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RESUMO
Introdução: As neoplasias hematológicas são importantes causas de morte na infância e adolescência. Objetivo: Caracterizar o perfil 
demográfico e clínico de casos notificados de neoplasias hematológicas em crianças e adolescentes em um hospital de referência do 
município de São Luís, Maranhão, Brasil. Método: Estudo observacional retrospectivo com dados coletados de prontuários médicos de 
casos de neoplasias hematológicas em pacientes com idade até 19 anos registrados em um hospital público de referência para tratamento 
oncológico, no período de 2005 a 2015. Foram coletados dados de caracterização geral dos pacientes e dados do seguimento do tratamento. 
Os testes qui-quadrado e exato de Fisher foram utilizados na análise estatística. O nível de significância adotado foi de 5% (p<0,05). 
Resultados: Os casos de óbito foram mais elevados nos pacientes diagnosticados com linfoma não Hodgkin. A maioria dos pacientes com 
leucemia linfoide era do sexo masculino com idade até 5 anos, e a frequência de óbito nos pacientes com leucemia linfoide foi mais baixa 
nos casos confirmados de leucemia linfoblástica de células precursoras tipo B em comparação a outras categorias. Conclusão: Os achados 
sugerem que a maioria dos pacientes com até 19 anos diagnosticados com leucemia linfoide era do sexo masculino e com idade até 5 anos. 
Palavras-chave: neoplasias hematológicas; demografia; mortalidade; criança; adolescente. 

ABSTRACT
Introduction: Hematological cancers are important causes of death in 
childhood and adolescence. Objective: To design the demographic and 
clinical profile of cases of hematological cancer reported for children and 
adolescents in a referral hospital in the city of São Luís, Maranhão, Brazil. 
Method: A retrospective observational study with secondary data collected 
from medical records of bone marrow tumor cases in patients aged up to 
19 years registered in a public referral hospital for cancer treatment from 
2005 to 2015. Patient’s profile was collected in addition to follow-up data. 
The chi-square and Fisher’s exact test were used in the statistical analysis. 
The significance level was 5% (p<0.05). Results: Cases of death were higher 
in patients diagnosed with non-Hodgkin’s lymphoma. Most patients with 
lymphoid leukemia were males aged up to 5 years, and the frequency of 
death in patients with lymphoid leukemia was lower in confirmed cases of 
type B lymphoblastic precursor cell leukemia when compared to the other 
categories. Conclusion: The findings suggest that most patients aged up 
to 19 years diagnosed with lymphoid leukemia were males and aged up 
to 5 years old.
Key words: hematologic neoplasms; demography; mortality; child; 
adolescent.

RESUMEN
Introducción: Las neoplasias hematológicas son causas importantes de 
muerte en la niñez y la adolescencia. Objetivo: Caracterizar el perfil 
demográfico y clínico de los casos notificados de neoplasias hematológicas 
en niños y adolescentes en un hospital de referencia de la ciudad de São Luís, 
Maranhão, Brasil. Método: estudio observacional retrospectivo con datos 
secundarios recolectados de registros médicos de casos de tumores de médula 
ósea en pacientes de hasta 19 años registrados en un hospital público de 
referencia para tratamiento de cáncer de 2005 a 2015. Se recolectaron datos 
de caracterización. Datos generales de pacientes y seguimiento -up datos. En 
el análisis estadístico se utilizaron las pruebas de chi-cuadrado y exacta de 
Fisher. El nivel de significancia adoptado fue del 5% (p<0,05). Resultados: 
Los casos de muerte fueron mayores en pacientes con diagnóstico de linfoma 
no Hodgkin. La mayoría de los pacientes con leucemia linfoide eran varones 
de hasta 5 años, y la frecuencia de muerte en pacientes con leucemia linfoide 
fue menor en los casos confirmados de leucemia de células precursoras 
linfoblásticas tipo B en comparación con las otras categorías. Conclusión: 
Los hallazgos sugieren que la mayoría de los pacientes de hasta 19 años 
diagnosticados con leucemia linfoide eran hombres y tenían hasta 5 años.
Palabras clave: neoplasias hematológicas; demografía; mortalidad; niño; 
adolescente.
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INTRODUÇÃO

