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INSTITUTO NACIONAL DE CÂNCER 

 

Fatores Associados ao Risco de Desenvolver Tumores Sólidos na Infância: um 

Relacionamento Probabilístico de Duas Bases de Dados Populacionais Brasileiras. 

RESUMO 

 DISSERTAÇÃO DE MESTRADO 

 
 Neimar de Paula Silva 
Características ao nascimento têm sido associadas ao risco de desenvolver tumores sólidos na 
infância. Estudos de base populacional que avaliam estas associações são raros em países Latino-
Americanos, sobretudo no Brasil. O objetivo deste estudo foi avaliar a relação de características ao 
nascimento com o risco de desenvolver tumores sólidos na infância no Brasil no período entre 2000-
2010. Metodologia: Trata-se de um estudo caso-coorte que utilizou duas bases de dados 
populacionais do Brasil, analisando as associações entre peso ao nascimento, peso por idade 
gestacional, sexo, raça/cor, idade materna, escolaridade materna, estado civil materno, ordem de 
nascimento, tipo de parto, anomalias congênitas, consultas pré-natal, idade gestacional e índice 
Apgar 5° minuto com o risco do desenvolvimento de tumores sólidos na infância. O relacionamento 
entre o Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC) e os Registros de Câncer de Base 
Populacional (RCBP) das mesmas localidades foi feito através do aplicativo R. Foram selecionados 
quatro controles para cada caso por meio da técnica de amostragem aleatória sistemática nos bancos 
do SINASC de cada localidade, ordenados por ano de nascimento e sexo da criança. Os tumores 
foram classificados de acordo com a Classificação Internacional de Câncer na Infância (CICI 3ª ed.). 
A razão de chances (Odds Ratio (OR)) e os Intervalos de Confiança de 95% (IC 95%) foram 
calculados utilizando o aplicativo SPSS versão 21.0. Resultados: O peso ao nascimento (a cada 
1000-g de aumento) mostrou-se associado ao risco de desenvolver todos os tumores, embora não 
significante. A educação materna elevada (≥12 anos) também demonstrou uma associação de risco, 
principalmente para Neuroblastoma (NB) e Tumores do Sistema Nervoso Central (SNC) (OR=2,91 (IC 
95% 1,11-7,61)); (OR=3,28 (IC 95% 1,51-7,13)), respectivamente. A ordem de nascimento contínua 
mostrou uma redução de risco de desenvolver tumores sólidos na infância, especialmente SNC, NB e 
Tumor de Wilms (TW) (OR=0,90 (IC 95% 0,78-1,04)); (OR=0,82 (IC 95% 0,67-1,01)); (OR=0,89 (IC 
95% 0,73-1,08)), respectivamente. O parto cesáreo mostrou-se associado ao risco aumentado de 
desenvolver todos os tumores sólidos, principalmente SNC, NB e TW (OR=1,37 (IC 95% 0,91-2,07)); 
(OR=1,42 (IC 95% 0,82-2,43)); (OR=1,44 (IC 95% 0,83-2,48)), respectivamente. A presença de 
anomalias congênitas associou-se ao risco elevado de desenvolver tumores de células germinativas. 
O índice Apgar ao 5º minuto ≤8 mostrou associação com o risco elevado significante apenas para TW 
(OR=2,42 (IC 95% 1,20-4,86)). Conclusões: Informações provenientes desse estudo apontam que 
há associação entre o desenvolvimento de tumores sólidos na infância e algumas características ao 
nascimento, tais como: sexo, parto cesáreo, ordem de nascimento, peso ao nascimento, idade 
materna, educação materna, presença de anomalias congênitas e índice Apgar ao 5º minuto. 

Palavras-chaves: Brasil; Criança; neoplasias; Epidemiologia; Registros de câncer; Relacionamento 
de bases de dados; Características ao nascimento. 
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Factors Associated with Risk of Childhood Solid Tumors Development: a Probabilistic 

Record Linkage Between Two Brazilian Population-Based Datasets. 

ABSTRACT 

 DISSERTAÇÃO DE MESTRADO 

 

 Neimar de Paula Silva 

Birth characteristics has been associated with risk of childhood solid tumors development. Population-
based studies analyzing such associations are rare in Latin American countries, mainly in Brazil. The 
aim of this study was to analyze the relationship between birth characteristics and risk of childhood 
solid tumors development in Brazil between 2000-2010. Methods: A case-cohort study was performed 
using two Brazilian population-based datasets. Associations between birth weight, birth weight by 
gestational age, gender, race, maternal age, maternal education, marital status, birth order, mode of 
delivery, congenital anomalies, pre-natal visits, gestational age and 5-minute Apgar and risk of 
childhood solid tumors development. Linkage from the Live Birth Information System (SINASC) and 14 
population-based cancer registries (PBCR) was done using R software. Four controls per case were 
chosen through systematic random sampling from the SINASC dataset of each locality ordered by 
child’s birth year and gender. Tumors were classified according to International Classification of 
Childhood Cancer, Third Edition-ICCC-3. Odds Ratio (OR) and 95% Confidence Intervals (95% CI) 
were estimated by SPSS software version 21.0. Results: Continuous birth weight (for each 1000-g 
increased) showed association with risk of all tumors development, despite not significant. High 
maternal education level (≥12 years) also demonstrated a risk association, mainly for Neuroblastoma 
(NB) and Central Nervous System tumors (CNS) (OR=2.91 (95% CI; 1.11-7.61)); (OR=3.28 (95% CI; 
1.51-7.13)), respectively. Continuous birth order showed a protective association with risk of childhood 
solid tumors development, especially for CNS, NB and Wilms’ Tumor (WT) (OR=0.90 (95% CI; 0.78-
1.04)); (OR=0.82 (95% CI; 0.67-1.01)); (OR=0.89 (95% CI; 0.73-1.08)), respectively. Cesarean section 
was a risk for all solid tumors development, mainly for CNS, NB and WT (OR=1.37 (95% CI; 0.91-
2.07)); (OR=1.42 (95% CI; 0.82-2.43)); (OR=1.44 (95% CI; 0.83-2.48)), respectively. Congenital 
anomalies had an important risk association, mainly for germ-cell tumors. Five-minute Apgar score ≤8 
showed a significant association only for TW (OR=2.42 (95% CI; 1.20-4.86)). Conclusions: 
Information from this study suggests a risk association between childhood solid tumors development 
and some birth characteristics, such as: gender, delivery by cesarean, birth order, birth weight, 
maternal age, maternal education level, congenital anomalies and 5-minute Apgar score. 

Key words: Brazil; Childhood; neoplasms; Epidemiology; Diseases Registries; Data linkage; Birth 
characteristics. 
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1 INTRODUÇÃO 

1.1 Epidemiologia do Câncer Infantil 

O câncer infantil deve ser considerado como uma gama de diferentes 

malignidades que acometem indivíduos com menos de 15 anos de idade (BOYLE E 

LEVIN, 2009). Estes tumores, quando comparados aos tumores que acometem 

adultos, variam de acordo com o tipo histológico, localização primária do tumor, 

etnia, sexo, idade e comportamento clínico (LITTLE, 1999). Em relação às causas, 

os tumores nos adultos associam-se à ação de vários fatores de risco como 

tabagismo, dieta, ocupação e exposição a outros agentes carcinogênicos, sendo as 

associações causais ainda pouco exploradas para os tumores infantis (BUKA, 

KORANTENG E VARGAS, 2007; SPECTOR, PANKRATZ E MARCOTTE, 2015). 

A incidência do câncer infantil quando comparada com as variações na 

incidência de câncer nos adultos entre as diferentes regiões do mundo é 

relativamente constante. No decorrer dos anos, a incidência global cresceu 1,0% ao 

ano em crianças e 1,5% em adolescentes de 15 a 19 anos de idade (aumentos 

foram observados para linfomas, tumores de células germinativas e carcinomas). 

Tais resultados evidenciam um aumento na incidência de câncer na infância e 

adolescência durante estas décadas (STELIAROVA-FOUCHER et al., 2004). Nos 

Estados Unidos da América do Norte (EUA), os resultados mostram uma acréscimo 

de 36% nas taxas de incidência de câncer infantil no período 1986 a 1994 quando 

comparado com o período de 1976 a 1984. Alguns fatores podem explicar esse 

aumento real na incidência de câncer tais como: melhoria de coleta dos dados, 

avanços na tecnologia de diagnóstico com melhoria nas classificações morfológicas 

e maior precisão das estimativas do censo. Sendo assim, torna-se questionável se 

houve aumento real ou reflexo da melhoria da identificação dos casos (RIES et al., 

1999). Outro exemplo de aumento de incidência é o caso dos neuroblastomas, uma 

vez que houve um aumento na detecção precoce desse tumor ocorrido em função 

da introdução do ultrassom fetal nas práticas clinicas pré-natais (BESSHO, 1996; 

HOLGERSEN et al., 1996; WOODS et al., 1997). 

Algumas variações na incidência, de alguns tipos de câncer pediátrico, são 

descritas. O retinoblastoma não hereditário tem maior incidência entre as 

populações com condições socioeconômicas desfavoráveis, o que aponta para uma 

possível relação com condições de vida. Em contrapartida, o tumor de Wilms e o 
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sarcoma de Ewing apresentam incidência largamente variada em padrões étnicos, o 

que sugere uma possível associação com fatores genéticos (STILLER E PARKIN, 

1996; FERLAY et al., 2004; STELIAROVA-FOUCHER et al., 2004; KAATSCH et al., 

2006). 

Para o Brasil, no ano de 2016, estima-se a ocorrência de aproximadamente 

12.600 casos novos de câncer em crianças e adolescentes até os 19 anos de idade 

(INCA, 2015). A frequência da incidência dos tumores infantis em relação ao total de 

neoplasias variou de 1,5% a 6% (INCA, 2008). No Brasil existe um aumento na 

incidência de retinoblastoma e nefroblastoma, o mesmo varia de acordo com a 

região geográfica (DE CAMARGO, et al., 2011). Em 2012 no Brasil, aconteceram 

2.975 óbitos por câncer em crianças e adolescentes na faixa etária de 0 a 19 anos. 

O câncer é a segunda causa de morte no mesmo ano no Brasil para crianças e 

adolescentes (1-19 anos de idade), sendo superado apenas por óbitos decorrentes 

de causas externas, sendo assim, é a doença com maior letalidade. As leucemias, 

seguidas dos tumores do Sistema Nervoso Central (SNC), Linfomas e dos tumores 

ósseos, são as neoplasias com maior mortalidade dentre todos os tipos de câncer 

em crianças e adolescentes (INCA, 2014). 

Recentemente, pesquisadores brasileiros analisaram as informações sobre 

incidência e mortalidade do câncer infantil em seu país de origem (DE CAMARGO et 

al., 2010, 2011; REIS et al., 2011; FERREIRA et al., 2012; FERMAN et al., 2013). De 

Camargo e colaboradores (2010) avaliaram a informação de incidência do câncer 

infantil em 14 RCBP e mostraram que a mediana das taxas foi de 154,3 por milhão 

de crianças e adolescentes com idade entre 0 e 19 anos. As mais altas taxas de 

incidência foram observadas em crianças com idade entre 1 e 4 anos. Independente 

da localização do RCBP, a leucemia foi o tumor mais incidente, com uma taxa 

variando de 67,5 por milhão em Goiânia a 21 por milhão em Salvador. Para as 

leucemias, especificamente em crianças com faixa etária de 0 a 14 anos, Reis e 

colaboradores (2011) analisaram as diferenças de incidência entre 16 RCBP e 

mostraram que a mediana das taxas foi de 47 por milhão de crianças. As taxas de 

incidência de câncer infantil foram analisadas de acordo com o Índice de Exclusão 

Social (SEI) das cidades estudadas (DE CAMARGO et al., 2011; FERREIRA et al., 

2012). Esse índice é baseado em três dimensões: condições de vida adequada 

(indicador de pobreza, emprego formal e desigualdade social), conhecimento (índice 
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de escolaridade e índice de alfabetização) e vulnerabilidade juvenil (índice de 

concentração de jovens e índice de violência) (POCHMANN e AMORIM, 2004). As 

diferenças nas taxas de incidência de 4 tumores embrionários, sendo 

neuroblastoma, meduloblastoma, retinoblastoma e tumor de Wilms, foram 

analisadas, observando-se variações regionais diretamente associadas ao IES, 

sobretudo para retinoblastoma e neuroblastoma (DE CAMARGO et al., 2011). Por 

outro lado, elevadas taxas de incidência de linfoma de Hodgkin em crianças e 

adolescentes no Brasil foram correlacionadas com maiores IES, conquanto não 

significante (p=0,06) (FERREIRA et al., 2012). Por fim, ao longo de três décadas, as 

taxas de mortalidade por câncer infantil no Brasil diminuíram nas regiões Sul e 

Sudeste, mantiveram-se estáveis na região Centro-Oeste e elevaram-se nas regiões 

Norte e Nordeste (FERMAN et al., 2013). 

