos na
literatura como associados a varios tipos de neoplasias na populacdo adulta

(Instituto Nacional do Cancer, 2010).

Assim, a etiologia da maioria dos tumores infantis é desconhecida. Devido a sua
baixa incidéncia populacional, estudos epidemiolégicos de cancer pediatricos sao

desafiadores. Em particular, a abordagem de caso-controle exige montagem



cuidadosa dos casos bem caracterizados, 0 que requer a cooperagao entre muitos
hospitais e instituicdes para a identificacdo de um estudo valido (Ross et al, 2004).
No Brasil, estima-se que 9.890 casos/ano de cancer ocorrerdo na populacéo
pediatrica, correspondendo de 0,5% a 3% de todas as neoplasias. Nos paises em
desenvolvimento, como o Brasil, a mortalidade por cancer na infancia somente é
superada pelas doencas infecciosas e acidentes (Instituto Nacional do Cancer,
2009).

1.1 Definigc&do do Problema

De acordo com a taxa de incidéncia global o céncer infantii aumentou em 33%
durante o periodo de 1975 a 2001(Plon et al, 1997), com consideravel variacdo na
sua incidéncia em diferentes lugares do mundo e, geralmente relacionada a fatores

demograficos e sécio-econdmicos da area estudada (Franco, 1994).

O tratamento do cancer € planejado de acordo com o tipo histolégico e com o
estadiamento clinico da doenca, devendo ser realizado em centros oncolégicos
pediatricos por equipe interdisciplinar (Franco, 1994).

O céancer se constitui em um problema de saude publica, cuja prevencéo e controle
deverdo continuar a ser priorizados em todos os estados da Unido, mesmo naqueles
onde, aparentemente, a populacdo ainda apresenta um menor risco de adoecer

dessa doencga (Kligerman, 2001).

A necessidade de se considerar o cancer como um problema de salde publica de
dimensdes nacionais levou a formulacdo e implementacdo progressiva de acoes,
planos e programas orientados ao Controle do Céancer, que incluem a melhoria e
expansao da rede especializada de assisténcia médico-hospitalar e as atividades de
deteccdo precoce; e as de Prevencgdo, que compreendem agfBes de promocgado a

saude e de intervencgéao sobre os fatores de risco de cancer (Kligerman, 2001).

Um componente fundamental para responder a este desafio nacional é o
conhecimento da incidéncia e da mortalidade pelos principais canceres, bem como a

prevaléncia da exposicao a seus fatores de risco (Kligerman, 2001).



Dentro do quadro das doencas cronico-degenerativas, as neoplasias malignas
merecem abordagem diferenciada, por sua alta prevaléncia, por consumirem grande
volume de recursos financeiros, por representarem um grande Onus social,
institucional e social, e ainda, por sua crescente relevancia como causa de morte no
Brasil (Kligerman, 2001).

Neste cenario, torna-se fundamental que os recursos e esfor¢cos sejam direcionados
no sentido de orientar as estratégias de prevencdo e controle de cancer. O
estabelecimento de medidas efetivas para o controle do cancer pressupde
informagdes de qualidade sobre a distribuicdo de incidéncia e mortalidade,
possibilitando assim melhor compreensédo sobre a doenca e seus determinantes;
formulacdo de hipdteses causais; avaliacdo dos avancos tecnoldgicos aplicados a
prevencdo e tratamento, bem como a efetividade da atencdo a saude (Instituto
Nacional do Cancer, 2010).

Em virtude dessas relacbes entre fatores demograficos e socio-econémicos,
acredita-se ser necessario um estudo para conhecer o perfil clinico-demogréfico da

demanda de usuarios atendidos nos servicos de saude.

1.2 Justificativa

Conforme descrito por Parkin e colegas (Parkin et al, 1988), o céancer infantil
compreende de 0,5% a 3% de todas as neoplasias na maioria das populacdes
apresentando uma incidéncia anual estimada de cerca de duzentos mil casos em

todo o mundo (Bleyer et al, 1990).

As faixas etarias pediatricas mais precoces (0 a 4 anos) sdo as mais propensas ao
desenvolvimento de cancer (Petrilli et al, 1997), com excecdo de linfomas e
carcinomas. O conhecimento do perfil clinico-demografico das criancas e dos
adolescentes com cancer é importante para se definir as estratégias de tratamento

(Instituto Nacional do Cancer, 2008).



Em paises onde ndo ha dados sobre a incidéncia do cancer, estudos
epidemiologicos se valem de taxas de mortalidade como indicadores do impacto da
doenca (Franco, 1997; Latorre, 1992).

Neste contexto, a geracao de dados epidemioldgicos confiaveis é necessaria para o
planejamento de programas que se propdem a melhorar a atencdo aos pacientes,
permitindo detectar areas onde a populacéo é mais afetada pela doenca e auxiliando
no planejamento e estabelecimento de programas de prevencdo e tratamento
(Jensen & Storm, 1991; Latorre & Franco, 1996). As andlises desses dados
permitem identificar as variacbes importantes para o planejamento e avaliacdo de

acOes de saude.

Um sistema de vigilancia estruturado fornece informacgdes sobre a magnitude e o
impacto do cancer, como também sobre a efetividade de programas de controle de
cancer, bem como a avaliacdo de seu desempenho. Os registros de cancer de base
populacional e hospitalares séo parte desse sistema de vigilancia (Instituto Nacional
do Cancer, 2010).

