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Resumo

Introducio: Os adolescentes e adultos jovens (AAJ) encontram-se no limiar entre a
oncologia pediatrica e a oncologia de adultos. As neoplasias que acometem este grupo etario
apresentam peculiaridades nas caracteristicas biolégicas ¢ comportamento clinico. Os tumores
nessa faixa etaria consistem em aproximadamente 6% de todos os cinceres e a sua incidéncia
¢ 2,7 vezes maior do que em criangas menores de 15 anos. Existem controvérsias em qual
setor {pediatrico ou adulto) estes pacientes devem ser tratados e com qual protocolo
terapéutico. Objetivo: Avaliar onde os adolescentes e adultos jovens com célncer sdo tratados
no Brasil. Metodologia: As informagdes sobre os pacientes foram extraidas dos bancos de
dados provenientes dos Registros Hospitalares de Cancer (RHC) brasileiros distribuidos nas
cinco regides principais do pais no periodo de 2007 a 2011. Foram selecionados os casos
analiticos da faixa etéria entre 15-24 anos de 271 RHC. Foi realizado o contato telefonico
com cada unidade hospitalar a fim de coletar informagdes sobre a presenga ou ndo de setor de
oncologia pediatrica, bem como a faixa etéria elegivel para atendimento neste setor. Os dados
coletados foram tabulados no programa SPSS versio 20.0. Resultados: O total de casos nos
271 RHC foi de 13.417 AAJ com céncer. 51,1% eram do sexo masculino, 50,8% eram nio
brancos, 55,6% tinham idade entre 20 a 24 anos e 44,9% foram provenientes de RHC da
regifio Sudeste. Dentre as unidades hospitalares 94 possuiam setor de Oncologia Pediatrica. A
faixa etdria de atendimento no setor de Oncologia Pediatrica mais frequente foi de 0 a 18 anos
de idade. Os pacientes atendidos no setor de Oncologia de Adulto, Oncologia Pediatrica ¢

setor Geral foram 9.399 (75,4%), 2.907 (23,3%), 146 (1,1%), respectivamente. Na populago

de 15 a 19 anos, 49,6% dos casos foram atendidos no setor de Oncologia Pediatrica, enquanto
na populagdo de 20 a 24 anos a maioria dos pacientes (96,1%) foi atendida no setor de
Oncologia Adulto. Conclusiio: A maioria dos adolescentes e adultos jovens foi atendida no

setor de Oncologia Adulto, principalmente aqueles com idade entre 20 e 24 anos.

PALAVRAS-CHAVE: Adolescentes ¢ adultos jovens, Cancer, Setor de atendimento,

Registros hospitalares.
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1. Introducio

Os tumores pediatricos s@o considerados embrionérios devido as suas caracteristicas
histolégicas, enquanto os tumores em adultos geralmente sdo de origem epitelial. O grupo etario
dos Adolescentes e Adultos Jovens (AAJ) encontra-se no limiar entre a oncologia pediatrica e a
oncologia de adultos, apresentando peculiaridades em suas caracteristicas biologicas e
comportamento clinico.

O desconhecimento a respeito da existéncia ou ndo de um setor especializado no
atendimento de Adolescentes e Adultos Jovens (AAJ) com céncer no Brasil contribui para a
controvérsia gerada nos dias de hoje a respeito do local onde estes pacientes devem ser tratados,
dificultando a decisfio de qual protocolo de tratamento deve ser aplicado a esta populagio.

Um fator importante que contribui para o desconhecimento a respeito do local em que
este grupo etario deve ser tratado € a falta de reconhecimento de que esta populagdo exige uma
maior atencio a biologia unica e as necessidades de suporte psicossocial e de cuidados
especificos (Pollock BH, 2008; Bleyer A, 2009).

Entender quem trata esta populagfio é o primeiro passo para o desenvolvimento de um
protocolo de tratamento direcionado para o desenvolvimento de intervengdes eficazes e

estratégias que promovam melhora na qualidade do atendimento. Para isso, € muito importante a

colaboragio entre oncologistas pediatricos e de adultos.