1.2 Registros de Base Populacional 

Os bancos de dados de base populacional tem uma importância fundamental 

nos estudos epidemiológicos. Esses registros destinam-se a conhecer a realidade e 

as necessidades de saúde de uma população, o que garante sua representação. Os 

registros de base populacional são detentores de informações importantes para a 

prevenção, combate e controle dos agravos em saúde, todavia, como essas 

informações são coletadas sistematicamente, nem sempre atendem integralmente 

as necessidades de pesquisadores e ainda contam com incompletitudes e falhas em 

padronização que podem gerar dificuldades na análise dessas informações. 

1.2.1 Registro de Câncer de Base Populacional  

No Brasil, os Registros de Câncer de Base Populacional (RCBP) constituem-

se como um dos principais pilares da vigilância sobre a ocorrência de câncer na 

população. Estas estruturas são centros que coletam, consolidam, analisam e 

divulgam, de forma contínua e sistemática, informações sobre o comportamento da 

doença, suas características e tendências. Configuram-se como ferramentas 

capazes de subsidiarem o monitoramento e a avaliação das ações de controle, bem 

como a pesquisa epidemiológica em câncer. Na Resolução sobre Prevenção e 

Controle do Câncer, aprovada pela 58ª Assembleia Mundial de Saúde da 

Organização Mundial da Saúde (OMS), de 2005, e reafirmada no Brasil pelo 

Ministério da Saúde (MS) com a publicação da Portaria 2.607/GM, ficou confirmada 

a importância dos RCBP como parte integrante da vigilância do câncer (INCA, 2010, 



 

23 

 

2012). Atualmente, 26 RCBP com informações disponíveis possibilitam o 

dimensionamento da real magnitude do câncer. Portanto, os RCBP desempenham 

papel crucial na avaliação e planejamento das ações da Política Nacional de 

Atenção Oncológica (INCA, 2010). 

As informações provenientes dos RCBP asseguram o delineamento do 

estudo e a robustez do conhecimento total dos casos de câncer de uma determinada 

população. Os RCBP são fundamentais para a pesquisa relacionada à natureza e às 

causas da doença, são ferramenta chave para o planejamento de ações de 

prevenção e controle, além disso, possibilitam a avaliação da eficácia desta última 

(JENSEN et al., 1995). 

Nas duas últimas décadas, o Ministério da Saúde realizou muitas iniciativas 

no sentido de melhorar a qualidade da informação sobre câncer no Brasil. Trinta 

RCBP foram implementados e atualmente dezesseis têm série histórica com pelo 

menos oito anos de informações consolidadas. Evidências de melhorias na 

qualidade podem ser observadas junto à Agencia Internacional de Pesquisa em 

Câncer (International Agency of Research on Cancer-IARC) (PARKIN et al., 2002; 

CURADO, 2007; FORMAN et al., 2013). 

1.2.2 Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos  

O Sistema de Informação implantado no Brasil, em 1990, pelo Ministério da 

Saúde, com o objetivo de reunir e fornecer informações epidemiológicas referentes 

aos nascimentos informados em todo território nacional é o Sistema de Informações 

Sobres Nascidos Vivos - SINASC. Antes da existência do SINASC, o Registro Civil 

era a principal fonte de informação para o conhecimento da frequência e 

características dos nascidos vivos, o que levava, muitas vezes, a um atraso dos 

registros, além de muitas omissões de informação. Tais fatores contribuíam para o 

não conhecimento real de nascidos vivos a cada ano no Brasil (MELLO JORGE et 

al., 1993; MELLO JORGE, LAURENTI e GOTLIEB, 2007). Tendo em vista a 

dimensão continental do Brasil, a implantação do SINASC se deu de forma lenta e 

gradual, até alcançar todo o território do país. No final da década de 1990, 

padronizou-se uma nova versão do SINASC que passou a ser utilizada em todo o 

território nacional. A alimentação dessa versão é por meio de uma nova Declaração 

de Nascido Vivo (DNV) (FUNASA, 2001), mais completa que a anterior e com a 
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inclusão do Campo 34, uma variável sobre o recém-nascido, onde deve ser anotada 

a presença ou ausência de anomalias congênitas, além de uma descrição sucinta 

das mesmas. Instrumentos como a DNV são bons para o planejamento de medidas 

e ações de saúde pública, desde que corretamente preenchidos. Por intermédio 

desses registros é possível subsidiar as intervenções relacionadas à saúde da 

mulher e da criança para todos os níveis do Sistema Único de Saúde (SUS), como 

ações de atenção à gestante e ao recém-nascido. Logo no início dos anos 2000, a 

coleta de dados, o fluxo e a periodicidade do envio das informações sobre os 

nascidos vivos para o nível central foram regulamentados por meio da Portaria nº 

475 do MS (MELLO JORGE, LAURENTI e GOTLIEB, 2007). 

O SINASC tem informações que são consideradas com boa completitude, boa 

consistência e boa qualidade (ROMERO e CUNHA, 2007). Pedraza (2012) realizou 

uma análise crítica da literatura relacionada à qualidade deste banco de dados. A 

conclusão foi que os resultados dos estudos publicados, em sua maioria, relatam 

que o SINASC possui mais de 90% de cobertura, o que sustenta sua utilização em 

outros estudos epidemiológicos. 

1.2.3 Relacionamento probabilístico das bases de dados 

O relacionamento probabilístico de bases de dados tem sido utilizado há 

muitos anos com o intuito de unir informações referentes ao mesmo indivíduo 

provenientes de dois ou mais bancos (NEWCOMBE, 1959). Muitos bancos de dados 

em saúde, sobretudo no Brasil, não possuem um identificador unívoco. Tal fato 

dificulta e inviabiliza a localização determinística, em uma determinada base de 

dados, de um indivíduo presente em outra base de dados. Para solucionar ou 

minimizar este problema, são utilizadas ferramentas de relacionamento probabilístico 

que comparam os registros, através de variáveis presentes em ambos os bancos, 

por código fonético e por caracteres. Essas ferramentas geram arquivos de 

possíveis pares que devem ser classificados manualmente ou automaticamente. 

Este método é basicamente composto de três processos, a saber: a 

padronização, processo pelo qual os bancos de dados a serem relacionados 

deverão se tornar comparáveis e preparados para o relacionamento (colocar as 

variáveis com os mesmos nomes e categorias, padronizar o preenchimento das 

variáveis com letra em caixa alta, eliminar espaços no início do campo, padronizar 
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formato de data, entre outras alterações); a blocagem, que consiste em subdividir 

virtualmente os bancos em blocos lógicos mutuamente exclusivos. Desta forma, as 

comparações só realizar-se-ão dentro destes blocos, tornando o processo mais ágil 

e fácil para o sistema. O relacionamento deve ser iniciado com uma chave de 

blocagem mais complexa, assim, rapidamente, a maioria dos pares verdadeiros será 

encontrada. Na sequência, deve-se reduzir a complexidade da chave de blocagem 

para que novos pares verdadeiros, que possuíam divergências nas variáveis 

utilizadas anteriormente na blocagem, sejam localizados; o último processo é o 

pareamento. Este se baseia na construção de escores para os diferentes pares 

obtidos em determinada chave de blocagem. Os escores são obtidos da soma de 

escores atribuídos para cada variável que concorde ou discorde entre os registros 

(CAMARGO E COELI, 2000). 

Existem diferentes aplicativos capazes de realizar esta tarefa, tais como: R, 

através da interface RStudio (R CORE TEAM, 2014) e Open Reclink (CAMARGO E 

COELI, 2000). O aplicativo R, em sua interface RStudio, faz o relacionamento 

probabilístico através de seu pacote RecordLinkage (BORG e SARIYAR, 2015), 

sendo necessário desenvolver as rotinas de limpeza, padronização, pareamento e 

conferência de pares para o seu funcionamento adequado. O Open Reclink foi 

desenvolvido por Camargo e Coeli (2000) e já possui as rotinas de limpeza, 

padronização, pareamento e conferência de pares prontas em seu código fonte. 

O relacionamento de bancos de dados pode ser um processo 

computacionalmente intenso. Dependendo da extensão dos bancos de dados a 

serem relacionados e da estratégia utilizada para fazê-lo. Este processo pode 

consumir momentaneamente toda a memória de acesso aleatório (RAM) do 

computador, ou ainda não ser factível em computadores domésticos. 

1.3 Fatores de Risco 

A etiologia do câncer infantil permanece obscura, sendo que a minoria dos 

cânceres infantis é atribuída à síndrome genética. Dada a natureza epidemiológica 

destes tumores, as evidências causais acumulam-se lentamente. O papel de 

exposições ambientais, interações gene ambiente e fatores epigenéticos não estão 

totalmente esclarecidos. Devido ao curto período de latência desses tumores, as 

exposições intrauterinas são as mais especuladas. Uma grande dificuldade em 
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analisar estes fatores de risco é a raridade do evento câncer infantil, pois amostras 

pequenas prejudicam o poder dos resultados obtidos (SPECTOR, PANKRATZ E 

MARCOTTE, 2015). 

Altas doses de radiação ionizante e quimioterapia prévia são aceitos como 

fatores causais para o câncer infantil (SPECTOR, PANKRATZ E MARCOTTE, 

2015). Outros fatores de risco são objeto de muitos estudos em busca de 

associações causais para o desenvolvimento do câncer infantil, tais como: infecções 

virais, exposições ocupacionais a pesticidas e exposição a alguns medicamentos 

(BUKA, KORANTENG E VARGAS, 2007; SPECTOR, PANKRATZ E MARCOTTE, 

2015). A radiação ionizante em baixas ou em altas doses, dependendo do período 

de latência, pode induzir o desenvolvimento de tumores, tanto na infância quanto 

décadas após a exposição (JABLON e KATO, 1970; TRONKO et al., 1999; 

FARAHATI et al., 2000; CARDIS et al., 2005). Em relação às infecções virais, sabe- 

se, por exemplo, que o vírus da hepatite B associa-se ao desenvolvimento do 

carcinoma hepatocelular; o Epstein-Barr vírus EBV à doença de Hodgkin (DH), 

linfoma não Hodgkin (LNH) e de maneira especial com o linfoma de Burkitt. O 

Herpes Vírus Humano tipo 8 (HHV-8) associa-se ao sarcoma de Kaposi 

concomitante com a Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (SIDA) e aos LNH em 

crianças com idade superior a 5 anos de idade (CHANG et al., 2000; JARRETT, 

2003; LANIER et al., 2003; NI et al., 2004). Pesquisadores investigaram a relação do 

câncer infantil e a exposição a substâncias químicas por meio da ocupação dos pais 

no período que antecede a gestação, durante a gestação e até mesmo durante a 

infância dos seus filhos (GREENOP et al., 2013; GREENOP et al., 2014; CHEN et 

al., 2015). Evidências mais consistentes apontam que pesticidas, tanto ocupacionais 

quanto residenciais, aumentam o risco de desenvolver leucemias, linfomas e 

tumores de sistema nervoso central (GREENOP et al., 2013; CHEN et al., 2015). Em 

uma metanálise, a relação de tumor de Wilms com pesticidas aponta um incremento 

de risco (OR = 1,37 (IC 95% 1,09-1,73)), todavia há evidências de viés de 

publicação (teste de Egger, p=0,09) (CHU et al., 2010). O uso de medicamentos, 

como dietilestilbestrol em gestantes jovens, mostrou associação de risco com o 

desenvolvimento de adenocarcinoma vaginal nas filhas destas pacientes quando 

atingiram a faixa etária adolescente (BISHUM et al., 1977). 
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Estudos epidemiológicos sugerem que características ao nascimento tais 

como peso, ordem de nascimento, tipo de parto, índice Apgar ao 5º minuto, 

anomalias congênitas e idade materna estão associadas ao desenvolvimento de 

tumores sólidos na infância (HJALGRIM et al., 2003; LI et al., 2012). A seguir serão 

descritos os principais fatores de risco. 

1.3.1 Peso ao Nascimento 

O peso tem sido avaliado como peso ao nascimento propriamente dito, ou 

como peso de acordo com a idade gestacional. O peso isolado do recém nascido no 

momento do nascimento, após a remoção da placenta e do líquido amniótico, é 

definido como peso ao nascer. No Brasil, sua aferição se dá em gramas. É uma 

variável dependente da duração da gestação, da velocidade e extensão do 

crescimento intrauterino, da predisposição genética e das exposições ambientais 

(ADAMS et al., 2009). 