As estimativas de casos novos e Obitos por cancer também fazem parte da
Vigilancia do Cancer, que oferece, aos gestores da saude e as instituicbes
assistenciais, informacfes e andlises epidemiolégicas e de situacdo que dao as
evidéncias para a tomada de decisoes.

Esta, por sua vez, sera tdo mais solida quanto melhor for & qualidade dos dados e a
capacidade de interpretacao e analise dos mesmos. Por esta razao, o fortalecimento
dos registros especializados - sejam os Registros Hospitalares de Cancer, dos
Centros de Alta Complexidade em Oncologia (CACON), quanto os Registros de
Cancer de Base Populacional, que cobrem areas geograficas definidas - deve ser
considerado como tarefa de alta prioridade no estabelecimento de um Sistema

Nacional de Vigilancia do Cancer Kligerman, 2001).

Dentro deste contexto, o Servico de Oncologia Pediatrica (SOP), resultado de uma

parceria entre o Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) e o Instituto do Cancer



Infantil do Rio Grande do Sul (ICI/RS), desenvolve um banco de dados proéprio,

centrado nos pacientes atendidos pelo mesmao.

2. Desenvolvimento do Contetdo

2.1 Revisao Teorica

No Brasil, a atencdo com a epidemiologia comecou junto da Reforma Carlos
Chagas, no ano de 1923, quando foi incentivado, através dos organismos oficiais, o
estabelecimento de estatisticas sobre cancer e criado o Departamento Nacional de
Cancer. Recomendava-se que os casos de cancer fossem notificados e que o0s
atestados de obito fossem fornecidos em impressos apropriados, com quesitos
sobre céancer (Silveira MH et al, 1973).

Em 1944, o Decreto-Lei 15.971 de 04/07/1944 criou o Servico Nacional de Cancer,
cujas atribui¢cdes incluiam a cooperacdo com o Servico Federal de Bioestatistica
para realizar o levantamento da morbidade e da mortalidade por cancer em todo o

territério nacional.

Em 1968 foi criada a Campanha Nacional de Combate ao Cancer - CNCC, com
objetivo de incentivar a implantacéo de registros de cancer de base populacional nas
diversas regides do pais. Aquela época, existia apenas o registro de Recife - PE,
com inicio de suas atividades no ano anterior. A partir dai tem-se novos registros,
comecgando com o de Sao Paulo em 1969, seguido pelos de Fortaleza e de Porto

Alegre em 1971 e 1973 respectivamente (Ministério da Saude, 1995).

Em 1975, o Ministério da Saude criou o Sistema de Informacdo sobre Mortalidade
(SIM), servindo de fonte para o registro de numero de mortes por cancer. As
declaracdes de Obito passaram a ser codificadas pela Classificacédo Internacional de
Doencas (CID), a época usando a CID 9 e, apds 1996, a CID 10. Os dados de
mortalidade, juntamente com os dos Registros de Céancer de Base Populacional
(RCBP), passam a ser utilizados para calcular a estimativa de incidéncia de novos

casos.



Em 1983 foi implantado o primeiro Registro Hospitalar de Cancer do Brasil, no
Instituto Nacional de Cancer, no Rio de Janeiro. Em 1984, o Ministério da Saude
recomendou uma integracao nacional e, em 1986, foram implantados os RCBP de
Goiania e Belém, representando as diferentes regides geograficas do Pais. Também
merece destaque a criagcdo do Registro Nacional de Patologia Tumoral que, através
dos informes de diagnosticos de neoplasia maligna obtidos pelos exames
histolégicos e/ou citolégicos em laboratorios distribuidos por todo o Brasil, tentou
suprir a caréncia de informagfes sobre a magnitude do cancer no pais (Registro
Nacional de Patologia Tumoral, 1981-1985).

Segundo relatorio da Agéncia Internacional para Pesquisa em Céancer (IARC/OMS)
(World Cancer Report, 2008), o impacto global do cancer dobrou em 30 anos.
Estimou-se cerca de 12 milhdes de casos novos de cancer e 7 milhdes de Obitos
para 2008.

No Brasil, as estimativas para o ano de 2010 e de 2011 apontam para a ocorréncia
de 489.270 casos novos de cancer, sendo a terceira maior causa de mortalidade
nacional. Os tipos mais incidentes - a excecdo do céancer de pele do tipo nao
melanoma - sdo os tumores de préstata e de pulmdo no sexo masculino e os
tumores de mama e do colo do Utero no sexo feminino, acompanhando o0 mesmo
perfil da magnitude observada para a América Latina (Instituto Nacional do
Cancer/Ministério da Saude, 2009).

Mais de 8.500 criancas menores de 15 anos séo diagnosticadas com cancer a cada
ano nos Estados Unidos da Ameérica (Ries et al, 2004). Diferentemente de adultos,
onde predominam os tumores epiteliais, 0s tipos de cancer mais comum em crian¢as
incluem leucemias, linfomas, tumores do sistema nervoso central, tecidos moles,
0ssos e rim. Apenas 5% dos canceres infantis podem ser atribuidos a uma
predisposicdo genética, com excecdo de exposicao fetal a radiacdo e da prévia
administracdo de agentes quimioterapicos no periodo gestacional (Plon et al, 1997).

As taxas de sobrevida observadas em paises em desenvolvimento sdo menores que

as de paises desenvolvidos. A sobrevida média cumulativa em cinco anos é



considerada razoavelmente boa nos EUA, onde € em torno de 77%. Na Europa, a
sobrevida observada € semelhante a dos EUA, variando de 77% (no Norte Europeu)

a 62% (no Leste), (Instituto Nacional do Cancer/Ministério da Saude, 2009).