As leucemias, cânceres do sistema hematopoiético, são 
consideradas importantes causas de morte em crianças 
e adolescentes1,2, sendo caracterizadas pelo acúmulo 
de células alteradas na medula óssea3, enquanto os 
linfomas são cânceres iniciados nas células do sistema 
linfático4. Essas patologias costumam se manifestar como 
resultados de alterações celulares cumulativas, causando 
sinais e sintomas como anemia, fraqueza, febre, palidez 
e desânimo, adenomegalias cervical, axilar, inguinal, 
entre outras. Entretanto, na leucemia, a sintomatologia 
geralmente ocorre quando existe a disseminação das células 
neoplásicas para os gânglios linfáticos4, diferentemente do 
linfoma, cuja adenomegalia caracteriza-se como sintoma 
inicial5.

O linfoma linfoblástico e a leucemia linfoblástica 
podem ser procedentes das linhagens de linfócitos B ou 
T, descritos na décima edição da Classificação Estatística 
Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à 
Saúde (CID-10)6 com códigos separados, podendo causar 
ambiguidade de termos quanto à descrição da linhagem 
celular, sendo utilizado normalmente o termo sem outras 
especificações (SOE), para os casos sem evidência das 
alterações moleculares desses cânceres7,8. De acordo com 
a estimativa mundial, para o ano de 2017, ocorreram 
249 mil casos novos de leucemia, 510 mil casos novos de 
linfoma não Hodgkin e 79 mil casos novos de linfoma de 
Hodgkin. As maiores taxas de incidência foram registradas 
na Austrália, Nova Zelândia, América do Norte e em 
Regiões da Europa9,10.

As neoplasias hematológicas mais frequentes em 
crianças e adolescentes são os linfomas e as leucemias11,12. 
Dados epidemiológicos mostraram que, no Brasil, 
ocorreram 4.795 óbitos por leucemia e cerca de 5.123 
óbitos por linfoma Hodgkin e não Hodgkin no ano de 
201713. 

Nesse interim, conjectura-se, para o Brasil, no período 
de 2020 a 2022, um número de casos novos de leucemia, 
linfoma não Hodgkin e linfoma Hodgkin, respectivamente, 
de 5.920, 6.580 e 1.590 para homens, e de 4.890, 5.450 e 
1.050 para mulheres13. A Organização Mundial da Saúde 
(OMS) destaca a possibilidade de 81% de incremento na 
incidência de câncer nos países subdesenvolvidos e em 
desenvolvimento, onde a mortalidade excede a sobrevida, 
enfatizando ser imperativo os serviços de diagnóstico 
prévio na atenção básica à saúde14.

Ademais, o diagnóstico e o tratamento de casos de 
neoplasias hematológicas infantojuvenil geram impactos 
em todos os membros do núcleo familiar, provocando 
medo, depressão e ansiedade, causados pela apreensão 
de sua descoberta, de seu tratamento, de seu controle 

e desfecho. Nessa realidade, o risco de morte é uma 
possibilidade iminente, indicando o quão são necessários 
investimentos no controle preliminar das neoplasias 
hematológicas infantojuvenil na cobertura universal da 
saúde14,15.

Diante do exposto, o objetivo do presente estudo 
foi caracterizar os casos de neoplasias hematológicas 
em crianças e adolescentes registrados em um hospital 
de referência no tratamento oncológico de uma capital 
da Região Nordeste do Brasil, com o propósito de 
disponibilizar dados para auxiliar profissionais e gestores 
de saúde no planejamento de ações de políticas de saúde 
pública.