O peso por idade gestacional parece ser uma medida mais fidedigna. A 

classificação utilizada para este parâmetro é composta por três categorias: Pequeno 

para Idade Gestacional (PIG) - representa nascidos vivos com peso inferior ao 

décimo percentil de peso ao nascimento de acordo com a idade gestacional e o 

sexo; Adequado para a Idade Gestacional (AIG) – representa os nascidos vivos com 

peso ao nascer entre o décimo e o nonagésimo percentis de peso de acordo com a 

idade gestacional e sexo; Por fim a Grande para a Idade Gestacional (GIG) – 

composta por crianças nascidas vivas com peso ao nascer superior ao nonagésimo 

percentil de acordo com a idade gestacional e sexo (LUBCHENCO et al., 1963). 

Pouco mais de um terço da variação no peso por idade gestacional se deve a 

fatores genéticos (genótipo materno, genótipo fetal e sexo fetal), o restante atribui-se 

a fatores individuais e contextuais aos quais a mãe estaria exposta (BARROS et al., 

2008), tais como: ocupação, número de gestações anteriores, estado nutricional, 

escolaridade, tabagismo, etilismo, além de morbidades como hipertensão arterial, 

diabetes e infecções geniturinárias (ALMEIDA e JORGE, 1998). Recentemente, 

foram elaboradas curvas de crescimento baseadas em informações de cerca de oito 

milhões de crianças nascidas vivas com idade gestacional entre 22 e 43 semanas, 

exceto partos gemelares, de todos os estados brasileiros (PEDREIRA et al., 2011). 

Embora esta medida não represente exatamente o crescimento uterino, ela vem 

sendo utilizada como crescimento fetal em diversos estudos, principalmente devido à 
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facilidade de obtenção, frente às medidas longitudinais necessárias durante a 

gestação, que seriam ideais para a definição do crescimento fetal (BOGUSZEWSKI 

et al., 2011; CAMPBELL et al., 2012). 

1.3.1.1 Peso ao Nascimento Propriamente Dito 

O peso ao nascimento parece estar relacionado a diversos fatores que podem 

ser responsáveis pelo aumento da incidência de câncer infantil. Os altos níveis de 

estrógenos e a alimentação materna são exemplos desses fatores. Alguns estudos 

epidemiológicos sugerem que o alto peso ao nascimento está associado ao risco de 

desenvolver câncer na infância e, mais recentemente, no adulto também (SCHUZ e 

FORMAM, 2007; CHU et al., 2010; HARDER; PLAGEMANN e HARDER, 2010; 

YANG et al., 2014). 

Não existe um padrão para alto peso ao nascimento, uma vez que, em alguns 

estudos na Europa Ocidental, o bebê é considerado de alto peso quando nasce com 

peso superior a 4 kg e, em populações asiáticas, por crianças nascidas acima de 3,5 

kg (CAUGHEY e MICHELS, 2009; GLINIANAIA et al., 2011; CHOKKALINGAM et al., 

2012; OKSUZYAN et al., 2012; MARKLUMB et al., 2013). Um estudo caso-controle 

no Brasil analisou o peso ao nascer de 201 lactentes com diagnóstico de Leucemia 

entre 1995 e 2005 e um grupo controle de base hospitalar. Casos com peso ao 

nascer entre 3.000 e 3.999 g apresentaram associação positiva (OR = 1,68 (IC 95%; 

1,03-2,76)), sendo observado aumento desta associação quando crianças nascidas 

com mais de 4 kg foram analisadas (OR = 2,28 (IC 95%; 1,08-4,75)) (KOIFMAN e 

POMBO-DE-OLIVEIRA, 2008). O alto peso ao nascimento é tido como fator de risco 

para o desenvolvimento de Leucemias na infância, no entanto, essa associação com 

outros tumores infantis é pouco clara (O’NEILL et al., 2015). 

Rangel e colaboradores (2010) avaliaram a relação de peso ao nascimento 

com o risco de desenvolver tumores sólidos na infância através de um estudo caso-

controle de base hospitalar. O risco estimado para todos os tumores foi aumentado 

2,5 vezes (OR = 2,50 (IC 95%; 1,72-3,63)) em crianças com peso ao nascimento 

superior a 4.000 g. Considerando a mesma categoria de risco e estratificando por 

tipo de tumor, foi observado um risco aumentado para Leucemias, Linfomas e Tumor 

de Wilms (OR = 1,86 (IC 95%; 1,04-3,30); OR = 1,99 (IC 95%; 1,08-3,69); OR = 4,76 

(IC 95%; 2,73-8,28)), respectivamente. 
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Uma metanálise compilou os resultados de 14 estudos que avaliaram a 

relação de peso ao nascimento com o desenvolvimento de Tumor de Wilms. Nesse 

estudo não foi encontrada associação entre baixo peso e risco para esse tumor(OR 

= 0,90 (IC 95%; 0,67-1,22)). O Alto peso ao nascer foi analisado pelo modelo de 

efeitos aleatórios em 12 estudos e mostrou uma associação significativa com o 

aumento de risco de desenvolver Tumor de Wilms (OR = 1,36 (IC 95%; 1,12-1,64)) 

(CHU et al., 2010). 

Em um grande estudo caso-controle de base populacional na Alemanha, 

evidenciou-se uma associação de risco significante entre alto peso ao nascer e o 

desenvolvimento de Leucemia Linfoblástica aguda. Todavia, para os tumores sólidos 

(Tumores de Sistema Nervoso Central, Neuroblastoma, Nefroblastoma, Tumores 

Ósseos e Sarcomas de Parte Moles) as associações observadas foram de pequena 

magnitude e sem significância estatística (SCHUZ e FORMAM, 2007). 

Dois bancos de dados independentes (Estados Unidos e Reino Unido) foram 

utilizados em um estudo caso-controle de base populacional para verificar a relação 

entre peso ao nascimento e o risco de desenvolver todos os tumores na infância. 

Ambos apresentaram resultados similares para a associação de risco entre peso ao 

nascer e todos os tipos de câncer. O incremento de 500-g no peso ao nascer 

provocou um aumento significativo de risco de 6% em ambas as populações. O risco 

foi maior para Leucemia, Tumores de Sistema Nervoso Central, Tumores Renais e 

Sarcomas de Partes Moles. Em contrapartida, o aumento do peso ao nascer 

mostrou uma redução no risco de desenvolver tumores Hepáticos. O mesmo estudo 

ainda revelou uma ausência de associação entre peso ao nascer e o 

desenvolvimento de Retinoblastoma e tumores Ósseos (O’NEILL et al., 2015). 

Informações coletadas prospectivamente por um consórcio internacional, 

formado por seis regiões geograficamente distintas (Reino Unido, Estados Unidos, 

Dinamarca, Israel, Noruega e Austrália), foram analisados de forma agrupada e 

revelaram que para o incremento de um kilograma no peso ao nascer ocorre um 

aumento de risco de desenvolver qualquer um dos tipos de tumores pediátricos (HR 

= 1,26 (IC 95%; 1,02-1,54)). Este estudo revelou ainda que, para crianças 

diagnosticadas com idade igual ou superior a 3 anos, este risco se mantém, 

enquanto que para as diagnosticadas antes dos 3 anos de idade, não há risco. Este 

comportamento só não foi observado para as Leucemias, as quais apresentaram 
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riscos semelhantes e não significantes para os dois cortes etários (PALTIEL et al., 

2015). 

As associações de peso e risco de câncer, sobretudo leucemias, são 

sustentadas pelas especulações sobre a função dos receptores insulin-like, família 

de gene IGF-I (Insulin-like growth factor-I), no crescimento intrauterino do feto 

(MILNE et al., 2009). O IGF-I tem mostrado associação positiva com o peso ao 

nascimento, peso da placenta, e o índice ponderal (JAVAID et al., 2004). Uma 

revisão mostrou haver relatos de altos níveis circulantes de IGF-I em recém-

nascidos com peso ao nascer elevado (MURPHY et al., 2006). Ross e colaboradores 

(1996) também relataram 30% a mais de níveis de IGF-I em recém-nascidos 

grandes. 

O único tumor sólido associado com o baixo peso ao nascimento é o 

hepatoblastoma. Observou-se uma alta incidência de hepatoblastoma em crianças 

prematuras (FEUSNER e PLASCHKES, 2002). A partir dessa observação, em um 

estudo caso-controle, demonstrou-se que crianças com peso ao nascimento abaixo 

de 1.000 gramas apresentavam um risco 57 vezes maior do que crianças com peso 

entre 2.500 a 3.500 gramas de desenvolver hepatoblastoma (OR = 56,9(IC 95%; 

24,0-130,0)) (MCLAUGHLIN et al., 2006). 

Atualmente tem sido observado que o alto peso também está associado ao 

câncer ocorrendo no adulto, inclusive câncer de mama (BUKOWSKI et al., 2012). A 

relação de peso ao nascimento e câncer em mulheres adultas foi estudada em uma 

coorte de 65.850 mulheres. A análise destas informações revelou que o peso ao 

nascer parece estar associado significativamente com o risco de qualquer tumor na 

pós-menopausa, embora a direção da associação varie por tipo de câncer, uma vez 

que é risco para câncer de pulmão e cólon (p = 0,01 e p = 0,04), respectivamente e 

proteção para leucemia (p = 0,04) (SPRACKLEN et al., 2014). 

Estudos comparando as informações de peso ao nascer dos bancos de dados 

secundários com os respectivos registros em prontuários, bases hospitalares e 

entrevistas com as puérperas, têm confirmado a validade e confiabilidade dessas 

informações (MELLO JORGE et al., 1993; ROMERO e CUNHA, 2007). 
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1.3.1.2 Peso por Idade Gestacional 

O crescimento fetal excessivo tem sido associado com alguns tipos de câncer 

na infância (CALLAN e MILNE, 2009). Em um recente estudo caso-controle, 

informações populacionais de países nórdicos (Dinamarca, Finlândia, Noruega e 

Suécia) foram analisadas no intuito de verificar a relação de peso por idade 

gestacional e câncer na infância. Esse estudo revelou um aumento de risco para o 

desenvolvimento de tumor de Wilms e sarcomas de partes moles em crianças GIG 

(OR = 2,10 (IC 95%; 1,20-3,60) e OR = 2,10 (IC 95%; 1,10-4,40)), respectivamente. 

Por outro lado, o incremento de risco observado para leucemia mieloide aguda foi na 

categoria PIG (OR = 1,80 (IC 95%; 1,10-3,10)) (BJORGE et al., 2013). Outro estudo 

caso-controle na mesma população revelou um incremento de risco de tumores do 

sistema nervoso central tanto para as crianças classificadas como PIG, quanto para 

as classificadas como GIG (OR = 1,28 (IC 95%; 0,98-1,66) e OR = 1,26 (IC 95%; 

1,02-1,55)), respectivamente (SCHMIDT et al., 2010). 

1.3.2 Idade Gestacional 

A classificação utilizada para esta característica é dividida em três categorias: 

pré-termo – crianças nascidas até a 37ª semana de gestação; a termo – crianças 

nascidas entre a 37ª e a 41ª semana de gestação; pós-termo – crianças nascidas 

após a 41ª semana de gestação (LUBCHENCO et al., 1963). 

Um aumento de risco foi observado para o desenvolvimento de tumores de 

Sistema Nervoso Central a cada semana de decréscimo na idade gestacional de 

crianças envolvidas em um estudo caso-controle de base populacional nos países 

nórdicos (Dinamarca, Finlândia, Noruega e Suécia) no período de 1985-2006 

(SCHMIDT et al., 2010). Um recente estudo caso-controle escocês, que incluiu 

crianças nascidas entre 1993 e 2006 que desenvolveram câncer, também revelou 

um risco aumentado para nascimento pré-termo (OR = 2,09 (IC 95%; 1,16-3,76)) 

(BHATTACHARYA et al., 2014). 
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1.3.3 Idade Materna 

A idade materna avançada tem sido documentada em diversos estudos como 

fator de risco para o desenvolvimento de diferentes tipos de neoplasias infantis 

(FISHER et al., 2012). O principal mecanismo envolvido com este fator de risco é o 

de aumento do número de mutações de novo em células germinativas, apesar desse 

tipo de mutação ocorrer com maior frequência nos espermatócitos do que nos 

oócitos. Outros mecanismos incluem expressão diferencial de genes no controle do 

ciclo celular, resposta ao dano no DNA e vias de reparo no oócito de mulheres com 

idade mais avançada frente às mais jovens (JOHNSON et al., 2009). 