2. Objetivos

2.1. Objetivo Geral — Avaliar onde os adolescentes e adultos jovens com

céncer sdo tratados no Brasil.
2.2. Objetivos especificos
» Identificar o setor de atendimento dos pacientes de acordo com a faixa etaria;
e Identificar as faixas etarias dos setores de atendimento da Omncologia
Pediétrica;
* Correlacionar os tipos de tumores com o setor de atendimento;

¢ Avaliar o risco para tratamento no setor de Oncologia do Adulto.




3. Referencial Teorico

A denominagio “adolescente/adulto jovem™ ainda se apresenta controversa na literatura.
De acordo com a Organizacio Mundial de Saude (OMS), os adolescentes se encontram entre a
faixa etéria de 10 a 19 anos de idade. Para a Organizacgio das Nagdes Unidas (ONU), esta faixa
inicia-se nos 15 e se estende até os 24 anos, na qual os adultos jovens sfo denominados como
aqueles a partir dos 20 anos de idade. Ja o Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) define a
adolescéncia como o periodo entre 12 e 18 anos de idade (Eisenstein E, 2005).

A taxa de incidéncia de cincer nesta faixa etdria aumentou significativamente nos
Gltimos anos, quando comparada a outros grupos etdrios. O cincer em AAJ consiste em
aproximadamente 6% de todos os cénceres e a sua incidéncia é 2,7 vezes maior do que em
criangas menores de 15 anos (Ries, 2002). A incidéncia mediana de cincer na populacdo de 15 a
29 anos no Brasil foi de 218 casos por milhdio em homens e 232 casos por milhfio em mulheres,
sendo os tumores mais incidentes os carcinomas, linfomas e leucemias. (Balmant, 2016)

Este grupo apresenta alto risco devido a problemas sociais e psicologicos, incluindo
atraso no diagndstico, obsticulos para obtengdo de um seguro/plano de saude e também a baixa

aderéncia as terapias e tratamentos de suporte (Desandes et al 2012; Zebrack et al 2006).

4.  Material e Métodos
4.1 Fontes de Informacio

Foram utilizadas as informag¢des provenientes de casos analiticos registrados em 271
Registros Hospitalares de Cancer (RHC) brasileiros distribuidos nas cinco principais regies do

pais (Norte, Nordeste, Centro-oeste, Sul e Sudeste),

A principal tongdo do RHC é clinica, sendo um valioso recurso para acompanhar e
avaliar a qualidade do trabalho realizado nos hospitais, inclusive os resultados finais alcancados
no tratamento do céncer, com importante papel na monitoragdo ¢ avaliagio dos cuidados

prestados ao paciente, oferecendo-lhes dados estatisticos sobre o resultado dos tratamentos

aplicados.




4.2 Variaveis estudadas

Dentre as variaveis presentes no RHC, foram analisadas:
. GENERO: categorizada em dois niveis (1- Masculino; 2- Feminino).

. IDADE: continua, categorizada em uma nova variavel de faixa etdria

denominada.
. FAIXA ETARIA: (1- 15 a 19 anos; 2- 20 a 24 anos).

. RACA/COR: categorizada em cinco niveis, recategorizada como 1-

Branca e 2- Nio branca. (preta, amarela, parda e indigena).

. CNES: Codigo Nacional de Estabelecimentos de Saude, variavel continua.

. UFUH: localidade da Unidade Hospitalar categorizada de forma continua
em Estados.

* REGIAOQ VTH: Regifio da Unidade Hospitalar categorizada em cinco niveis

(I-Norte; 2- Nordeste; 3- Sudeste; 4- Sul; 5- Centro-Oeste).
. TIPOHIST E LOCTUPRI: Cédigos de Morfologia ¢ Topografia dos

Tumores de acordo com a Classifica¢do Internacional de Doengas em Oncologia (CID-0);
De acordo com os cddigos de Morfologia ¢ Topografia provenientes do banco de dados do
RHC, os tumores foram categorizados utilizando a classifica¢io proposta por Birch et. al
em 2002, Classificagio para Tumores em Adolescentes ¢ Adultos Jovens (CAAJ) nos
seguintes niveis (1- Leucemias, 2- Linfomas, 3- Tumores do Sistema Nervoso Central, 4-
Tumores Osseos, 3- Sarcomas, 6- Tumores de Células Germinativas, 7- Tumores de Pele,

8-~ Carcinomas, 9- Misceldneas, 10- Tumores Inespecificos).
Apds identificacfio dos hospitais através do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES), foi realizado o contato telefonico com cada unidade hospitalar a fim de coletar
informagdes sobre a presenga ou ndo de setor pediatrico de oncologia ¢ a faixa etaria atendida

neste.