Dos céanceres infantis, a leucemia é o tipo mais frequente na maioria das
populacdes, correspondendo entre 25% e 35% de todos os tipos, com excec¢ao da
Nigéria, onde esse percentual € de 45% (Instituto Nacional do Cancer/Ministério da
Saude, 2009). Porém, na Africa, as leucemias sdo predominantes apenas na Argélia
(37%) e no Zimbabue (21%), compreendendo, nos demais paises, apenas de 10% a
15% dos tumores infantis. Prevaléncias superiores a 40% foram encontradas na
Costa Rica (42%), no Equador (45%), em Hong Kong (41%) e nas Filipinas (48%)
(Parkin et al., 1998).

Dentre as leucemias, as mais comuns sdo as agudas e, dentre estas, a leucemia
linfocitica aguda (LLA), totalizando, nas populacdes brancas da Ameérica do Norte,
Oceania e Europa, de 75% a 80% de todas as leucemias. Nas mesmas regides, a
leucemia nao linfocitica aguda (LNLA) compreende de 15% a 17% dos casos. Nada
comum na faixa etéaria infantil, a leucemia mieldide crénica (LMC) raramente excede

a proporcao de 4% (Sharp et al., 1999).

Os Linfomas correspondem ao terceiro tipo de cancer mais comum em paises
desenvolvidos. Ja nos paises em desenvolvimento correspondem ao segundo lugar,
ficando atrds apenas das leucemias (Instituto Nacional do Céancer/Ministério da
Saude, 2009). Entre os Linfomas, o mais incidente na infancia é o Linfoma néo

Hodgkin (Instituto Nacional do Cancer/Ministério da Saude, 2009).

Observa-se, no entanto, grande variabilidade dos linfomas em termos histolégicos
quando regides diferentes sdo comparadas. Aproximadamente 45% do total dos
linfomas em criancas sao representados pelo linfoma de Hodgkin (Greenberg &
Shuster, 1985) e sua incidéncia é, comumente, mais acentuada em popula¢cdes com
pior nivel socio-econdmico, como as do Kuwait, Brasil e Costa Rica (Parkin et al.,
1998).



Outro tipo comum de linfoma € o de Burkitt, endémico nos paises africanos situados
ao sul do Saara, onde, na década de 70, chegou a ser responsavel por mais de 90%
de todos os casos de linfomas, representando o tumor infantil mais freqtientemente
diagnosticado (Sharp et al., 1999).

Em Kampala (Uganda), no periodo de 1992 a 1995, verificou-se um coeficiente de
incidéncia dessa neoplasia de 36,1 para cada um milhdo de menores de 15 anos. O
linfoma de Burkitt € comum também em Papua Nova Guiné, onde o virus de Epstein-
Barr é considerado endémico; entre 1979 e 1988 esse tumor foi responsavel por
58% dos casos de linfomas diagnosticados naquele pais (Parkin et al., 1998).

Os tumores do sistema nervoso central ocorrem principalmente em criancas
menores de 15 anos, com um pico na idade de 10 anos. Estima-se que cerca de 8%
a 15% das neoplasias pediatricas sdo representadas por esse grupo, sendo o mais
frequente tumor solido na faixa etaria pediatrica (Instituto Nacional do
Cancer/Ministério da Saude, 2009). Os tumores do sistema nervoso central sdo
responsaveis por 7,8% de todos os canceres em criancas menores de 15 anos de
idade, sendo o0 neuroblastoma o mais frequente (Instituto Nacional do
Cancer/Ministério da Saude, 2010).

O retinoblastoma € responsavel por cerca de 2% a 4% dos tumores infantis. Os
tumores renais representam cerca de 5% a 10% de todas as neoplasias infantis,
sendo que o mais frequente, cerca de 95%, é do tipo embrionario denominado
nefroblastoma ou tumor de Wilms. Os tumores hepaticos sdo raros nas criancas,
sendo o hepatoblastoma o mais frequente, e sua ocorréncia € maior antes dos 5
anos de idade. Os tumores 0sseos tém sua maior ocorréncia nos adolescentes,
sendo os mais frequentes o tumor de Ewing e o osteossarcoma (Instituto Nacional
do Cancer/Ministério da Saude, 2009).

Os sarcomas de partes moles correspondem de 4% a 8% de todas as neoplasias
malignas na infancia, sendo o rabdmiossarcoma (RMS) o tipo mais frequente
(Instituto Nacional do Cancer/Ministério da Saude, 2009). As neoplasias de células
germinativas, trofoblasticas e outras gonadais consistem em um grupo heterogéneo

com diversas localizacfes e tipos histolégicos, sdo tumores raros que correspondem



de 2% a 4% de todos os tumores da infancia (Instituto Nacional do Cancer/Ministério
da Saude, 2009). A ocorréncia de carcinoma em criancas e adolescentes é rara,
correspondendo a cerca de 2% dos casos (Instituto Nacional do Cancer/Ministério da
Saude, 2009). O presente estudo objetivou descrever o perfil clinico-demografico,
dos pacientes oncologicos atendidos no Servico de Oncologia Pediatrica (SOP) do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre—-HCPA, no periodo de 2000 a 2010. A
caracterizacdo desta populacéo possibilita transpor seu perfil para caracterizacdo da

populacao da regido sul.