Em um estudo caso-controle agrupado, realizado com bases de dados 

populacionais de cinco estados norte americanos ,verificou-se uma associação linear 

positiva para o incremento de cinco anos à idade materna com o risco de 

desenvolver todos os tumores pediátricos juntos (OR = 1,08 (IC 95%; 1,06-1,10). Ao 

estratificar por tipo de tumor, observou-se que apenas retinoblastoma, tumores de 

células germinativas e hepatoblastoma apresentaram resultados nulos, os demais 

tipos de tumores mostraram um aumento de risco com significância estatística 

(JOHNSON et al., 2009). 

No estudo de Bhattacharya e colaboradores (2014) que incluiu crianças 

nascidas entre 1993 e 2006 e que desenvolveram câncer demonstrou-se uma 

diferença significativa entre as médias de idade das mães dos casos e dos controles 

(28,9 e 30,2), respectivamente (p = 0,002). Tal diferença sugere uma associação 

entre idade materna precoce e o risco de desenvolver tumores pediátricos. 

1.3.4 Escolaridade Materna 

O nível de escolaridade materna tem sido utilizado como variável de 

aproximação para o nível socioeconômico. Diversos estudos confirmaram que a 

saúde e o bem-estar da criança são associados com o grau de instrução dos pais, 

sendo esta característica melhor preditor de saúde da criança do que renda familiar 

ou tamanho da família. É possível supor que o nível de escolaridade, como variável 

de aproximação para nível socioeconômico, seja capaz de alterar o risco de 

desenvolver tumores pediátricos por influenciar a chance de alguma exposição 

ocupacional em particular de algum dos genitores ou, por se relacionar a alguns 

comportamentos, tais como: consciência da necessidade e acesso ao cuidado pré-
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natal, consumo de tabaco, escolhas alimentares e adesão às campanhas de 

imunização (CAROZZA et al., 2010 ). 

Informações provenientes de um estudo caso-controle agrupado realizado a 

partir de bases de dados populacionais de cinco estados norte americanos, que 

avaliou a relação da educação parental com o risco de desenvolver tumores 

pediátricos, sugerem uma associação positiva de baixos níveis de escolaridade 

parental com o risco de desenvolver tumor de Wilms e linfomas de Hodgkin e de 

Burkitt. Em contrapartida, o baixo nível de escolaridade parental mostrou um efeito 

protetor para astrocitoma e hepatoblastoma (CAROZZA et al., 2010). 

A associação de nível de escolaridade materna com o risco de desenvolver 

neuroblastoma na infância foi avaliada por um estudo caso-controle envolvendo 

crianças de até cinco anos de idade nascidas na Califórnia entre 1989 e 1997. 

Crianças que tinham mães ou pais com nível de escolaridade elevada (≥ 16 anos) 

apresentaram um risco elevado de desenvolver a doença (OR = 2,11 (IC 95%; 1,47-

3,04 e OR = 1,85 (IC 95%; 1,28-2,68)), respectivamente (URAYAMA, VON BEHREN 

e REYNOLDS, 2007). 

1.3.5 Ordem de Nascimento 

A ordem de nascimento tem sido utilizada em estudos de câncer infantil como 

variável de aproximação para exposições pré e pós-natais, tais como: exposição 

hormonal no ambiente uterino e exposição a infecções nos primeiros anos de vida 

da criança. Leucemia é o tipo de tumor pediátrico mais pesquisado em relação a 

este fator de risco, no entanto os resultados ainda são inconsistentes, assim como 

para os tumores sólidos (VON BEHREN et al., 2011). Estes autores avaliaram a 

relação de ordem de nascimento e o desenvolvimento de tumores pediátricos em um 

estudo caso-controle agrupado envolvendo informações populacionais de cinco 

estados norte americanos no período de 1980 a 2004. Eles detectaram uma relação 

inversa entre a ordem de nascimento e o desenvolvimento de todos os tumores 

combinados. Quando analisaram por tipo de tumor, todos mostraram um decréscimo 

de risco com o aumento da ordem de nascimento, exceto a leucemia mieloide 

aguda, que mostrou um aumento de risco. 

Outro estudo norte americano também avaliou esta característica como fator 

de risco para o neuroblastoma em crianças menores de 5 anos de idade. 
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Verificaram, por meio de um estudo caso-controle pareado, que o primeiro filho tinha 

25% mais chance de desenvolver a doença do que os demais filhos (URAYAMA, 

VON BEHREN e REYNOLDS, 2007). 

1.3.6 Tipo de Parto 

O tipo de parto apresenta-se como fator chave na indução e adaptação da 

resposta imunológica inata. O parto vaginal per si tem um importante papel na 

estimulação imunológica precoce, em contrapartida o parto cesáreo encontra-se sob 

investigação, com evidências que o apontam como fator de risco para asma, 

diabetes tipo I e doença celíaca (THAVAGNANAM et al., 2007; CARDWELL et al., 

2008; DECKER et al., 2010). Existem três mecanismos potenciais para a ativação 

imunológica provocada pelo tipo de parto. O Primeiro é o de haver um impacto na 

microbiota do recém-nascido, a colonização bacteriana intestinal entre crianças 

nascidas por parto cesáreo e vaginal é diferente, o que pode perdurar por anos. O 

segundo é que o trabalho de parto provoca uma resposta ao estresse, assim o 

cortisol liberado promove uma ativação no eixo hipotálamo-hipófise-adrenal e, 

consequente, maturação do sistema imune. Por fim, diferenças na regulação 

epigenética parecem ter um papel neste cenário, leucócitos provenientes de sangue 

de cordão de crianças nascidas por parto cesáreo possuem altos níveis de metilação 

do DNA (MOMEN et al., 2014). 

A associação do parto cesáreo com o risco de desenvolver tumores sólidos 

na infância ainda apresenta resultados pouco conclusivos, sendo necessário realizar 

mais estudos de base populacional em diferentes populações com este tipo de 

abordagem (BHATTACHARYA et al., 2014; MOMEN et al., 2014). O primeiro estudo 

avalia este fator de risco em crianças escocesas e conclui que há um aumento de 

risco para crianças nascidas por parto cesáreo (OR = 2,25 (IC 95%; 1,50-3,36). O 

segundo, verifica o mesmo fator de risco em um grande estudo de coorte 

envolvendo crianças nascidas na Dinamarca, Finlândia e Suécia e, seus resultados 

mostram que não há evidencia conclusiva de incremento de risco de desenvolver 

tumores na infância entre as crianças provenientes de parto cesáreo (OR = 1,05 (IC 

95%; 0,99-1,11). 
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1.3.7 Apgar ao 5º Minuto 

O índice Apgar ao nascimento revela a vitalidade do recém-nascido, além de 

ser um fator preditor de mortalidade neonatal e prejuízos neurológicos. O ambiente 

subótimo relacionado com um baixo Apgar pode também estar associado a baixas 

respostas imunológicas aos tumores. Crianças com Apgar baixo aos 5 minutos, com 

nota entre 0-5, apresentaram um risco aumentado de desenvolver câncer infantil 

antes dos 6 meses de vida (LI et al., 2012). Uma nota Apgar baixa pode estar 

relacionada à etiologia do câncer iniciado durante o período fetal e diferentes vias 

biológicas podem estar associadas. Recém-nascidos nesta condição, normalmente 

são submetidos a tratamentos neonatais intensivos, tais como: O2 e raio-X, o que 

pode aumentar a vulnerabilidade do SNC a infecções e drogas citotóxicas (BLUHM 

et al., 2008; SCHMIDT et al., 2010; SCHUZ et al., 2011). 

Em um estudo caso-controle de base populacional da Dinamarca, Finlândia, 

Noruega e Suécia, o Apgar inferior a 7 mostrou-se associado ao desenvolvimento de 

tumores do Sistema Nervoso Central, sobretudo quando diagnosticado entre 0 e 4 

anos de idade (OR = 1,44 (IC 95%; 0,98-2,12) e OR = 1,99 (IC 95%; 1,13-3,50)), 

respectivamente (SCHIMDT et al., 2010). Um estudo caso-controle que incluiu 

crianças escocesas nascidas entre 1993 e 2006 e que desenvolveram tumores 

mostrou um importante incremento de risco em crianças que tiveram um baixo Apgar 

ao 5º minuto (OR = 4,91 (IC 95%; 1,46-16,51)) (BHATTACHARYA et al., 2014). 

1.3.8 Anomalias Congênitas 

A associação de anomalias congênitas com o risco aumentado do 

desenvolvimento do câncer infantil tem sido relatada e pode indicar que essa 

população seja de alto risco. A revisão de vários estudos que relacionaram câncer e 

defeitos congênitos revelou que, quando estas condições são encontradas 

associadas, devem ser estudados com o objetivo de identificar etiologias comuns 

(MILLER, 1969). Alguns trabalhos mostraram uma associação frequente entre 

neoplasia na infância e defeitos congênitos (MEHES et al., 1985; WINDHAM, 

BJERKEDD e LANGMARK, 1985; MILI et al., 1993; ALTMANN, HALLIDAY e GILES, 

1998). O primeiro estudo de base populacional descrito foi realizado na Noruega no 

período de 1967 a 1979. Esse estudo demonstrou haver uma incidência maior de 

anormalidades genéticas em crianças com câncer do que na população geral (28,3 

vs. 14,6/ 100.000) (MEHES et al., 1985). Mili e colaboradores (1993) observaram um 
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risco maior de crianças com defeitos congênitos apresentarem diagnóstico de câncer 

na infância (taxa de incidência padrão - SIR=2,2 (IC 95%; 1,5-3,2). Agha e 

colaboradores (2005) estudaram uma coorte de 45.200 crianças com anormalidades 

congênitas e outra de 45.200 crianças sem esta condição. Verificou-se uma chance 

6 vezes maior de desenvolver tumores durante o primeiro ano de vida nas crianças 

com malformações. Em um recente estudo de revisão Spector, Pankratz e Marcotte 

(2015) descreveram que síndromes familiais, causadas por mutações de alta 

penetrância no DNA de células germinativas, aneuploidia ou alterações epigenéticas 

são tidas como causa de cerca de 5-10% dos tumores pediátricos. Para alguns 

subtipos específicos de câncer, como por exemplo o carcinoma adrenocortical, esta 

proporção pode ser superior. 

Dawson e colaboradores (2015) avaliaram o risco de câncer em crianças 

australianas com defeitos congênitos utilizando uma nova abordagem. Tal 

abordagem visou prevenir a superestimação do risco decorrente de causalidade 

reversa e almejou identificar associações além das que já são bem descritas. Estes 

pesquisadores analisaram o risco em crianças com qualquer tipo de câncer e em 

subtipos específicos de câncer associados com algum defeito congênito, além de 

defeitos congênitos específicos. Houve incremento de risco da ordem de 100% para 

qualquer tipo de câncer e qualquer anomalia. Um pequeno aumento de risco, sem 

significância estatística, foi observado para qualquer tipo de câncer e defeitos 

congênitos não relacionados a câncer anteriormente (OR = 1,19 (IC 95% 0,91-

1,56)). Em uma terceira análise, foi avaliada a relação de defeitos congênitos não 

relacionados a câncer anteriormente e tumores em crianças menores de 5 anos de 

idade. Para essa análise, houve risco aumentado (OR = 1,74 (IC 95% 1,28-2,37)). 

A existência desta associação, entre câncer pediátrico e defeitos ou 

anomalias congênitos, pode indicar que alguns genes estejam envolvidos tanto em 

tumorigênese quanto morfogênese. Ou ainda, alterações cromossômicas afetando 

dois ou mais genes poderiam resultar em um espectro clínico que inclui anomalias 

congênitas e risco constitutivo para o desenvolvimento de câncer. Todavia, no Brasil, 

o registro de presença de anomalia congênita junto ao SINASC mostrou-se 

insuficiente em um estudo de base hospitalar que comparou os relatos desta 

característica entre o SINASC e o Estudo Colaborativo Latino-Americano de 

Malformações Congênitas (ECLAMC) (LUQUETTI e KOIFMAN, 2009). 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

JUSTIFICATIVA



 

38 

 

2 JUSTIFICATIVA 

A etiologia dos tumores sólidos pediátricos continua não muito clara para 

pesquisadores e clínicos que lidam diariamente com este problema. Vários estudos 

têm associado características materno-infantis, pré e perinatais com o 

desenvolvimento de tumores sólidos na infância, todavia, ainda apresentam 

resultados pouco conclusivos e são escassos em populações latino-americanas, 

principalmente no Brasil, onde não há nenhum estudo de base populacional com 

este tipo de abordagem. Dada a necessidade de conferir maior robustez às 

evidências existentes até o momento e de apontar possíveis novas direções em 

populações específicas, esse estudo se torna de grande valia neste cenário. 