A partir dessas informagdes, foram criadas as seguintes variaveis:
. SETORATEND: Sctor de atendimento de cada paciente.

Durante o contato telefdnico foi questionada a existéncia de um setor de Oncologia. Se

afirmativo, questionava-se a existéncia de um setor de Oncologia Pedidtrica. Na vigéncia do setor




de Oncopediatria, indagava-se a faixa etaria de atendimento no mesmo. A partir disso, os

pacientes foram categorizados nos seguintes niveis:

0- Oncopediatria: os pacientes foram incluidos nesta categoria através da associagio

de sua idade com a faixa etaria de atendimento neste setor.

1- Oncologia do Adulto: os pacientes foram incluidos nesta categoria quando a sua
idade era superior ao limite etario do setor de Oncopediatria ou quando a unidade hospitalar
somente possuia setor de Oncologia do Adulto.

2- Geral: os pacientes foram incluidos nesta categoria quando nfo havia servigo de

Oncologia na unidade hospitalar.

. FAIXAPED: Faixa etiria de atendimento no setor de Oncopediatria;
categorizada em dez niveis (0- 0 a 12 anos. 1- 0 a 14 anos; 2- 0 a 15 anos; 3- 0 a 17 anos; 4- 0
a 18 anos; 5- 0 a 19 anos; 6- 0 a 21 anos; 7- 0 a 22 anos; 8- 0 a 29 anos; 9- 0 a 35 anos).

Para todas as varidveis, a auséneia de informagfo foi categorizada nos niveis 9 ou 99.

As informagdes coletadas foram tabuladas no programa SPSS versdo 20.0, onde as
analises descritivas e o cruzamento de varidveis foram analisados. O nivel de significidncia

adotado para teste foi de 0,05.

4.3 Casuistica

Como critérios de inclusdo, foram utilizados todos os 13.417 casos analiticos de
pacientes Adolescentes e Adultos Jovens (AAJ) de 15 a 24 anos com diagndstico de céncer
provenientes de 271 Registros Hospitalares de Céncer (RHC) pertencentes as cinco principais
regides do Brasil (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste) no periodo de 2007 a 2011.

Os casos analiticos sfio considerados como aqueles diagnosticados ou ndo no hospital,
mas com tratamento realizado integralmente no hospital do RHC, permanecendo em
acompanhamento.

4.3.1 Caracteristicas sociodemograficas dos pacientes

As caracteristicas sociodemograficas dos pacientes podem ser observadas na Tabela 1.
Dos 13.417 pacientes, mais da metade era do sexo masculino (51,1%). A maioria era da raga nfo
branca (50,8%), se encontrava no grupo etario de 20 a 24 anos (55,6%) ¢ era proveniente dos
REIC da regido Sudeste (44,9%). Em relagdo & CAAJ, a maioria era portadora de carcinomas

(31,79%), seguido de linfomas (19,3%) e leucemias (13,4%).




5. Resultados

Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas dos pacientes, RHC 2007-2011.

n %0
Génere
Femming 6356 48.9
Masculino 6860 1.1
Sem informacio 1
Raca Cor
Branca 4314 49.2
Néo branca 4457 50.8
Sem informaciio 4646
Faixa etdria
13-19 3961 44 4
20-24 7456 35.6
Regiiio
Norte 747 5.6
Nordeste 3547 264
Sudeste 6019 44.9
Sul 2660 198
Centro-Oeste 444 33
CAAT
Leucemias 1275 13.4
Linfomas 1841 19.3
SNC 524 53
Tumnores Ogseos 710 74
Sarcomas 366 5.9
Céls. Germinativas 1002 105
Tumores de Pele 255 Al
Carcinomas 3024 31.7
Miscelanea 156 16
Inespecificos 197 2.1

A maioria dos pacientes foi atendida no setor de Oncologia de Adulto (75,5%), seguido do

setor de Oncologia Pediatrica (23,3%), e setor Geral (1,2%), como observado na Figura 1.
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Figura 1. Frequéncia absoluta e relativa de pacientes atendidos em cada setor.