3. Objetivos

3.1 Objetivo Geral
Descrever o perfil clinico-demografico dos pacientes atendidos no Servico de
Oncologia Pediatrica (SOP) do Hospital de Clinicas de Porto Alegre — HCPA, no
periodo 2000 a 2010.

3.2 Objetivos Especificos

Sistematizar as caracteristicas clinico-demograficas pré-existentes no banco de

registro dos pacientes atendidos no SOP-HCPA,;

Descrever a frequencia das neoplasias atendidas no servico;

Verificar a sobrevida dos usuarios atendidos;

Analisar possiveis variaveis que podem influenciar na sobrevida dos pacientes

diagnosticados com cancer.



4. Procedimentos Metodoldgicos

Estudo descritivo retrospectivo realizado através da revisdo de um banco de dados
criado pela Unidade de Pesquisa Clinica (UPC) do Servico de Oncologia Pediatrica
do Hospital de Clinicas de Porto Alegre — SOP-HCPA. O sistema de informacdes
tem a funcdo de coletar dados sobre todos os pacientes oncoldgicos pediatricos
atendidos no hospital. Este registro permite o acompanhamento da evolucdo dos

pacientes portadores de neoplasias malignas que séo atendidos na instituicao.

O servico esta localizado no 3° andar leste do HCPA possuindo uma area fisica de
1600 m2 composta por 25 leitos (2 leitos para Transplante de Medula Ossea
Autogénico), posto de enfermagem, sala de prescricdo médica, recreacdo, apoio
pedagdgico, psicologia, laboratorio de pesquisa basica, unidade de quimioterapia
ambulatorial, casa de apoio e unidade de pesquisa clinica (UPC).

Durante a primeira consulta no Ambulatério do SOP/HCPA, o médico responsavel
preenche um formulério padréo contendo dados referentes aos pacientes atendidos
no setor. Este formulario é encaminhado a UPC, que verifica 0s registros
hospitalares e os encaminha para o cadastramento no banco de dados. Dessa
forma, o fluxo de alimentacdo do banco de dados é constante. Alguns pacientes
atendidos no servico ndo sdo registrados por serem doadores de medula 6ssea,
utilizando do servigco apenas para confirmacédo de compatibilidade genética e demais

tumores considerados ndo-oncoldgicos.

Para este estudo foram considerados todos os pacientes atendidos e menores de 19
anos de idade, os pacientes foram distribuidos com base na classificagéo de faixas
etarias do IBGE, que sédo: >1 ano, de 1 a4 anos, 5a 9 anos,de 10al14ede 15a 19
anos de idade. Todos os pacientes atendidos e registrados no banco de dados com
idades superior a esta classificacdo precisaram ser excluidos desta amostra, o

periodo analisado foi de Jan/2000 a dez/2010 (n= 885 pacientes).

As caracteristicas dos pacientes consideradas foram: idade, sexo, etnia, regido de
origem, ano de diagnéstico (2000-2010), o sitio primario do tumor, mortalidade e

performance/status conforme escala de Lansky-Karnofsky (Anexo I).



A regido de origem dos pacientes, inicialmente compreendia as regifes: central,
missdes, pampas, litoranea, metropolitana, norte e sul. Para as analises o grupo
precisou ser estratificado em regifes norte, outros estados e sul, tomou-se Santa
Maria que € denominado o municipio Coracao do Rio Grande do Sul devido a sual
localizacdo geogréfica para determinar as regides localizadas abaixo como norte e

as localizadas acima como sul.

Inicialmente os pacientes haviam sido filtrados pela data do diagnéstico. Porém,
alguns pacientes ndo tiveram seu diagnéstico realizado no servico, por serem
encaminhados de outras instituicbes. Nesse caso, foi considerada a data de
cadastro os dados de mortalidade, performance/status e suas variacdes percentuais

foram calculados quanto a populacgéo incluida no estudo.

A analise dos dados empregou os métodos de Kaplan-Meier e Regressdo de Cox
conforme significancia obtida em analise realizada com o software SPSS versao
17.0. Os dados analisados neste estudo fazem parte do projeto: “Registro de Cancer
Infantil de Base Hospitalar no Servico de Oncologia Pediatrica do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre”, GPPG N° 03-323, aprovado em agosto/2003, que esta em

andamento no SOP e segue com atualizacdes periodicas.



5. Resultados

5.1 Caracterizacdo do Perfil Epidemiol6gico dos Pacientes do SOP-HCPA

A analise do perfil epidemiologico dos pacientes (n=885) atendidos no SOP-HCPA

encontra-se na tabela 1 Observa-se uma maioria de pacientes do sexo masculino

(60,1%) e de etnia branca (92,8%), sendo os tipos tumorais de maior frequencia
leucemia (26,9%), tumores do SNC (21,7%) e linfomas (14,5%). A maior parte dos
pacientes possui menso e dez anos de idade (60,7%), é oriunda da regido norte do
estado (67,7%) e estao vivos (70,6%).

Tabela 1: Caracterizagdo dos pacientes atendidos no Servigco de Oncologia Pediatrica do Hospital de

Clinicas de Porto Alegre (SOP-HCPA), 2000 a 2010.