Este estudo aborda um tema de relevante importância para a Saúde Pública: 

conhecer os potenciais fatores para o risco para desenvolver tumores sólidos na 

infância no Brasil. Este país possui dimensão continental e taxas de incidência de 

alguns tumores sólidos pediátricos que variam abruptamente de uma região para 

outra, sendo assim, estudos do tipo caso-coorte de base populacional, que 

contemplem todas as regiões do país, podem ser capazes de apontar possíveis 

fatores de risco para o desenvolvimento destas doenças. Tal fato possibilita uma 

análise da relação entre os fatores de risco e a doença, permitindo comparar 

populações com características diferentes. 
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3 OBJETIVOS 

3.1 Objetivo Geral 

Identificar características sociodemográficas, maternas, pré e perinatais 

associadas ao risco de desenvolver tumores sólidos na infância em crianças 

nascidas e diagnosticadas no período de 2000 a 2010 no Brasil. 

3.2 Objetivos Específicos 

Verificar a influência no risco de desenvolver tumores sólidos na infância para 

as seguintes características ao nascimento: 

o Sexo da criança; 

o Idade materna no momento do parto; 

o Tipo de parto; 

o Ordem de nascimento; 

o Peso da criança ao nascimento; 

o Nível de escolaridade materna no momento do parto; 

o Presença de anomalias congênitas; 

o Índice Apgar ao 5º minuto; 

o Raça/cor da criança; 

o Estado civil materno; 

o Número de consultas pré-natal; 

o Duração da gestação. 
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4 CASUÍSTICA E METODOLOGIA 

Estudo denominado caso-coorte que utiliza informações secundárias de duas 

bases populacionais brasileiras. Esse tipo de estudo atende bem a esta proposta, 

pois o grupo controle é selecionado dentro da base populacional, antes mesmo dos 

casos começarem a aparecer. Isto garante a todos os indivíduos da população de 

base a mesma chance de ser selecionado como controle, evitando assim vieses de 

seleção no grupo controle. Ainda que os casos e controles sejam advindos da 

mesma população, considerando que a ocorrência de tumores sólidos é um evento 

raro, a chance de um controle desenvolver doença e ser um caso é mínima. 

O estudo contou com a participação consentida do SINASC de quatorze 

cidades brasileiras (Aracaju, Belém, Belo Horizonte, Cuiabá, Curitiba, Fortaleza, 

João Pessoa, Manaus, Natal, Palmas, Porto Alegre, Recife, Teresina e Vitória) de 

onde foram obtidos os controles e as características materno-infantis, pré e 

perinatais dos controles e dos casos. Estes por sua vez, foram provenientes dos 

RCBP das mesmas localidades supracitadas, dos quais também se obteve 

consentimento para participar do estudo. O período analisado foi de 2000 a 2010. 

Foram considerados casos, crianças portadoras de tumores sólidos identificadas nos 

RCBP. 

4.1 Obtenção dos Bancos de Dados do SINASC 

Os bancos de dados foram solicitados formalmente por meio de carta 

(ANEXO B) aos gestores, os que concordaram em participar do estudo enviaram os 

bancos por correio eletrônico bloqueados por uma senha disponibilizada por telefone 

a fim de garantir o sigilo das informações dos indivíduos que compõem a base de 

dados. 

4.2 Obtenção dos bancos de dados do RCBP 

Os bancos de dados foram solicitados formalmente por meio de carta 

(ANEXO C) aos gestores; os que concordaram em participar do estudo autorizaram 

a utilização das informações por correio eletrônico. Os bancos de dados foram 

obtidos através do site <basepopweb.inca.gov.br> a fim de garantir o sigilo das 

informações dos indivíduos que compõem a base de dados. 
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4.3 Organização dos Bancos de Dados 

4.3.1 Remoção de Caracteres Inadequados 

Para que fosse possível trabalhar com os bancos de dados no ambiente do 

aplicativo R, fez-se necessária uma limpeza prévia, no aplicativo Excel, dos 

seguintes caracteres: "|",";","\", ("), e "[", "]", "." . Tal fato foi fundamental para que os 

caracteres não fossem interpretados como separadores de campo. Além disso, para 

melhorar a qualidade do relacionamento, fez-se necessária a limpeza de caracteres 

estranhos ao aplicativo utilizado para a formação do código fonético SoundexBR 

(MARCELINO, 2015). Utilizou-se o aplicativo R (R CORE TEAM, 2014) para este 

passo, conforme Apêndice 1. 

4.3.2 Deduplicação das Bases de Dados 

Ao analisar os bancos, observou-se a presença de duplicidades de registros, 

o que poderia enviesar o resultado do estudo. Para remoção destas duplicidades 

utilizou-se o aplicativo R (R CORE TEAM, 2014) conforme Apêndice 1. 

4.3.3 Padronização das Bases de Dados 

A padronização foi realizada através do aplicativo R (R CORE TEAM, 2014) 

no sentido de tornar os bancos comparáveis. Para isso foram eliminados algarismos 

no campo “nome da mãe”. Substituições foram realizadas em abreviações e siglas 

na variável endereço de residência. Na variável “raça/cor” do banco de dados do 

RCBP, realizou-se a substituição de palavras por números. Adição do algarismo “0” 

no dia de nascimento nos que possuíam apenas um dígito. A variável “data de 

nascimento” foi padronizada no formato DD/MM/AAAA e, em seguida, a mesma foi 

subdividida em três variáveis: “dia de nascimento”, “mês de nascimento” e “ano de 

nascimento”, mantendo-se as quatro variáveis relacionadas à data de nascimento da 

criança. Para a variável “nome da mãe”, realizou-se a subdivisão em quatro 

variáveis, sendo primeiro nome (“PNOME”), último nome (“UNOME”), iniciais do 

meio (“INOME”) e apêndice de nome: Filho, Neto, Sobrinho, Junior, etc. (“ANOME”). 

A partir das variáveis “PNOME” e “UNOME”, foram criadas as variáveis que 

continham código fonético dos nomes “PSOUND” e “USOUND” através do pacote 

SoundexBR (MARCELINO, 2015). Por fim, gerou-se um banco padronizado para o 

relacionamento com 15 variáveis: 

(“NOMEMAE","DTNASC","SEXO","RACACOR","ENDRES","CODIGO","PNOME",             
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"UNOME","INOME","PSOUND","USOUND","ANOME","DIANASC","MESNASC","AN

ONASC"), maiores detalhes podem ser vistos no Apêndice 1. 

4.4 Seleção da Casuística 

4.4.1 Seleção no Banco de Dados do SINASC 

Nas quatorze localidades analisadas foram obtidos 5.824.824 crianças 

nascidas vivas no período de 2000 a 2010. Destas foram excluídas 128.012 crianças 

(2,2%), sendo 15.282 (11,9%) por serem registros duplicados na base de dados e 

112.730 (88,1%) por serem partos gemelares. Os partos gemelares foram excluídos, 

pois antes de 2010 não havia a variável “nome da criança” no banco de dados do 

SINASC e isso impossibilitou definir qual das crianças desenvolveu câncer. Assim, 

5.696.812 (97,8%) registros foram considerados elegíveis para o relacionamento 

(FIGURA 4.1). 

4.4.2 Seleção dos Casos no Banco de Dados do RCBP 

Foram identificados 665 casos de tumores sólidos no período de 2000 a 2010. 

Destes 99 casos (14,9%) foram excluídos, sendo 92 (92,9%) por não terem o 

preenchimento da variável “Nome da mãe”, o que inviabiliza o relacionamento destes 

registros, e 7 (7,1%) por serem duplicados na base de dados. Desta forma 566 

(85,1%) foram considerados elegíveis para o relacionamento (FIGURA 4.1). 

4.5 Relacionamento Probabilístico dos Bancos de Dados 

Utilizou-se o aplicativo R (R CORE TEAM, 2014), através de sua interface 

RStudio e o pacote RecordLinkage (BORG e SARIYAR, 2015). O Relacionamento 

entre as duas bases de dados foi realizado por localidade devido a limitações de 

processamento de dados dos equipamentos disponíveis. As bases de dados 

utilizadas não possuem um identificador unívoco, assim as variáveis “nome da mãe”, 

“sexo da criança”, “raça/cor da criança”, “data de nascimento da criança” e 

“endereço de residência” presentes em ambos os bancos de dados foram utilizadas 

para o relacionamento probabilístico entre as bases. Com o objetivo de aprimorar o 

processo de relacionamento, foram utilizadas, em um único passo, seis chaves de 

blocagem que decresciam em complexidade incluindo as variáveis citadas acima. As 

variáveis utilizadas nas diferentes chaves de blocagem foram: "SEXO", "PNOME", 

"UNOME", "MESNASC", "ANONASC”. A blocagem é um processo pelo qual o banco 
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é virtualmente segregado em blocos lógicos, o que aperfeiçoou o relacionamento, 

pois só os registros que estavam dentro dos mesmos blocos foram relacionados 

(CAMARGO E COELI, 2000). A comparação fonética foi realizada através das 

variáveis "NOMEMAE", "PNOME" e "UNOME" e o algoritmo utilizado foi o 

SoundexBR desenvolvido por Marcelino (2015). Através desta comparação 

formaram-se possíveis pares, ainda que os nomes tivessem grafias diferentes nos 

bancos relacionados, bastando que houvesse semelhanças entre os registros. Para 

a comparação por caracter, utilizou-se o algoritmo levenshteinSim (BORG e 

SARIYAR, 2015), aplicando-o aos seguintes campos: "DTNASC", "RACACOR", 

"ENDRES", "INOME", "PSOUND", "USOUND", "ANOME", "DIANASC". Uma vez 

feito o relacionamento o aplicativo gerou um arquivo de possíveis pares, com pesos 

que variaram de 0 a 1, sendo “0” nenhuma concordância e “1” concordância perfeita 

entre os registros que foram apresentados pelo aplicativo como pares. A estes pares 

foram adicionadas regras de decisão que contribuíram para a análise manual dos 

mesmos. Este arquivo foi exportado para ambiente Excel e analisado manualmente 

para definição dos pares verdadeiros. Após esta etapa, o arquivo de pares 

verdadeiros foi novamente importado para o aplicativo R e através de um 

relacionamento determinístico utilizando as variáveis “NUMERODN” para recuperar 

as características ao nascimento no banco do SINASC e “Código do Paciente” para 

recuperar as informações da doença desenvolvida pela criança no banco do 

RCBP.Para maior detalhamento ver o Apêndice 1. Estas variáveis recuperadas 

foram removidas no processo de padronização, a fim de evitar viés de classificação 

no processo de classificação dos pares formados no relacionamento probabilístico. 

4.6 Seleção dos controles 

A seleção de quatro controles por caso foi realizada no aplicativo R (R CORE 

TEAM, 2014), através da interface RStudio, por meio da técnica de amostragem 

aleatória sistemática. Esta técnica de amostragem garante o espalhamento e 

aleatoriedade da amostra, além de garantir a representação proporcional de cada 

localidade, evitando a ocorrência de viés de seleção. Esta seleção foi realizada no 

banco do SINASC de cada localidade, ordenado por ano de nascimento e sexo da 

criança, de acordo com o número de casos encontrados na respectiva localidade. 

Em seguida, vincularam-se os controles de todas as localidades em um banco. 

Maiores detalhes podem ser obtidos no Apêndice 2. 
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Figura 4.1: Fluxograma das etapas do estudo. 

 

4.7 Variáveis analisadas 

4.7.1 Variáveis provenientes do RCBP 

As variáveis foram obtidas por meio da ficha de coleta padronizada (ANEXO 

D). Dentre estas variáveis, foram analisadas:  

a) Sexo: categórica em dois níveis; feminino e masculino. 

b) Raça/cor: categórica em cinco níveis, recategorizada como branco e não 

branco (preto, amarelo, pardo e indígena) 

c) Idade ao diagnóstico: calculada em dias subtraindo-se da data de 

diagnóstico a data de nascimento da criança, foi categorizada das seguintes formas: 

 - < 6 meses e ≥ 6 meses 

 - ≤ 24 meses e > 24 meses 

 - < 3 anos e ≥ 3 anos 

 - < 6 anos e ≥ 6 anos 
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d) Tipo de tumor: categórica em trinta e oito níveis – Códigos de doença de 

acordo com a CICI 3ª Ed. (ANEXO E). Foi recategorizada em dez grandes grupos: 

 Sistema Nervoso Central (SNC) (III-a, III-b, III-c, III-d, III-e, III-f); 

 Neuroblastoma (IV-a e IV-b); 

 Retinoblastoma (V); 

 Tumores Renais (VI-a, VI-b, VI-c); 

 Tumores Hepáticos (VII-a, VII-b, VII-c); 

 Tumores Ósseos (VIII-a, VIII-b, VIII-c, VIII-d, VIII-e); 

 Sarcomas (IX-a, IX-b, IX-c, IX-d, IX-e); 

 Células Germinativas (X-a, X-b, X-c, X-d, X-e); 

 Carcinomas (XI-a, XI-b, XI-c, XI-d, XI-e, XI-f); 

 Outras neoplasias malignas não classificadas/Inespecíficas (XII-a, XII-

b). 