A regido Sudeste apresentou o maior nimero de unidades hospitalares com setor de
oncologia pediatrica no Brasil (n = 37/ 28%), principalmente S3o Paulo. As regides Norte e
Nordeste tiveram a melhor propor¢do de setores de oncologia pedidtrica, em 50% de suas

unidades hospitalares (Figura 2).




Regino Norte
Oncologia Pedidtrica: &
Cncologia de Adulta: 5
Hospitals Gerais: &

Regifio Nordeste
Oncologia Fediatrica: 25
Oncolegia do Adulto: 24
Hospitais Gerais: 1

Regian Centro-Jeste
COncologie Padidtrica: 7
Oncologiz do Adulto: 9
Hospitais Gerais: 2

Regido Sudeste

| Oncolagia Pediatrica: 37
Oncologia do Adulte: 34
Hospitais Gerais; 7

Regido Sul

Oncologia Peditrica: 20
Oncologia do Adulte: 44
Hospitais Gerais: 0

Figura 2. [lustragio do niimero de Setores de Atendimento de acordo com a regifio das unidades hospitalares.

Dentre as unidades hospitalares estudadas, 94 possufam setor de Oncologia Pediatrica.
Ao entrar em contato com o setor, dentre as 94 unidades, apenas 81 souberam informar a faixa
etaria de atendimento na pediatria. A mais utilizada foi a de 0 a 18 anos (n =37/ 81; 45,7%).

Ao cruzarmos a faixa etdria dos pacientes com o setor de atendimento, observamos que
na populagdo de 15 a 19 anos, 49,6% (n = 2.732 / 5.509) dos casos foram atendidos no setor de
Oncologia Pediatrica, enquanto naqueles de 20 a 24 anos a maioria dos pacientes (n = 6.673 /

6.943; 96,1%) foi atendida no setor de Oncologia Adulto (Figura 3).
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Figura 3. Percentual de pacientes atendidos em cada setor de acordo com a faixa etéria.

Em relagdo aos grupos tumorais da CAAJ mais atendidos em cada setor, observamos
que os linfomas (22,8%), leucemias (18,8%) e os tumores dsseos (16,1%) foram mais atendidos
no setor de Oncologia Pediatrica, enquanto os carcinomas (28,1%) foram mais atendidos no setor

de Oncologia do Adulto (Figura 4).
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Figura 4. Percentual de tumores atendidos em cada setor.




Ao analisarmos isoladamente a populagio de 15 a 19 anos, observamos que os tumores
0sseos (61%), tumores do Sistema Nervoso Central (55,8%) e as leucemias (53%) foram mais

atendidos no setor de Oncologia Pediatrica (Figura 5).
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Figura 5. Percentual de Tumores atendidos em cada setor na populagdo de 15 a 19 anos.

A tabela 2 avalia o risco para atendimento no setor de oncologia do adulto de acordo |
como sexo, idade, regifio da unidade hospitalar ¢ CAAJ. A idade, usada como variavel continua, |
demonstrou (por cada ano acrescido) um risco independente de atendimento no setor adulto (OR ‘
= 2.02 [95% CL 1.97 - 2.07]). Os tumores Osseos apresentaram um risco reduzido para | I
atendimento no setor adulto, independentemente da idade, género e regido. (OR = 0.72 ([95% CI: ‘ |
0.59 - 0.88]). Entre os pacientes atendidos na regido Sudeste, houve um risco aumentado de
atendimento no setor adulto (OR = 1.50 [95%CI: 1.29 - 1.73]), enquanto os pacientes da regifio

Norte apresentavam tendéncia ao atendimento no setor pediatrico (OR = 0.66 [95%CI: 0.52---

0.85]), independentemente do tipo tumoral, idade ou sexo.

Tabela 2. Risco estimado para tratamento no setor adulto de acordo com caracteristicas |

tumorais e sociodemograficas (dados extraidos dos RHC brasileiros do periodo de 2007 a 201 1).