Varfaveis Sécio-Economicas | n | %
Sexo

Feminino 353 39,9
Masculino 532| 60,1
Etnia

Branca 821 92,8
Negra 33 3,7
Tipos Tumorais

Leucemia 238 26,9
Linfoma 128 14,5
Outro 70 7,9
Retinoblastoma 60 6,8
Sarcoma de Partes Moles 71 8
Tumor do SNC 192 21,7
Tumor Osseo Maligno 71 8
Tumor Renal 55 | 6,2
Faixas Etarias

<1 ano 72 8,1
1-4,99 anos 308 34,8
5-9,99 anos 229 25,9
10 - 14,99 anos 204 23,1
15 - 19 anos 72| 8,1
Regides

Norte 599 67,7
Sul 211 23,8
Outro Estado 75 8,5
Obitos

Nao 625 70,6
Sim 260 29,4
Total 885 100




A frequencia tumoral relativa as faixas etarias pediatricas consta da tabela 2. A faixa
etaria com maior frequéncia de casos foi de 1 a 4,99 anos (34,8%) e em pacientes
com leucemias (37,0%), seguida pela faixa etaria de 5 a 9,99 (25,9%), que tiveram
seus maiores casos em pacientes com leucemia e tumores do SNC, seguido da
faixa etaria de 10 a 14,99 anos (23,1%), com a maioria dos casos em pacientes com

leucemia.

Tabela 2: Distribuicdo dos pacientes pela frequencia tumoral segundo faixa etaria - Servigco de
Oncologia Pediatrica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (SOP-HCPA), 2000 a 2010.

Sarcomade | Tumores | Tumores | Tumores

Tipos Tumorais Leucemia | Linfoma Outro Retinoblastoma | Partes Moles | do SNC Osseos Renais

n % n % n % n % n % n % n % n %
> 1 ano 8 3,4 1 81 11| 15,7 16 26,7 6 85| 21| 10,9 9| 16,4
| la4,9 83| 37,0] 25| 195| 21| 30,0 41 68,3 23| 32,4 71] 37,01 5| 7,0|34] 61,8
| Faixas 5a9,9 63| 26,5| 43| 336 11| 157 2 3,3 18| 254| 63| 32,8| 18| 254 | 11| 20,0
| Etarias | 10a 14,9 58| 24,4| 43| 336 23| 32,9 1 1,7 15| 21,1 28| 146 35| 493| 1 1,8

| 15a19 21 88| 16| 12,5 4 5,7 = = 9 12,7 9 4,71 13| 18,3

| Total | 238 100,0|128|100,0| 70| 100,0 60| 100,0 711 100,0 | 192]100,0 | 71]100,0 | 55| 100,0

A maioria dos pacientes atendidos no SOP-HCPA é proveniente da regido norte
(67,7%). Leucemia seguida por tumores do SNC e linfomas apresentaram as
maiores incidéncias. Nos regido outros Estados houve uma inversdo e os tumores

0sseos apareceram com frequéncia maior (14,1%). (Tabela 3).

Tabela 3: Frequencia Tumoral referente & Regido de Origem dos Pacientes — Servico de Oncologia
Pediatrica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (SOP-HCPA) no periodo de 2000 a 2010.

Norte Outros Estados Sul Total
Tipo Tumorais n % n % n % n %
Leucemia 165| 69,3 22 9,2 511 214 238 100
Linfoma 96 75 6 4,7 26| 20,3 128 100
Outro 47 67,1 7 10 16 22,9 70 100
Retinoblastoma 40( 66,7 6 10 14| 23,3 60 100
Sarcoma de Partes Moles 50| 70,4 3 4,2 18| 254 71 100
Tumor do SNC 122 63,5 19 9,9 51 26,6 192 100
Tumores Osseos 42| 59,2 10 14,1 19( 26,8 71 100
Tumores Renais 37| 67,3 2 3,6 16 29,1 55 100
Total 599 67,7 75 85| 211]| 238| 885 100




5.2. Anélise de Sobrevida dos Pacientes do SOP-HCPA

Na andlise de sobrevida, os parametros mais importantes sdo a probabilidade de
sobrevivéncia no curso de cada um dos intervalos considerados e a probabilidade de
sobrevida acumulada (tratada correntemente como taxa de sobrevida), isto €, a
probabilidade de sobreviver do tempo zero até o tempo final considerado.

Foi realizada, entdo, a andlise da sobrevida dos pacientes atendidos no SOP-HCPA
no periodo de 2000 a 2010 (Tabelas 4 e 5). Considerou-se o tempo inicial do
paciente a data do diagnostico tumoral e a falha (evento) o 6bito do paciente. O
critério de censura utilizado foi relativo aos pacientes que vierem ao 0bito e aos que

permaneceram vivos durante este periodo.

Tabela 4. Tempo médio da sobrevida dos pacientes atendidos no Servi¢co de Oncologia Pediatrica do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (SOP-HCPA) no periodo de 2000 a 2010.

Tempo Médio de| Erro Padréo | (95%) Intervalo de Confianga
TUMORES Sobrevida

(Anos) Lower Bound  Upper Bound
Leucemia 15,020 0,501 14,037 16,003
Linfoma 11,508 0,466 10,595 12,422
Outro 9,043 0,525 8,015 10,071
Retinoblastoma 21,100 1,183 18,781 23,419
Sarcoma de Partes Moles 7,068 0,588 5,914 8,221
Tumor do SNC 11,586 0,773 10,071 13,101
Tumor Osseo Maligno 9,029 1,030 7,009 11,048
Tumor Renal 7,805 0,671 6,489 9,121
Overall 17,386 0,472 16,461 18,311




Tabela 5. Mediana da sobrevida dos pacientes atendidos no Servico de Oncologia Pediatrica do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (SOP-HCPA) no periodo de 2000 a 2010.