Posteriormente, para algumas análises, reagrupou-se a variável Tipo de 

tumor em tumores de SNC, Tumores embrionários não SNC (Neuroblastoma, 

Retinoblastoma, Tumores Renais, Tumores Hepáticos, Sarcomas e Células 

Germinativas) e Outros tumores (Tumores Ósseos, Carcinomas e Outras neoplasias 

malignas não classificadas/Inespecíficas). 

e) Localidade: localização do RCBP; foi categorizada em cinco regiões Norte 

(Belém, Manaus, Palmas), Nordeste (Aracaju, Fortaleza, João Pessoa, Natal, Recife, 

Teresina), Sudeste (Belo Horizonte e Vitória), Centro-oeste (Cuiabá) e Sul (Curitiba e 

Porto Alegre).  

4.7.2 Variáveis provenientes do SINASC 

As características sociodemográficas, maternas, pré e perinatais dos casos e 

controles foram obtidas junto ao SINASC. Este, por sua vez, é alimentado pela 

Declaração de Nascido Vivo (DN) (ANEXO F) (FUNASA 2001) que é uma ficha 

padronizada e utilizada em todo o território nacional. A partir deste banco de dados 

foi possível analisar as seguintes variáveis:  

a) Sexo: categórica em três níveis; feminino, masculino e ignorado. 
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b) Raça/cor: categórica em cinco níveis, recategorizada como branco e não 

branco (preto, amarelo, pardo e indígena) 

c) Idade materna: contínua em anos; foi analisada de forma contínua a cada 5 

anos de acréscimo e categorizada em: 

 < 25 anos; 

 25-35 anos; 

 > 35 anos. 

d) Estado civil materno: categórica em cinco níveis; foi recategorizada em 

Solteira/Separada/Viúva e Casada/União Estável. 

e) Escolaridade materna: categórica em cinco níveis; foi recategorizada em 

três níveis: 

 ≤ 3 anos (nenhum e 1-3 anos); 

 4-11 anos (4-7 anos e 8-11 anos); 

 ≥ 12 anos. 

f) Quantidade de filhos vivos: contínua; número de filhos em gestações 

anteriores. 

g) Quantidade de filhos mortos: contínua; número de filhos que já faleceram. 

h) Ordem de nascimento: calculada a partir da somatória da quantidade de 

filhos vivos e quantidade de filhos mortos, acrescido de 1. 

i) Idade gestacional: categórica em seis níveis; foi recategorizada em três 

níveis: 

 Pré-termo (< 22 semanas, 22-27 sem., 28-31 sem., 32-36 sem.); 

  A termo (37-41 semanas); 

 Pós-termo (≥ 42 semanas). 

j) Tipo de parto: categórica em dois níveis; vaginal e cesáreo. 

k) Número de consultas pré-natal: categórica em quatro níveis; foi 

recategorizada em três níveis: 
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 ≤ 3 consultas (nenhuma, 1-3 consultas); 

 4-6 consultas; 

 ≥ 7 consultas. 

l) Índice Apgar ao 5º minuto: contínua, variando de 1 a 10; foi categorizada em 

três níveis e em dois níveis conforme segue: 

 ≤ 5, 6-8 e ≥ 10. 

 ≤ 8 e ≥ 10. 

m) Peso ao nascer: contínua em gramas; Analisada de forma contínua com 

unidade de 500-g e 1000-g de incremento. Foi categorizada em três níveis e em 

cinco níveis conforme apresentado a seguir: 

 < 2.500 g, 2.500-4.000 g e > 4.000 g. 

 <2.500 g, 2.500-2.999 g, 3.000-3.499 g, 3.500-3.999 g e ≥ 4.000 g. 

n) Peso por idade gestacional: categórica em três níveis; calculada a partir 

das variáveis peso ao nascer, idade gestacional e sexo conforme percentis de peso 

apresentados por um estudo de base populacional brasileiro (PEDREIRA et al., 

2011). Obtiveram-se as categorias Pequeno para Idade Gestacional (PIG), 

Adequado para Idade Gestacional (AIG) e Grande para Idade Gestacional (GIG). A 

categoria PIG inclui crianças com peso ao nascer inferior ao décimo percentil de 

acordo com sexo e idade gestacional. A categoria AIG inclui crianças com peso ao 

nascer entre o décimo e nonagésimo percentis de acordo com sexo e idade 

gestacional, e a categoria GIG é composta de crianças com peso ao nascer superior 

ao nonagésimo percentil de acordo com sexo e idade gestacional. Esta variável 

representa o crescimento fetal. 

o) presença de anomalia congênita: categórica em três níveis; ausente,  

presente e ignorado 

p) tipo da anomalia congênita: categórica - Código de acordo com a CID 10ª 

Ed. 

q) Localidade: localização do SINASC; foi categorizada em cinco regiões 

Norte (Belém, Manaus, Palmas), Nordeste (Aracaju, Fortaleza, João Pessoa, Natal, 
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Recife, Teresina), Sudeste (Belo Horizonte e Vitória), Centro-oeste (Cuiabá) e Sul 

(Curitiba e Porto Alegre). 

4.8 Casuística Selecionada para Análise de Peso ao Nascimento e Peso Por 
Idade Gestacional como Fatores de Risco para o Desenvolvimento de 
Tumores Sólidos na Infância. 

Essa casuística foi composta de todos os casos encontrados, devido à 

descrição da influência do peso ao nascer no risco de desenvolver todos os tumores 

sólidos em qualquer faixa etária. A casuística empregada para esta análise contou 

com 395 casos e 1.580 controles. 
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4.8.1 Características Sociodemográficas das Mães das Crianças 
Selecionadas para esta Etapa do Estudo. 

As características sociodemográficas das mães dos casos e controles podem 

ser observadas na Tabela 4.1. Apenas a variável “escolaridade materna” apresentou 

uma diferença significativa entre casos e controles, sobretudo na categoria “≥ a 12 

anos”, que entre os casos representaram 20,0%, enquanto que nos controles 

representaram 14,0%. As informações ausentes não se mostraram diferenciais entre 

casos e controles. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variáveis Controles (%) Casos (%) p-valor* 

Total de crianças 1580 395

Escolaridade Materna

≤ 3 anos 241 (15,3) 42 (10,6)

4-11 anos 1.075 (68,0) 262 (66,3)

≥ 12 anos 221 (14,0) 79 (20,0)

Sem Informação 43 (2,7) 12 (3,0) 0,006

Idade Materna

< 25 anos 830 (52,5) 201 (50,9)

25-35 anos 636 (40,3) 167 (42,3)

> 35 anos 108 (6,8) 27 (6,8)

Sem Informação 6 (0,4) 0 (0,0) 0,368

Estado Civil

Solteira/Viúva/Separada 668 (42,3) 156 (39,5)

Casada/União Estável 888 (56,2) 232 (58,7)

Sem Informação 24 (1,5) 7 (1,8) 0,585

Tabela 4.1: Características sociodemográficas das mães das 
crianças do estudo, Brasil 2000-2010. 

*Obtido pelo teste qui-quadrado 
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A Tabela 4.2 apresenta as características sociodemográficas das crianças do 

estudo. A raça/cor não se mostrou diferente entre casos e controles. Em relação ao 

sexo, tanto para casos, quanto para controles, o sexo masculino foi mais frequente. 

As informações ausentes não se mostraram diferentes entre casos e controles. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.8.2 Características Pré e Perinatais das Crianças Selecionadas para esta 
Etapa do Estudo. 

As características pré e perinatais das crianças envolvidas no estudo podem 

ser vistas na Tabela 4.3. O tipo de parto e a presença de anomalias congênitas 

apresentaram uma diferença significativa entre casos e controles. A ordem de 

nascimento da criança, a idade gestacional, o número de consultas pré-natal e o 

peso por idade gestacional não mostraram diferenças significativas entre casos e 

controles. No grupo controle houve uma frequência maior de baixo peso ao 

nascimento (< 2.500 g) quando comparado com os casos. Na categoria “Sem 

Informação” a única variável que foi diferente entre os grupos foi o índice Apgar ao 

5º minuto. 

a Inclui: preto, pardo, amarelo e indígena. 
*Obtido pelo teste qui-quadrado 

Variáveis Controles (%) Casos (%) p-valor* 

Total de crianças 1580 395 

Sexo 

Feminino 774 (49,0) 164 (41,5) 

Masculino 805 (50,9) 231 (58,5) 

Sem Informação 1 (0,1) 0 (0,0) 0,022 

Raça/Cor 

Branco 742 (47,0) 174 (44,1) 

Não Brancoa 734 (46,5) 203 (51,4) 

Sem Informação 104 (6,6) 18 (4,6) 0,117 

Região 

Norte 204 (12,9) 51 (12,9) 

Nordeste 512 (32,4) 128 (32,4) 

Sudeste 436 (27,6) 109 (27,6) 

Centro-oeste 80 (5,1) 20 (5,1) 

Sul 348 (22,0) 87 (22,0) 1 

Tabela 4.2: Características sociodemográficas das crianças 
do estudo, Brasil 2000-2010. 
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Tabela 4.3: Características pré e perinatais das crianças do 
estudo, Brasil 2000-2010. 

Variáveis Controles (%) Casos (%) p-valor*

Total de crianças 1580 395

Parto

Vaginal 931 (58,9) 192 (48,6)

Cesárea 646 (40,9) 203 (51,4)

Sem Informação 3 (0,2) 0 (0,0) <0,001

Anomalia Congênita

Ausente 1.503 (95,1) 373 (94,4)

Presente 6 (0,4) 10 (2,5)

Sem Informação 71 (4,5) 12 (3,1) <0,001

Ordem de Nascimento

Outros 909 (57,5) 218 (55,2)

Primeiro 541 (34,2) 149 (37,7)

Sem Informação 130 (8,2) 28 (7,1) 0,384

Idade Gestacional

Pré-termo 91 (5,8) 16 (4,1)

A termo 1.454 (92,0) 374 (94,7)

Pós-termo 20 (1,3) 2 (0,5)

Sem Informação 15 (0,9) 3 (0,8) 0,245

Consultas pré-natal

≤ 3 193 (12,2) 40 (10,1)

04-06 530 (33,5) 118 (29,9)

≥ 7 832 (52,7) 228 (57,7)

Sem Informação 25 (1,6) 9 (2,3) 0,182) 

Apgar 5º minuto

0-5 18 (1,1) 1 (0,3)

6-8 142 (9,0) 44 (11,1)

9-10 1.313 (83,1) 337 (85,3)

Sem Informação 107 (6,8) 13 (3,3) 0,006

Peso/Idade gestacional 

PIGa 273 (17,3) 62 (15,7)

AIGb 1.213 (76,8) 309 (78,2)

GIGc 78 (4,9) 21 (5,3)

Sem Informação 16 (1,0) 3 (0,8) 0,832

Peso ao nascimento

< 2500 g 119 (7,5) 16 (4,1)

2500-4000 g 1.390 (88,0) 357 (90,4)

> 4000 g 71 (4,5) 22 (5,6) 0,037

g – gramas; a Pequeno para a Idade Gestacional; b Adequado para 
a Idade Gestacional; c Grande para a Idade Gestacional. 
*Obtido pelo teste qui-quadrado 
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4.9 Casuística Selecionada Para Análise das Demais Variáveis como Fatores 
de Risco para o Desenvolvimento de Tumores Sólidos na Primeira 
Infância. 

Para esta abordagem foram excluídos os casos com idade ao diagnóstico 

igual ou superior a 6 anos de idade e os tumores classificados como não 

embrionários (Tumores Ósseos, Carcinomas e Outras neoplasias malignas não 

classificadas/Inespecíficas), visto que os fatores de risco analisados aqui são mais 

relacionados com o desenvolvimento de tumores sólidos na primeira infância. A 

casuística empregada para análise das variáveis sexo, raça/cor, idade materna, 

escolaridade materna, estado civil materno, ordem de nascimento, tipo de parto 

anomalia congênita, consultas pré-natal, duração da gestação e Apgar ao 5º minuto 

como fatores de risco conta com o mesmo grupo controle e 340 casos. 