MÉTODO 

Trata-se de um estudo observacional retrospectivo 
conduzido com dados coletados nos prontuários do setor 
de Registro Hospitalar de Câncer (RHC) do Hospital do 
Câncer Aldenora Bello (HCAB), referência no tratamento 
oncológico, localizado no município de São Luís, capital 
do Estado do Maranhão, Brasil, aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Maranhão, 
sob o número CAAE: 84791617.0.0000.5087.

Foram incluídos dados de indivíduos de ambos os 
sexos, com idade até 19 anos que apresentavam diagnóstico 
confirmado de neoplasia hematológica, que foram 
submetidos à terapia antineoplásica e acompanhados 
no mesmo hospital no período de 2005 a 2015. Foram 
excluídos dados de pacientes que realizaram o tratamento 
em outras unidades de saúde, e com dados ausentes para 
o diagnóstico do caso. Dessa forma, a amostra total deste 
estudo foi de 409 pacientes, distribuídos da seguinte 
forma: 245 casos de leucemia linfoblástica aguda, 55 
casos de leucemia mieloide aguda, 41 casos de linfoma de 
Hodgkin, 22 linfomas não Hodgkin, e 46 outros tipos de 
neoplasias hematológicas.

A coleta dos dados foi realizada com base nas 
informações incluída na Ficha de Registro de Tumor 
(FRT) do hospital. As variáveis coletadas incluíram: 
dados gerais (sexo, idade e local de procedência), dados 
do diagnóstico da neoplasia, tipo histológico, dados do 
tratamento (tipo de tratamento, blastos, tipo sanguíneo, 
desfecho do tratamento).

Para a análise estatística, foram utilizados os recursos do 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 26.0 
(IBM, Chicago, IL, USA). Inicialmente, foi realizada a 
análise descritiva por intermédio de medidas de frequência 
absoluta e relativa, medidas de tendência central e medidas 
de dispersão. Os testes qui-quadrado (χ2) convencional ou 
o exato de Fisher foram utilizados na análise comparativa 
das frequências. O nível de significância adotado foi de 
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5% (p<0,05). Os resultados foram apresentados por meio 
de tabelas e gráficos.

RESULTADOS

Um total de 409 prontuários de pacientes com 
neoplasias hematológicas e idade até 18 anos foi incluído 
neste estudo. Observou-se, no Gráfico 1, que 245 (60%) 
eram casos de leucemia linfoblástica aguda. O segundo 
tipo mais frequente foi de leucemia mieloide aguda 
representando 55 casos (14%).

Gráfico 1. Distribuição dos casos coletados de acordo com o 
diagnóstico (CID-10)

O Gráfico 2 expressa a distribuição e a análise 
comparativa das faixas etárias de acordo com o tipo de 
neoplasia hematológica. Houve diferença estatisticamente 
significante na distribuição das faixas etárias de acordo 
com o tipo de tumor (p=0,003). Os casos de leucemia 
linfoblástica aguda ocorreram com maior frequência em 
pacientes com idade até 5 anos (50,2%), enquanto os casos 
de leucemia mieloide aguda, doença de Hodgkin e linfoma 
não Hodgkin foram mais frequentes em indivíduos com 
idade entre 11 e 19 anos.

Os dados da Tabela 1 revelaram que a frequência de 
óbito foi estatisticamente mais elevada (p<0,001) nos 

Gráfico 2. Distribuição dos casos por faixa etária de acordo com o 
tipo de neoplasia hematológica (p=0,003)

pacientes diagnosticados com linfoma não Hodgkin 
(68,2%) e leucemia mieloide aguda (65,5%) quando 
comparados aos pacientes com linfoma de Hodgkin 
(19,5%).

A distribuição das variáveis de caracterização geral 
e associação com a evolução do caso nos pacientes com 
leucemia linfoblástica aguda está apresentada na Tabela 
2. No total da amostra de pacientes com leucemia 
linfoblástica aguda, observou-se que a maioria era do sexo 
masculino (60,8%), apresentava idade até 5 anos (50,2%), 
residia no interior do Estado do Maranhão (70,6%), se 
submeteu apenas à quimioterapia durante o tratamento 
(58%) e apresentava sangue tipo O (35,9%). A análise 
de associação revelou associação significante (p<0,001) 
apenas com a variável tipo de tratamento. Os casos de 
óbito foram mais elevados em pacientes tratados com 
quimioterapia combinada com radioterapia (93,8%).