Médiana de
TUMORES Sobrevida
(Anos)

Erro Padrao

(95%) Intervalo de Confianca

Lower Bound  Upper Bound

Leucemia

Linfoma

Outro

Retinoblastoma

Sarcoma de Partes Moles

Tumor do SNC

Tumor Osseo Maligno 8,512

2,843 2,939 14,085

Tumor Renal

Overall

Figura 1. Curva de Sobrevida dos Pacientes do Servico de Oncologia Pediatrica divididos por Sitio
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Com relacdo a sobrevida dos pacientes verificou-se que, independente do tipo
tumoral, os pacientes que foram a 6bito apresentaram um tempo médio de 17 anos
para ocorréncia deste evento. Pacientes diagnosticados com retinoblastoma
apresentaram um tempo meédio de sobrevida superior aos outros tipos tumorais (21
anos apds o diagndstico). Ja os pacientes diagnosticados com sarcoma de partes
moles junto aos diagnosticados com tumores renais apresentaram um tempo médio
de sobrevida inferior aos pacientes com outros tipos tumorais (em torno de 7 anos

apos o diagndstico).

5.3. Andlise de Regressdo de Cox dos Pacientes do SOP-HCPA

Foi realizada analise de Cox para determinar as variaveis que influenciam a
mortalidade relativa a cada tipo tumoral. Para esta andlise, os diferentes tipos
tumorais foram categorizados para verificacdo das variaveis que teriam influéncia na
probabilidade do paciente vir ao ébito quando diagnosticado o tumor, ou quais as
variaveis poderiam exercer um fator protetor em relacdo aos outros quando este
diagnéstico fosse realizado.

As variaveis analisadas foram: sexo, etnia, idade, performance/status ao diagnostico

e local de origem - referente ao Estado do Rio Grande do Sul.

Em todas as categorias tumorais analisadas neste banco de dados: leucemias,
linfomas, sistema nervoso central, partes moles, 6sseos, renais e retinoblastomas a
variavel performance/status mostrou significAncia na analise univariavel e foi
submetida a analise multivariada.

Pela andlise das covariaveis (multivariada), verificou-se que quanto menor o indice
de performance (medida em %, escala de 10), aumenta o risco de 0 paciente vir ao
Obito em 7% (p<0.0001).

Diferenciou-se a variavel raca em pacientes brancos, negros ou pardos. Nos
pacientes com leucemia esta variavel apareceu como fator significativo na analise
univariavel e foi submetida a analise multivariada.

Verificou-se ao realizar a analise multivariada nas leucemias que 0S nhegros
(p=<0,001) quando comparados aos brancos (p=<0,001) apresentaram um risco 8

vezes maior quando diagnosticados com este tipo de tumor, enquanto os pardos



(p=<0,802) quando comparados com o0s brancos apresentaram um fator de protecao
15% maior que o0s brancos.

Para andlise da variavel idade do diagnostico, foram estipuladas as faixas de idade
utilizadas pelo DATASUS para categorizar esta variavel: abaixo de 1 ano, de 1 a
4,99 anos, de 5 a 9,99 anos, de 10 a 14,99 anos e de 15 a 19 anos, permitindo deste
modo no futuro estabelecer possiveis relagcdes entre a amostra estudada e grupos

existentes em outros bancos.

Nas leucemias e nos linfomas esta variavel mostrou significancia na andlise
univariavel e foi submetida ao modelo final da analise multivariavel.

Pode-se constatar que nas leucemias os pacientes menores de 1 ano de idade
(p=0,325) quando comparados aos pacientes de 15 a 19 anos de idade (0,003),
apresentaram um risco 1 vez maior do que estes pacientes quando foram

diagnosticados nesta faixa etaria.

Nas faixas etarias de 1 a 4,99 anos (p=0,024), de 5 a 9,99 anos (p=0,123), de 10 a
14,99 (0,814) anos todos os pacientes analisados apresentaram fatores protetores
gquando comparados aos pacientes de 15 a 19 anos idade, esta protecao foi
respectivamente 70%, 60% e 10%, pode-se concluir que a medida que a faixa etaria
dos pacientes analisados foi aumentando o fator protetor que estas categorias

possuem foi diminuindo.

Analisando os dados destes pacientes com leucemias pode-se concluir que a faixa
etaria com pior progndstico compreende a faixa etaria dos pacientes menores de 1

ano de idade.

Nos linfomas todas as quatro faixas etarias quando comparadas a faixa etaria dos
pacientes com idade de 15 a 19 anos apresentaram um fator de prote¢céo, na faixa
etaria dos menores de 1 ano de idade (p=0,933), apresentaram uma protecédo de
10%, de 1 a 4,99 anos (p=0,328), apresentaram uma protecédo de 47%, de 5 a 9,99
anos (p=0,066), apresentaram uma protecdo 72%, de 10 a 14,99 (p=0,035),

apresentaram uma protecao de 78% maior.



A partir da andlise destes dados pode-se constatar que a medida que as faixas
etarias dos pacientes aumentam os pacientes aumentam também os indices dos
fatores protetores dos pacientes, o que nos leva a acreditar que pacientes
diagnosticados dentro de faixa etarias tardias tem maiores chances quando

comparados com pacientes de faixas etérias precoces.

Dentre as faixas de idade analisadas, nas leucemias a faixa de 1 a 4,99 anos e nos
linfomas de 10 a 14,99, apresentaram o maior indice de protecdo em relacdo as
outras idades comparadas, quando diagnosticados nestas faixas etarias em relacéo

as demais.