Oncologia Pedidtrica Oncologia do Adulto

OR Bruta (IC95%) ORajustada” (IC95%)

Sexo
Feminino 1228 (20.3) 4808 (79.7) 1 1
Masculino 1679 (26,8) 4590 (73.2) 0,70 (0,64-0,76) 0,83 (0,74-0,93)
Idade
(Continuah) - - 2,02 (1,97-2,07) 2,03 (1,98-2,09)
Regido geogrdfica da unidade hospitalar
Norte 186 (30,2) 429 (69.8) 0,70 (0,58-0,84) 0,66 (0,52-0,85)
Nordeste 747 (24,3) 2332(75,7) 0,95 (0,85-1,035) 0,96 (0,84-1,10)
Sudeste 1292 (23,3) 4262 (76,7) 1 1
Sul 489 (18,4) 2171 (81,6) 1,35 (1,20-1,51) 1,50 (1,29-1,73)
Centro-Oeste 193 (48,5) 205 (51,5) 0,32 (0,26-0,40) 0,16 (0,12-0,21)
CAAT
Leucemia 547 (31.8) 1175 (68,2) 1 |
Linfoma 663 (24,3) 2065 (75,7) 1,45 (1,27-1,66) 1,04 (0,87-1,24)
SNC 208 (31,6) 450 (68.4) 1,01 (0,83-1,22) 0,80 (0,62-1,04)
Osso 468 (42,5) 634 (57,3) 0,63 (0,54-0,74) 0,72 (0,59-0,88)
Sarcoma 203 (27.4) 543 (72,6) 1,23 (1,02-1,49) 0,96 (0,75-1,23)
Céls germinativas 192 (16,4) 979 (83,6) 2,37 (1,97-2,86) 1,25 (0,99-1,58)
Tumores de pele 61 (11,7) 461 (88.3) 3,52 (2,64-4,68) 1,69 (1,19-2,40)
Carcinomas 440 (14,3) 2639 (85,7) 2,79 (2,42-3,22) 1,05 (0,87-1,27)
Misceldnea 69 (26.8) 188 (73,2) 1,27 (0,95-1,70) 0.96 (0,66-1,40)
Nio-especificos 54(17.2) 260 (82,8) 2,24 (1,64-3,06) 1,37 (0,93-2,02)
6.  Discussio

Como sabemos, o cancer em AAJ apresenta uma maior incidéncia quando comparado
com criangas menores de 15 anos (Ries, 2002). No Brasil, a incidéncia de cancer apresentou taxa
mediana de 218 casos por milhdo no sexo masculino e 232 casos por milhdo no sexo feminino,
sendo os tumores mais incidentes os carcinomas, linfomas e leucemias. (Balmant, 2016). Existem
controvérsias relacionadas a quem deve tratar e onde deve ser tratada essa populagio, além dos
limites de idade que devemos denominar de adolescentes e adultos jovens (AAJ). Até o
momento, essas informagdes sdo desconhecidas no nosso pais. A partir disso, tivemos como
objetivo descrever onde essa populagdo esta sendo diagnosticada e tratada, em diversos hospitais
distribuidos em todo Brasil.

Os tipos de tumores mais frequentes apresentados nos RHCs brasileiros foram
semelhantes aos descritos em registros de cdncer de base populacional ¢ consistiram em

carcinomas ¢ linfomas. Os linfomas correspondem a 20% de todos os canceres que acometem a




faixa etaria de 15 a 29 anos nos registros populacionais norte-americanos (Surveillance,

Epidemiology and End Results- SEER) (Bleyer, 2006). Os carcinomas que mais acometem essa
faixa etaria sio os carcinomas de tireoide e colo uterino, sendo este Ultimo o de maior
predominéncia nas mulheres jovens do Brasil. A mediana de incidéncia de carcinoma de colo
uterino em AAJ segundo registros de base populacional brasileiros foi de 3.63 casos por 100 mil

mulheres na faixa etaria de 15 a 29 anos (Balmant, 2016; Viana 2016).

Os RHCs estudados demonstraram que 66 unidades hospitalares apresentavam setor de
oncologia pediatrica e somente 6 dessas atendiam pacientes com 19 anos ou mais. Nossos
resultados demonstraram que a maioria dos AAJ de 15 a 24 anos foi atendida no setor de
Oncologia Adulto. Na faixa etaria entre 15 e 19 anos, a metade dos AAJ foi atendida no setor de
Oncologia Pediatrica. Devido as controvérsias dos limites de idade dos AJJ ainda n#io existe uma
padronizacéo das diversas unidades hospitalares. Em outros estudos, também foram observado
que a maioria dos AAJ com cancer também foi tratada por oncologistas nfio pediatricos (Parsons,
2015; Cash, 2015).