Além disso, observou-se que o tipo histológico também 
influenciou na evolução do caso (p=0,004). A frequência 
de óbito foi mais baixa nos casos confirmados de leucemia 

Tabela 1. Distribuição da evolução do tratamento de acordo com o tipo de neoplasia hematológica

Variáveis 

Evolução do tratamento

pSobrevida Óbito

n (%) n (%)

CID no diagnóstico <0,001*

Leucemia linfoblástica aguda 126 (51,4) 119 (48,6)

Leucemia mieloide aguda 19 (34,5) 36 (65,5)

Linfoma de Hodgkin 33 (80,5) 8 (19,5)

Linfoma não Hodgkin 7 (31,8) 15 (68,2)

Outros tipos 21 (45,6) 25 (54,4)

Legenda: CID-10 = Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde.
(*) Diferença estatisticamente significante pelo teste qui-quadrado (p<0,05).
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Tabela 2. Distribuição das frequências das variáveis de caracterização geral de acordo com a evolução do tratamento entre os casos 
diagnosticados como leucemia linfoblástica aguda

Variáveis 

Total Evolução do tratamento

pSobrevida Óbito

n (%) n (%) n (%)

Sexo 0,452

Masculino 149 (60,8) 80 (53,7) 69 (46,3)

Feminino 96 (39,2) 46 (47,9) 50 (52,1)

Idade no diagnóstico 0,552

0-5 anos 123 (50,2) 67 (54,5) 56 (45,5)

6-10 anos 57 (23,3) 29 (50,9) 28 (49,1)

11-19 anos 65 (26,5) 30 (46,1) 35 (53,9)

Procedência 0,862

São Luís 68 (27,8) 38 (55,9) 30 (44,1)

Interior do MA 173 (70,6) 86 (49,7) 87 (50,3)

Municípios fora do MA 2 (0,8) 1 (50,0) 1 (50,0)

Não declarado 2 (0,8)

Tipo de tratamento <0,001*

QT 142 (58,0) 41 (28,9) 101 (71,1)

QT + RT 17 (6,5) 1 (6,2) 15 (93,8)

QT + RT + cirúrgico 6 (2,4) 6 (100) 0 (0)

Não informado 81 (33,1)

Blastos 0,417

0-20% 152 (62,0) 57 (37,5) 95 (62,5)

Mais que 20% 16 (6,6) 4 (25,0) 12 (75,0)

Não informado 77 (31,4)

Tipo sanguíneo 0,603

A 51 (20,8) 17 (33,3) 34 (66,7)

B 13 (5,3) 3 (23,1) 10 (76,9)

AB 3 (1,2) 0 (0) 3 (100)

O 88 (35,9) 27 (30,7) 61 (69,3)

Não informado 90 (36,7)

Legendas: MA = Estado do Maranhão; QT = quimioterapia; RT = radioterapia.
(*) p<0,05.

linfoblástica de células precursoras tipo B em comparação 
a outras categorias (Tabela 3). 

DISCUSSÃO

A análise de indicadores de neoplasias hematológicas 
em crianças e adolescentes pode auxiliar o monitoramento 
da situação de saúde nessa população, estimular 
descobertas epidemiológicas e o desenvolvimento de novas 
alternativas terapêuticas para o enfrentamento desse grupo 
de doenças15. Os achados do presente estudo sugerem 
uma maior frequência de neoplasias do tipo leucemia 

linfoblástica aguda, seguida de leucemia mieloide aguda, 
corroborando os encontrados da literatura16.