4.9.1 Características Sociodemográficas das Mães das Crianças 
Selecionadas para esta Etapa do Estudo. 

A Tabela 4.4 traz as informações sociodemográficas das mães das crianças 

envolvidas nesta abordagem. A escolaridade materna igual ou inferior a 3 anos de 

estudo destacou-se no grupo controle (15,3%), quando comparado com os casos 

(10,0%), porém na categoria maior ou igual a 12 anos de escolaridade ocorreu uma 

frequência maior no grupo de casos (20,3%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variáveis Controles (%) Casos (%) p-valor* 

Total de crianças 1580 340

Escolaridade Materna

≤ 3 anos 241 (15,3) 34 (10,0)

4-11 anos 1.075 (68,0) 227 (66,8)

≥ 12 anos 221 (14,0) 69 (20,3)

Sem Informação 43 (2,7) 10 (2,9) 0,005

Idade Materna 

< 25 anos 830 (52,5) 168 (49,4)

25-35 anos 636 (40,3) 149 (43,8)

> 35 anos 108 (6,8) 23 (6,8) 

Sem Informação 6 (0,4) 0 (0,0) 0,292

Estado Civil

Solteira/Viúva/Separada 668 (42,3) 138 (40,6)

Casada/União Estável 888 (56,2) 195 (57,3)

Sem Informação 24 (1,5) 7 (2,1) 0,683

Tabela 4.4: Características sociodemográficas das mães das 
crianças de 0 a 5 anos envolvidas no estudo, Brasil 2000-
2010. 

*Obtido pelo teste qui-quadrado 
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As características sociodemográficas das crianças envolvidas nesta análise 

estão descritas na Tabela 4.5. Apenas o sexo mostrou-se diferencialmente 

distribuído entre casos e controles, com uma pequena predominância de crianças do 

sexo masculino no grupo de casos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 4.5: Características sociodemográficas das 
crianças de 0 a 5 anos envolvidas no estudo, Brasil 2000-
2010. 

a Inclui: preto, pardo, amarelo e indígena. 
*Obtido pelo teste qui-quadrado 

Variáveis Controles (%) Casos (%) p-valor*

Total de crianças 1580 340

Sexo

Feminino 774 (49,0) 138 (40,6)

Masculino 805 (50,9) 202 (59,4)

Sem Informação 1 (0,1) 0 (0,0) 0,015

Raça/Cor

Branco 742 (47,0) 155 (45,6)

Não Brancoa 734 (46,5) 171 (50,3)

Sem Informação 104 (6,6) 14 (4,1) 0,153

Região

Norte 204 (12,9) 43 (12,6)

Nordeste 512 (32,4) 110 (32,4)

Sudeste 436 (27,6) 96 (28,2)

Centro-oeste 80 (5,1) 16 (4,7)

Sul 348 (22,0) 75 (22,1) 0,998
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4.9.2 Características Pré e Perinatais das Crianças Selecionadas para esta 
Etapa do Estudo. 

Na Tabela 4.6 estão descritas as informações pré e perinatais das crianças 

desta análise. O tipo de parto cesáreo foi menos representativo no grupo controle. 

As anomalias congênitas foram mais presentes entre os casos do que entre os 

controles, todavia o número de casos com anomalia congênita foi pequeno. As 

anomalias foram classificadas de acordo com a CID-10 como: Outras pé (n=1), 

Síndrome de Down (n=1), Macrocefalia (n=1), Síndrome inespecífica (n=1), Espinha 

bífida (n=1), Encéfalo, SOE (n=1), Genitália masculina (n=1). A categoria peso ao 

nascimento menor que 2.500 g apresentou uma discreta diferença na distribuição 

caso/controle com uma maior representatividade no grupo controle. O Apgar ao 5º 

minuto mostrou uma diferença na categoria “Sem Informação”. 
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Tabela 4.6: Características pré e perinatais das crianças de 
0 a 5 anos envolvidas no estudo, Brasil 2000-2010. 

Variáveis Controles (%) Casos (%) p-valor* 

Total de crianças 1.580 340 

Parto

Vaginal 931 (58,9) 169 (49,7)

Cesárea 646 (40,9) 171 (50,3)

Sem Informação 3 (0,2) 0 (0,0) 0,004

Anomalia Congênita

Ausente 1.503 (95,1) 323 (95,0)

Presente 6 (0,4) 7 (2,1)

Sem Informação 71 (4,5) 10 (2,9) 0,006

Ordem de Nascimento

Outros 909 (57,5) 191 (56,2)

Primeiro 541 (34,2) 125 (36,8)

Sem Informação 130 (8,2) 24 (7,1) 0,583

Idade Gestacional

Pré-termo 91 (5,8) 12 (3,5) 

A termo 1.454 (92,0) 323 (95,0)

Pós-termo 20 (1,3) 2 (0,6)

Sem Informação 15 (0,9) 3 (0,9) 0,215

Consultas pré-natal

≤ 3 193 (12,2) 35 (10,3)

  04-06 530 (33,5) 104 (30,6)

≥ 7 832 (52,7) 192 (56,5)

Sem Informação 25 (1,6) 9 (2,6) 0,244

Apgar 5º minuto

0-5 18 (1,1) 1 (0,3)

6-8 142 (9,0) 38 (11,2)

9-10 1.313 (83,1) 289 (85,0)

Sem Informação 107 (6,8) 12 (3,5) 0,023

Peso/Idade gestacional 

PIGa 273 (17,3) 55 (16,2)

AIGb 1.213 (76,8) 263 (77,4)

GIGc 78 (4,9) 19 (5,6) 

Sem Informação 16 (1,0) 3 (0,9) 0,921

Peso ao nascimento

< 2.500 g 119 (7,5) 14 (4,1) 

2.500-4.000 g 1.390 (88,0) 307 (90,3)

> 4.000 g 71 (4,5) 19 (5,6) 0,061

g – gramas; a Pequeno para a Idade Gestacional; b Adequado 
para a Idade Gestacional; c Grande para a Idade Gestacional. 
*Obtido pelo teste qui-quadrado 
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4.10 Processamento e Análise das Informações  

Casos e controles foram unidos em um só banco em ambiente SPSS versão 

21.0. Estes foram descritos segundo suas características. Foram calculadas 

frequências absolutas e relativas para cada variável. Foram calculadas as razões de 

chances (Odds Ratio (OR)) brutas e ajustadas, bem como seus respectivos 

Intervalos de Confiança de 95% (IC 95%) para todas as variáveis: raça/cor, idade 

materna, escolaridade materna, estado civil materno, idade gestacional, tipo de 

parto, ordem ao nascimento, sexo da criança, peso ao nascimento, peso por idade 

gestacional, idade gestacional, número de consultas pré-natal, anomalia congênita e 

Apgar ao 5º minuto. Como não se trata de um estudo caso-controle pareado, todas 

as análises foram realizadas tendo como padrão de comparação o mesmo grupo 

controle. Sendo assim, em análises estratificadas a relação caso/controle aumentou, 

todavia em nenhuma análise ela foi inferior a quatro controles por caso. 

4.10.1 Análise Estatística 

As análises estatísticas foram realizadas nos programas R, através da 

interface RStudio (R CORE TEAM, 2014) e SPSS 21 (IBM SPSS STATISTICS 21, 

2012). A análise univariada dos casos e controles foi realizada pelo cálculo da OR 

não ajustada. A OR ajustada foi obtida para eliminar fatores de confusão entre as 

variáveis independentes. Os critérios para escolha das variáveis de ajuste foram 

clínico-epidemiológicos e estatísticos. Para análise dos demais fatores de risco 

utilizou-se critérios estatísticos para escolha das variáveis de ajuste. Todas as 

variáveis foram incluídas em um modelo de regressão logística, permanecendo 

como variável de ajuste apenas as que apresentaram p-valor menor ou igual a 0,20. 

A colinearidade entre as variáveis de ajuste foi testada por correlação de Pearson. 

Os logaritmos neperianos das OR ajustadas e seus respectivos IC 95% 

calculados para  idade materna, elevada escolaridade materna, ordem de 

nascimento, parto cesáreo, presença de anomalias congênitas e índice Apgar ao 5º 

minuto subótimo como fatores de risco para o desenvolvimento de todos os tumores, 

tumores de SNC, neuroblastoma, tumores renais, retinoblastoma e tumores de 

células germinativas foram plotados em gráficos de dispersão.  

4.10.2 Rigor e Ética 

Os bancos de dados nominais foram mantidos no mais absoluto sigilo a fim 

de garantir a confidencialidade dos indivíduos que compõem as bases. 
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Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto 

Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva (INCA), CEP/INCA, segundo 

legislação em vigor CAAE n. 13596513.70000 5274 (ANEXO G). Segundo a 

Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde, há certos tipos de pesquisa que 

dispensam o uso do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Neste 

estudo, devido ao delineamento da pesquisa, não se faz obrigatória a assinatura do 

TCLE. 
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5 RESULTADOS  

5.1 Análise das Perdas 

Conforme apresentado anteriormente na Figura 4.1, dos 566 casos de 

tumores sólidos, 395 (69,8%) foram localizados no SINASC e 171 (30,2%) não foram 

localizados. Na Tabela 5.1 é possível contemplar a distribuição das perdas por 

localidade. Observa-se que Fortaleza e Belém tiveram as maiores perdas, enquanto 

que em Teresina não se perdeu caso e em Belo Horizonte, Natal e Aracaju houve 

perdas bem menores. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O padrão de distribuição das perdas por variável pode ser apreciado na 

Tabela 5.2. Observa-se uma importante diferença na distribuição de tipo de tumor, 

sobretudo para os tumores de Sistema Nervoso Central, Carcinomas e Tumores 

Inespecíficos. A variável sexo apresentou uma discreta diferença na distribuição de 

casos encontrados e casos não encontrados no banco do SINASC. 

Casos com SINASCb

incluídos no estudo 
Casos sem SINASCb 
excluídos do estudo 

n(%) n(%) 

Total de crianças 566 395 (69,8) 171 (30,2)

Aracaju (2000-2009) 32 27 (84,4) 5 (15,6)

Belém (2000-2003) 19 9 (47,4) 10 (52,6)

Belo Horizonte (2000-2005) 51 44 (86,3) 7 (13,7)

Cuiabá (2000-2007) 31 20 (64,5) 11 (35,5)

Curitiba (2000-2008) 105 67 (63,8) 38 (36,2)

Fortaleza (2000-2006) 37 17 (45,9) 20 (54,1)

João Pessoa (2000-2007) 33 23 (69,7) 10 (30,3)

Manaus (2000-2005) 49 39 (79,6) 10 (20,4)

Natal (2000-2005) 21 18 (85,7) 3 (14,3)

Palmas (2007-2010) 5 3 (60,0) 2 (40,0)

Porto Alegre (2000-2006) 34 20 (58,8) 14 (41,2)

Recife (2000-2007) 64 39 (60,9) 25 (39,1)

Teresina (2000-2002) 4 4 (100,0) -

Vitória (2000-2008) 81 65 (80,2) 16 (19,8)

RCBPa (Período de referência) Total 

Tabela 5.1: Distribuição das perdas por localidade, Brasil 2000-2010. 

a Registro de Câncer Base Populacional; b Sistema de Informação de Nascidos Vivos. 
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5.2 Análise da Independência das Variáveis Selecionadas para o Ajuste dos 
Modelos de Regressão Logística Empregados no Estudo 

As Tabelas 5.3 e 5.4 dispõem das informações relacionadas às variáveis 

selecionadas para ajustar os modelos de regressão logística empregados na 

análise, a fim de verificar a presença de colinearidade garantindo assim o 

pressuposto de independência. A tabela 5.3 mostra não haver correlação importante 

(acima de 30%) entre as variáveis independentes utilizadas para ajustar o modelo de 

regressão logística empregado na análise de peso e peso por idade gestacional 

como fatores de risco. Do mesmo modo, a Tabela 5.4 mostra não haver correlação 

entre as variáveis independentes selecionadas para ajustar o modelo que coloca as 

características sociodemográficas, maternas, pré e perinatais como fatores de risco. 