Para analise da variavel sexo os pacientes foram divididos em feminino e masculino
e comparados entre si. Houve um predominio do sexo masculino, mas apos a
andlise univariavel esta variavel ndo se mostrou significativa (p<0,05) em relacdo
aos tipos tumorais aqui analisados, ndo seguindo para avaliacdo no modelo final e

realizacdo na analise multivariada.

Para a andlise da variavel local de origem, o grupo precisou ser estratificado em
regibes norte, outros e sul. Esta variavel ap6s a realizacdo da andlise univariavel
mostrou significancia nos tumores 0sseos e tumores renais, sendo avaliada no

modelo final e realizacdo na analise multivariada.

Na analise multivariada nos tumores 0sseos o0s moradores de outros estados
apresentaram significancia estatistica (p=0,095). Comparando os pacientes nascidos
na regidao sul (p=0,701) eles apresentaram um risco 80% maior de irem a Obito
guando diagnosticados com este tipo tumoral do que os nascidos na regido norte

(p=0,066) e em outros estados.

J4 a andlise multivariada nos tumores 6sseos 0os moradores de outros estados
(p=0,355) apresentaram um risco 2 vezes maior que 0s pacientes nascidos na
regiado norte (p=0,609) e os pacientes nascidos na regido sul (p=0,598)
apresentaram um risco 1 vez maior que 0s pacientes nascidos na regido norte

guando diagnosticados com este tipo tumoral.



Conclusao

Este trabalho descreveu a demanda dos pacientes atendidos no servico de
oncologia pediatrica SOP-HCPA. Durante sua elaboracdo pode-se observar uma

caréncia no preenchimento de todos os dados nos prontuarios.

Assim, alguns dados precisaram ser atualizados e, ao se rastrearem estes nos
prontudarios, verificou-se que 0s mesmos nao estavam descritos de maneira

adequada nem nos documentos fonte dos pacientes.

A analise destes dados permitiu identificar quais os grupos sob maior ou menor
risco, com melhor ou pior prognéstico, podendo ser utilizado como método de
consulta onde pode ser verificado o impacto das neoplasias no servico permitindo a

realizacoes de a¢les de prevencao e controle.

Neste trabalho fica a sugestao para a criagdo de um modelo unificado de formulario
de cadastro do perfil clinico-demografico dos bancos de registro institucionais, onde
as informacbes possam ser comparadas entre as instituicdes de saude publicas do

Brasil.
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8 . Anexos

Anexo |
INDICE LANSKY (MENORES DE 16 KARNOFSKY (MAIORES DE
% ANOS 16 ANOS
100 Ativo — Normal Normal
Restricdes minimas em Atividade normal; pequenos
90 atividades fisicas extenuantes sinais ou sintomas da doenca
Atividade normal com esforco;
80 Ativo, cansando-se com alguns sinais/sintomas da
facilidade doenca.
70 A maior parte do tempo restrito, Toma conta de si proprio. Esta
com poucas brincadeiras ativas inabilitado para levar uma
atividade normal ou trabalhar
60 Consegue caminhar. Envolve-se Requer assisténcia ocasional,
pouco com brincadeiras ativas. mas esté habilitado para tomar
Mantém-se ocupados com conta do que precisa e
atividades tranquilas. frequentes cuidados médicos.
50 Consegue se vestir, mas passaa  Requer consideravel
maior parte do dia na cama. Nao assisténcia e frequentes
brinca ativamente. Capacidade cuidados médicos.
para envolver-se em brincadeiras
e atividades passivas
40 Maior parte do tempo na cama. Incapacitado, necessita de
Participa de atividades passivas cuidados e assisténcia
especiais
30 Acamado. Necessita de Incapacidade severa,
assisténcia mesmo em hospitalizacédo estéa indicada,
brincadeiras passivas mas a morte nao esta iminente
20 Maior parte do tempo dormindo. Muito doente, necessitando de
hospitalizagédo, necessita de
cuidados de suporte
10 N&o brinca e ndo sai da cama Moribundo
0 N&o responsivo Morte
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Anexo Il

Survival Function
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Gréfico 01. Curva de sobrevida dos pacientes com leucemia tratados na Unidade de Oncologia

Pediatrica — tempo médio de sobrevida foi de 15,020 anos apés o diagnéstico (Std. Error de 0.501).

Tabela 01: Andlise das Variaveis através de Regressado de Cox dos Pacientes com Leucemia

Univariavel Multivariavel
Variavel HR (IC 95%) HR (IC 95%)

Raca

Negra 3,241 (1,142 - 8,812) 9,547 (3,907 — 29,584)

Sexo

Masculino 1,106 (0,614 - 1,877)

Norte 1 -

sul 0,082 (0,878 — 2,881)

<1ano 1,632 (0,210 — 0 ,894) 1,974 (0,504 — 7,659)

5 até 9,99 0,413 (0,210 -0,894) 0,401 (0,125 -1,281)

15 até 19 anos 1 - 1 -



Anexo IV

Survival Function
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Gréafico 02. Curva de sobrevida dos pacientes com linfoma tratados na Unidade de Oncologia

Pediatrica — tempo médio de sobrevida foi de 11,508 anos apés o diagnéstico (Std. Error de 0.466).