Os casos de leucemia linfoblástica aguda ocorreram 
com maior frequência em pacientes com idade até 5 
anos, enquanto, para leucemia mieloide aguda, linfoma 
de Hodgkin e linfoma não Hodgkin, a maior parcela 
dos casos ocorreu em indivíduos com idade entre 11 e 
19 anos, achado também reportado na literatua17. No 
entanto, ainda que não haja consenso sobre a causa 
real dessa prevalência na primeira infância, ela pode ser 
considerada uma manifestação das alterações genéticas 
desencadeadoras de leucemia linfoblástica aguda18-23.
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Tabela 3. Associação entre a evolução do tratamento e tipo histológico do tumor nos pacientes com leucemia linfoblástica aguda

Variáveis

Evolução do tratamento

pSobrevida Óbito

n (%) n (%)

Tipo histológico do tumor 0,004*

Leucemia linfoblástica de células precursoras, SOE 84 (45,9) 99 (54,1)

Leucemia linfoblástica de células precursoras tipo B 11 (84,6) 2 (15,4)

Outros tipos 31 (63,3) 18 (36,7)

Legenda: SOE = Sem outras especificações.
(*) p<0,05.

Resultados promissores têm sido obtidos no tratamento 
para leucemia linfoblástica aguda, com taxa de sobrevida 
de 90%, diminuindo substancialmente os níveis agudos 
de morbidades tardias, fornecendo medicamentos 
apropriados às subclassificações mais resistentes em grupos 
populacionais distintos proporcionando melhor qualidade 
de vida aos pacientes em países desenvolvidos24,25, 
embora esse evento ainda pareça distante nos países 
em desenvolvimento26,27. Além disso, reitera-se que as 
investigações etiológicas familiares germinativas para o 
desenvolvimento da leucemia em crianças e adolescentes 
devem ser realizadas de forma precoce e efetiva em virtude 
da avaliação das novas entidades de leucemia mieloide 
aguda com mutações genéticas28. 

Os achados deste estudo mostraram uma frequência 
maior de óbito nos pacientes com linfoma não Hodgkin 
(68,2%) e leucemia mieloide aguda (65,5%) quando 
comparados aos pacientes com linfoma de Hodgkin 
(19,5%). Diante dessa realidade, convém observar que, 
nos países em desenvolvimento, parece existir dificuldade 
de acesso aos centros hospitalares especializados, às análises 
de clínica médica, às terapias adequadas e, consonante com 
a real necessidade, tendo potencial de impactar na taxa 
de sobrevida16,27,29-32. Ademais, em 2017, em admissão no 
Sistema Único de Saúde (SUS), notou-se que o amparo 
oncológico para a leucemia linfoblástica aguda foi 
quantificado como a primeira causa de morte por doença, 
com taxa de 2% a 4% de casos novos em comparação a 
todas as leucemias e linfomas27,33-35.

No tocante à sobrevida no estudo das tendências de 
mortalidade por leucemias em crianças e adolescentes nas 
capitais dos Estados brasileiros, observou-se que houve 
redução no percentual de mortalidade por leucemia em 
crianças e adolescentes no período entre 1980 a 201533-35. A 
taxa de sobrevida dos pacientes com leucemia linfoblástica 
aguda corresponde a 64%, podendo apresentar variações 
regionais entre os municípios brasileiros, diferente dos 

países desenvolvidos com percentuais acima de 80%19,33,36,37.
A sobrevida está diretamente ligada a: diagnóstico 

precoce e suas revisões periódicas, equipe multidisciplinar, 

condições terapêuticas combinadas, exames clínicos 
recorrentes, planejamento dos serviços e suporte 
familiar31,34,37,38. Um estudo com uma amostra de crianças 
lituanas portadoras da leucemia linfoide aguda constatou 
que aquelas submetidas ao transplante de células-tronco 
hematopoiéticas obtiveram sobrevida compatíveis às taxas 
das demais Regiões da Europa39.