A maioria dos estudos encontrados na literatura apresenta resultados positivos em
relagdo ao tratamento realizado na Oncologia Pediatrica, quando comparado ao tratamento na
Oncologia do Adulto, mostrando que adolescentes com céncer obtém melhor resposta quando
tratados por especialistas pediatricos (Bleyer, 2009; Wood, 2011). Uma meta-andlise realizada
em 2012 com avaliagdo de 11 publicacBes revelou que AAJ tratados com protocolo pediatrico
obtiveram um melhor resultado em rela¢fio ao protocolo adulto (Ram, 2012). Em refacfio as
leucemias linféide aguda (LLA) diversos estudos realizados em diferentes paises (EUA, Reino
Unido e Holanda) observou-se melhor resposta nos AJJ portadoras de LLA ao protocolo de
tratamento pedidirico em comparagiio com o protocolo adulto (Boissel, 2003; Pole, 2003; De
Bont, 2004; Ramanujachar, 2007; Stock, 2008). Em relagdo ao tratamento de outros tumores
como o sarcoma de Ewing também foi demonstrado que os adolescentes com mais de 15 anos
tratados em setores pedidtricos apresentaram melhor sobrevida comparados aos adolescentes
tratados em setores ndo pedidtricos, apesar de terem recebido o mesmo protocolo de tratamento
(Paulussen, 2003). Em nosso trabalho nfio avaliamos a resposta ao tratamento ou a protocolos
especificos. Ainda nfo esta claro o motivo desses resultados. Especula-se se as caracteristicas
bioldgicas do tumor ocorrendo no AAJ apresentam respostas diferentes a diferentes protocolos,

se a adesdo ao tratamento é melhor quando recebe tratamento no setor pediatrico ou se existem




diferengas relevantes na abordagem do profissional. Mais recentemente foi demonstrado que AAJ

na faixa etria entre 15 ¢ 19 anos de idade obtiveram melhor resposta ao tratamento no setor de
oncologia para adultos do que no setor pedidtrico (Cash et. Al, 2015). Em outro estudo,
demonstrou-se que o tratamento do cdncer em AAJ depende da morfologia de tumor, sendo as
neoplasias mais caracteristicas da crianga melhor tratadas no setor de Oncologia Pediatrica ¢ as
mais caracteristicas do adulto (como os carcinomas), apresentando melhor resposta no setor de
Oncologia Adulto. (Bleyer, 2010)

A literatura ainda € controversa, porém a maioria dos achados internacionais demonstra
a importincia do oncologista pediatrico no progndstico e tratamento dos tumores em AAJ. No
nosso meio ainda faltam estudos que discutam a eficdcia de um setor de atendimento ¢ tratamento
especifico para os AAJ, bem como um protocolo especifico para esta populacfo.

A proxima etapa deste estudo serd avaliar a resposta ao tratamento e a sobrevida nos

setores pediatricos e de adultos.

7. Conclusdes

A maioria dos pacientes de 15 a 24 anos com céncer atendida nas diferentes unidades
hospitalares do Brasil no perfodo de 2007 a 2011 foi atendida no setor de Oncologia Adulto. Os
setores de pediatria estdio atendendo adolescentes de 15 a 19 anos. Os tumores GOsseos,

independente da idade, sfo tratados nos setores pediatricos. Os tumores de pele sfo mais

atendidos no setor adulto.

Néo avaliamos a resposta ao tratamento, portanto nossos resultados demonstram a
necessidade de maiores investigagBes e estudos futuros que abordem o tema, bem como a
importdncia do desenvolvimento de programas de cuidado colaborativos formados por equipe
multidisciplinar especializada através da colaboragfio entre oncologistas pedidtricos e de adultos,
o que ainda permanece um desafio no Brasil.

Este estudo foi publicado como artigo original no Jornal de Pediatria da Sociedade

Brasileira de Pediatria Vol. 17 (30084 — 30090) no dia 06 de Setembro de 2017).
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