Tabela 2 : Andlise das Variaveis através de Regressao de Cox dos Pacientes com linfoma

Univariavel Multivariavel
Variavel HR (IC 95%) HR (IC 95%)

Raca

Negra 2,328 (0,547 — 9,915)

Sexo

Masculino 0,896 (0,374 — 2,145)

Norte 1 -

Sul 0,608 (0,506 — 3,209)

<1lano 8,618 (0,938 — 79,189) 0,900 (0,077 - 10,53)

5 até 9,99 0,453 (0,144 — 1,428) 0,282 (0,073 - 1,086)

15 até 19 anos 1 - 1 -
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Grafico 03. Curva de sobrevida dos pacientes com tumores do sistema nervoso central tratados na

Unidade de Oncologia Pediatrica — tempo médio de sobrevida foi de 11,586 anos apds o diagndstico

(Std. Error de 0.773).

Tabela 3: Andlise das Varidveis através de Regresséo de Cox dos Pacientes com tumores do sistema

nervoso central

Univariavel Multivariavel
Variavel HR (IC 95%) HR (IC 95%)

Performance Status 0,945 (0,930 - 0,960) 0,945 (0,930 — 0,960)
Raca

Branca 1 -

Negra 1,173 (0,368 — 3,739)

Parda 0,946 ,(0,345 — 2,595)
Sexo

Feminino 1 -

Masculino 1,649 (1,019 - 2,668)
Localidade

Norte 1 -

Outro Estado 0,966 (0,439 — 2,125)

Sul 0,821 (0,481 -1,401)
Idade do Diagnostico

<1ano 1,035 (0,201 - 5,337)

1 até 4,99 anos 2,046 (0,490 — 8,547)

5 até 9,99 1,854 (0,441 -7,792)

10 até 14,99 anos 1,902 (0,421 - 8,592)

15 até 19 anos
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Gréfico 04. Curva de sobrevida dos pacientes com tumores de partes moles tratados na Unidade de

Oncologia Pediatrica — tempo médio de sobrevida foi de 7,068 anos apés o diagndstico (Std. Error de

0.588).

Tabela 4: Andlise das Variaveis através de Regressé@o de Cox dos pacientes com tumores de partes

moles
Univariavel Multivariavel
Variavel HR (IC 95%) HR (IC 95%)

Performance Status 0,949 (0,926 — 0,965) 0,945 (0,926 — 0,965)
Raca

Branca 1 -

Negra 0,839 (0,114 - 6,174)

Parda <0,001 ,(0,000 — -)
Sexo

Feminino 1 -

Masculino 1,052 (0,505 - 2,189)
Localidade

Norte 1 -

Outro Estado 1,603 (0,373 - 6,891)

Sul 1,306 (0,571 - 2,987)

Idade do Diagnéstico

<1ano 1,996 (0,498 — 8,000)

1 até 4,99 anos 0,631 (0,288 — 2,115)

5 até 9,99 0,633 (0,178 — 2,254)

10 até 14,99 anos 0,923 (0,269 - 3,614)

15 até 19 anos
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Gréfico 06. Curva de sobrevida dos pacientes com tumores dsseos tratados na Unidade de Oncologia

Pediatrica — tempo médio de sobrevida foi de 9,029 anos apés o diagnéstico (Std. Error de 1.030).

Tabela 5 : Andlise das Variaveis através de Regressdo de Cox dos pacientes com tumores 4sseos

Univariavel Multivariavel
Variavel HR (IC 95%) HR (IC 95%)

Raca

Negra 0,046 ,(0,000 - -)

Sexo

Masculino 1,274 (0,628 — 2,587)

Norte 1 - 1 -

Sul 1,136 (0,533 -2,418) 1,176 (0,513 - 2,698)

<1 ano - -

5 até 9,99 0,355 (0,000 - -)

15 até 19 anos 1 -
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Grafico 07. Curva de sobrevida dos pacientes com tumores renais tratados na Unidade de Oncologia

Pediatrica — tempo médio de sobrevida foi de 7,805 anos apés o diagnoéstico (Std. Error de 0.671).

Tabela 5 : Analise das Variaveis através de Regressao de Cox dos pacientes com tumores renais

Univariavel Multivariavel
Variavel HR (IC 95%) HR (IC 95%)

Raca

Negra 0,044 (0,000 — 6697,218)

Sexo

Masculino 0,578 (0,227 - 1,471)

Norte -

> 1,888 (0,731 - 4,876) 1,382 (0,416 - 4,595)

<lano 5058,475 (0,000 — -)

5ate 9,99 10129,345 (0,000 - -)

15 até 19 anos
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Grafico 08. Curva de sobrevida dos pacientes com retinoblastoma tratados na Unidade de Oncologia

Pediatrica — tempo médio de sobrevida foi de 21,100 anos apés o diagnéstico (Std. Error de 1.183).

Tabela 6 : Andlise das Variaveis através de Regressdo de Cox dos pacientes com retinoblastoma

Univariavel Multivariavel
Variavel HR (IC 95%) HR (IC 95%)

Performance Status 0,924 (0,887 — 0,962) 0,896 (0,845 — 0,950)
Raca

Branca 1 - 1 -

Negra 1,481 (0,185 — 11,848) 2,153 (0,243 — 19,068)

Parda 0,103 ,(0,705 — 45,527) 0,170 (0,012 — 2,433)
Sexo

Feminino 1 -

Masculino 2,352 (0,499 — 11,088)
Localidade

Norte 1 -

Outro Estado 0,899 (0,111 - 7,316)

Sul 0,821 (0,173 - 4,017)

Idade do Diagnostico

<lano 0,999 (0,000 - -)

1 até 4,99 anos 1 (0,000 - -)

5 até 9,99 38,710 (0,000 - -)

10 até 14,99 anos - (0,000 - -)

15 até 19 anos - -