A sobrevida e o óbito na leucemia linfoblástica 
aguda estão relacionados à faixa etária, havendo melhor 
prognóstico em pacientes de 1 a 9 anos. Os dados do 
presente estudo mostraram uma frequência igual a 60,8% 
do sexo masculino, 50,2% com idade até 5 anos nos casos 
de leucemia linfoblástica aguda, e 70,6% provenientes do 
interior do Estado do Maranhão (70,6%), submetidos 
exclusivamente à quimioterapia durante o tratamento 
(58%) e exibia sangue tipo O (35,9%). Verificou-se 
também que os casos de óbito foram mais altos nos 
pacientes em terapia combinada, quimioterapia com 
radioterapia (93,8%), sugerindo-se que, nestes casos, o 
comportamento do tumor era mais agressivo40,41.

Neste estudo, como no cenário mundial, observou-se 
que a leucemia linfoide tem maior prevalência até os 5 
anos de idade38 e que, por conta de tal diagnóstico, os 
pacientes são conduzidos, rotineiramente, a modalidades 
terapêuticas como os cuidados curativos e paliativos, 
ficando este último recomendado quando se encontram 
sem possibilidade de cura ou com risco de morte 
imediata. Os cuidados curativos são quimioterapia, 
radioterapia e/ou cirurgias, dependendo da conduta 
clínica escolhida29,30,37. Tais procedimentos têm como 
objetivo principal proporcionar à criança e ao adolescente 
a probabilidade do melhor prognóstico e a autonomia, 
contribuindo para o maior percentual de sobrevida37,42.

Os tipos histológicos mais frequentes foram os casos 
de leucemia linfoide, seguido da leucemia mieloide17,31. 
Observou-se, no presente estudo, que pacientes com 
leucemia linfoblástica (SOE) apresentaram 54,1% 
de casos com óbito, com diferenças estatisticamente 
significantes comparados às outras categorias de 
leucemia linfoblástica aguda. Essas taxas elevadas podem 
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estar associadas ao diagnóstico tardio, em razão dos 
descompassos relacionados às políticas de saúde pública, 
ainda pertinentes27,29-31.

A frequência de óbito foi mais baixa nos casos 
confirmados de leucemia linfoblástica de células precursoras 
tipo B27,29. Dessa forma, parece que grande parte das 
leucemias linfoides detectadas não foi especificada em 
conformidade com os seus marcadores celulares, podendo 
apresentar diversos prognósticos, fato que dificulta a análise 
entre óbito e sobrevida12,33. Em consideração a isso, acredita-
-se que a ausência das especificações nos prontuários dos 
pacientes se caracterizou em limitação para a análise do 
aspecto citogenético. Nesse sentido, um cuidado maior deve 
ser implementado no preenchimento dos dados do paciente 
no prontuário, incluindo as informações necessárias para 
uma melhor caracterização dos casos e dos dados no 
acompanhamento e na evolução do tratamento12,13. 

Ressalta-se ainda que o prognóstico mais favorável da 
leucemia linfoide parece não estar relacionado apenas ao 
tipo histopatológico e ao tratamento43 e que o resultado de 
remissão ou óbito são referências muito importantes. Nessa 
ótica, pesquisas justificam que a queda da mortalidade 
por câncer pode estar associada às novas técnicas e aos 
novos protocolos quimioterápicos com redução da 
quimiotoxicidade, permitindo potencial adaptação e 
aprimoramento do prognóstico das leucemias19,24.

CONCLUSÃO

Os achados sugerem que maioria dos pacientes 
diagnosticados com leucemia linfoblástica era do sexo 
masculino e com idade até 5 anos. Além disso, observou-
-se que a associação entre a evolução do tratamento e o 
tipo histológico do tumor nos pacientes com leucemia 
linfoblástica aguda foi mais baixa nos casos confirmados 
de leucemia linfoblástica de células precursoras tipo B  
em comparação a outras categorias. Esses dados indicam 
que há necessidade de planejamento de medidas que 
incentivem a promoção de saúde e ampliem a oferta 
de serviços de diagnóstico e tratamento para casos de 
neoplasias hematológicas.
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