Variáveis Total (%)

Casos com 

SINASCa (%)

Casos sem 

SINASCa (%) p-valor* 

Total de crianças 566 395 (69,8) 171 (30,2)

Sexo

Feminino 250 (44,2) 164 (41,5) 86 (50,3)

Masculino 316 (55,8) 231 (58,5) 85 (49,7) 0,054

Idade

< 1 ano 154 (27,2) 97 (24,6) 57 (33,3)

1-4 anos 375 (66,3) 270 (68,4) 105 (61,4)

> 4 anos 37 (6,5) 28 (7,1) 9 (5,3) 0,088

Raça/cor

Branco 234 (41,3) 165 (41,8) 69 (40,4)

Não branco 159 (28,1) 114 (28,9) 45 (26,3)

Sem Informação 173 (30,6) 116 (29,4) 57 (33,3) 0,623

Tipo de Tumor

SNCb 162 (28,6) 128 (32,4) 34 (19,9)

Neuroblastoma 82 (14,5) 65 (16,5) 17 (9,9) 

Retinoblastoma 37 (6,5) 28 (7,1) 9 (5,3)

Tumores Renais 84 (14,8) 62 (15,7) 22 (12,9)

Tumores Hepáticos 13 (2,3) 6 (1,5) 7 (4,1)

Tumores Ósseos 11 (1,9) 5 (1,3) 6 (3,5)

Sarcomas 46 (8,1) 30 (7,6) 16 (9,4) 

   Tumores de Células Germinativas 40 (7,1) 32 (8,1) 8 (4,7)

Carcinomas 31 (5,5) 8 (2,0) 23 (13,5)

Tumores Inespecíficos 60 (10,6) 31 (7,8) 29 (17,0) <0,001

Tabela 5.2: Características dos casos de tumores sólidos e distribuição das perdas por 
variável, Brasil 2000-2010. 

a Sistema de Informação de Nascidos Vivos; b Sistema Nervoso Central. 
*Obtido pelo teste qui-quadrado 
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A análise dos resultados apresentados nestas tabelas não demonstra evidência de 

colinearidade e, portanto justifica a inclusão destas variáveis nos modelos utilizados 

neste estudo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.3 Análise da Relação de Peso ao Nascimento e Peso por Idade Gestacional 
Com o Desenvolvimento de Tumores Sólidos na Infância 

O peso ao nascimento analisado como variável contínua, tanto para a 

unidade de 500-g, quanto para a unidade de 1.000-g, revelou-se associado ao risco 

de desenvolver todos os tumores. Quando ajustado perde a significância estatística, 

no entanto continua sugerindo um pequeno incremento de risco para as unidades de 

500-g e 1.000-g. O peso ao nascimento inferior a 2.500 g mostrou-se como fator 

Variáveis Sexo
Escolaridade 

Materna
Idade 

Materna
Tipo de 
Parto

Ordem de 
NascimentoRegião

Idade 
Gestacional 

Sexo 1 0,024 0,004 0,037 0,015 -0,005 0,005

Escolaridade Materna0,024 1 -0,070 0,263 0,161 0,216 -0,061 

Idade Materna 0,004 -0,070 1 -0,134 0,140 -0,013 -0,012 

Tipo de Parto 0,037 0,263 -0,134 1 0,074 0,151 0,013

Ordem de Nascimento0,015 0,161 0,140 0,074 1 0,098 -0,037 

Região -0,005 0,216 -0,013 0,151 0,098 1 -0,024 

Idade Gestacional 0,005 -0,061 -0,012 0,013 -0,037 -0,024 1

Tabela 5.3: Correlação de Pearson entre as variáveis independentes selecionadas 
para ajustar o modelo aplicado à análise de peso e peso por idade gestacional como 
fatores de risco para o desenvolviemento de tumores sólidos na infancia, Brasil 
2000-2010. 

Variáveis Sexo

Escolaridade 

Materna

Anomalia 

Congênita

Peso ao 

Nascer 

Sexo 1 0,024 -0,005 0,100

Escolaridade Materna 0,024 1 0,020 -0,021 

Anomalia Congênita -0,005 0,020 1 -0,007 

Peso ao Nascer 0,100 -0,021 -0,007 1

Tabela 5.4: Correlação de Pearson entre as variáveis independentes 
selecionadas para ajustar o modelo aplicado à análise das 
características sociodemográficas, pré e perinatais como fatores de 
risco para o desenvolviemento de tumores sólidos na infanci a, Brasil 
2000-2010 
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protetor para o desenvolvimento de todos os tumores em ambas as categorizações, 

no entanto perde significância estatística após o ajuste. O peso por idade 

gestacional não apresentou associação com o desenvolvimento de todos os tumores 

(TABELA 5.5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 5.5: Associação de peso ao nascimento e peso por idade gestacional com o 
desenvolvimento de todos os tumores sólidos pediátricos, Brasil 2000-2010. 

Controles (%) Casos (%) OR Bruta (IC 95%) OR Ajustada (IC 95%) 
Todos os Tumores
Peso ao Nascerd 

Contínuo 
 Unidade de 500-g - - 1,12 (1,00-1,24) 1,02 (0,90-1,16)

Unidade de 1.000-g - - 1,25 (1,00-1,55) 1,04 (0,82-1,34)
Categórico

 < 2.500 g 116 (7,4) 16 (4,1) 0,54 (0,31-0,94) 0,61 (0,33-1,15)
2.500-2.999 g 356 (22,8) 92 (23,5) 1,02 (0,76-1,35) 1,15 (0,85-1,56)
3.000-3.499 g 665 (42,5) 169 (43,1) 1 1 
3.500-3.999 g 342 (21,9) 92 (23,5) 1,06 (0,80-1,41) 1,03 (0,76-1,40)

    ≥ 4.000 g 85 (5,4) 23 (5,9) 1,07 (0,65-1,74) 0,87 (0,49-1,53)

 < 2.500 g 116 (7,4) 16 (4,1) 0,53 (0,31-0,91) 0,58 (0,31-1,07)
2.500-4.000 g 1.378 (88,1) 354 (90,3) 1 1 

 > 4.000 g 70 (4,5) 22 (5,6) 1,22 (0,74-2,00) 0,93 (0,52-1,66)
Peso por idade gestacionale 

PIGa 273 (17,5) 62 (15,8) 0,89 (0,65-1,20) 0,99 (0,72-1,36)
AIGb 1.213 (77,6) 309 (78,8) 1 1 
GIGc 78 (5,0) 21 (5,4) 1,05 (0,64-1,73) 0,93 (0,53-1,63)

OR - Odds Ratio; IC – Intervalo de Confiança; g – gramas; a Pequeno para a Idade Gestacional; b 

Adequado para a Idade Gestacional; c Grande para a Idade Gestacional; d Ajustado por idade 
materna, tipo de parto, educação materna, ordem de nascimento, região geográfica, idade 
gestacional e sexo; e Ajustado por idade materna, tipo de parto, educação materna, ordem de 
nascimento e região geográfica 
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A associação dos tumores de Sistema Nervoso Central com o peso ao 

nascimento e peso por idade gestacional pode ser vista na Tabela 5.6. A análise de 

peso como variável contínua apresentou uma tendência de risco na análise 

univariada para as unidades de 500-g e 1.000-g de incremento de peso e perdeu a 

significância estatística na análise multivariada.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Controles (%) Casos (%) OR Bruta (IC 95%) OR Ajustada (IC 95%) 
SNC 
Peso ao Nascerd 

Contínuo 
Unidade de 500-g - - 1,12 (0,94-1,34) 1,00 (0,82-1,22)

Unidade de 1.000-g - - 1,25 (0,88-1,79) 1,01 (0,68-1,50)
Categórico 

 < 2.500 g 116 (7,4) 6 (4,7) 0,70 (0,29-1,68) 0,67 (0,25-1,82)
2.500-2.999 g 356 (22,8) 33 (26,0) 1,26 (0,79-1,99) 1,46 (0,89-2,40)
3.000-3.499 g 665 (42,5) 48 (37,8) 1 1 
3.500-3.999 g 342 (21,9) 31 (24,4) 1,23 (0,77-1,96) 1,19 (0,71-1,98)

   ≥ 4.000 g 85 (5,4) 9 (7,1) 1,44 (0,68-3,03) 1,06 (0,43-2,62)

 < 2.500 g 116 (7,4) 6 (4,7) 0,63 (0,27-1,46) 0,56 (0,21-1,48)
2.500-4.000 g 1.378 (88,1) 113 (89,0) 1 1 

 > 4.000 g 70 (4,5) 8 (6,3) 1,39 (0,65-2,96) 0,90 (0,34-2,34)
Peso por idade gestacionale 

PIGa 273 (17,5) 19 (14,9) 0,85 (0,51-1,41) 1,05 (0,62-1,77)
AIGb 1.213 (77,6) 99 (78,0) 1 1 
GIGc 78 (5,0) 9 (7,1) 1,41 (0,68-2,90) 1,15 (0,48-2,76)

Tabela 5.6: Associação de peso ao nascimento e peso por idade gestacional com o 
desenvolvimento de tumores pediátricos do Sistema Nervoso Central, Brasil 2000-2010. 

OR - Odds Ratio; IC – Intervalo de Confiança; g – gramas; a Pequeno para a Idade Gestacional; b 

Adequado para a Idade Gestacional; c Grande para a Idade Gestacional; d Ajustado por idade 
materna, tipo de parto, educação materna, ordem de nascimento, região geográfica, idade 
gestacional e sexo; e Ajustado por idade materna, tipo de parto, educação materna, ordem de 
nascimento e região geográfica 
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Na Tabela 5.7 apresenta-se a associação de risco de desenvolvimento de 

tumores sólidos embrionários, excluindo-se os tumores de Sistema Nervoso Central 

com o peso ao nascimento e o peso por idade gestacional. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Controles (%) Casos (%) OR Bruta (IC 95%) OR Ajustada (IC 95%)
Tumores Embrionários não SNC
Peso ao Nascerd

Contínuo
Unidade de 500-g - - 1,11 (0,96-1,27) 1,00 (0,85-1,18)

Unidade de 1.000-g - - 1,22 (0,93-1,62) 1,01 (0,73-1,39)
Categórico

 < 2.500 g 116 (7,4) 8 (3,6) 0,45 (0,21-0,94) 0,69 (0,31-1,55)
2.500-2.999 g 356 (22,8) 51 (23,1) 0,93 (0,65-1,33) 1,08 (0,74-1,59)
3.000-3.499 g 665 (42,5) 101 (45,7) 1 1 
3.500-3.999 g 342 (21,9) 50 (22,6) 0,94 (0,66-1,36) 0,92 (0,63-1,36)

  ≥ 4.000 g 85 (5,4) 11 (5,0) 0,84 (0,43-1,62) 0,75 (0,36-1,56)

 < 2.500 g 116 (7,4) 8 (3,6) 0,47 (0,22-0,97) 0,69 (0,30-1,53)
2.500-4.000 g 1.378 (88,1) 202 (91,4) 1 1 

 > 4.000 g 70 (4,5) 11 (5,0) 1,07 (0,55-2,05) 0,89 (0,43-1,86)
Peso por idade gestacionale 

PIGa 273 (17,5) 36 (16,3) 0,91 (0,62-1,33) 0,97 (0,65-1,45)
AIGb 1.213 (77,6) 175 (79,2) 1 1 
GIGc 78 (5,0) 10 (4,5) 0,88 (0,45-1,74) 0,76 (0,35-1,62)

Tabela 5.7: Associação de peso ao nascimento e peso por idade gestacional com o 
desenvolvimento de tumores embrionários exceto Sistema Nervoso Central, Brasil 2000-
2010. 

OR - Odds Ratio; IC – Intervalo de Confiança; g – gramas; a Pequeno para a Idade Gestacional; b 

Adequado para a Idade Gestacional; c Grande para a Idade Gestacional; d Ajustado por idade 
materna, tipo de parto, educação materna, ordem de nascimento, região geográfica, idade 
gestacional e sexo; e Ajustado por idade materna, tipo de parto, educação materna, ordem de 
nascimento e região geográfica 
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Em relação ao grupo Outros Tumores que inclui Tumores Ósseos, 

Carcinomas e Outras neoplasias malignas não classificadas/Inespecíficas o que se 

observa é um ligeiro incremento no risco de desenvolvê-los quando se analisa o 

peso como variável contínua para unidades de 500-g e 1.000-g de incremento de 

peso, tanto na análise univariada quanto na multivariada, embora não haja 

significância estatística (TABELA 5.8). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 5.8: Associação de peso ao nascimento e peso por idade gestacional com o 
desenvolvimento de outros tumores sólidos pediátricos, Brasil 2000-2010. 

OR - Odds Ratio; IC – Intervalo de Confiança; g – gramas; a Pequeno para a Idade Gestacional; b 

Adequado para a Idade Gestacional; c Grande para a Idade Gestacional; d Ajustado por idade 
materna, tipo de parto, educação materna, ordem de nascimento, região geográfica, idade 
gestacional e sexo; e Ajustado por idade materna, tipo de parto, educação materna, ordem de 
nascimento e região geográfica 

Controles (%) Casos (%) OR Bruta (IC 95%) OR Ajustada (IC 95%)
Outros Tumores Sólidos
Peso ao Nascerd

Contínuo
Unidade de 500-g - - 1,14 (0,85-1,53) 1,17 (0,84-1,63)

Unidade de 1.000-g - - 1,30 (0,72-2,34) 1,37 (0,71-2,66)
Categórico

< 2.500 g 116 (7,4) 2 (4,5) 0,58 (0,13-2,49) 0,34 (0,06-1,89)
2.500-2.999 g 356 (22,8) 8 (18,2) 0,75 (0,33-1,71) 0,75 (0,38-1,86)
3.000-3.499 g 665 (42,5) 20 (45,5) 1 1 
3.500-3.999 g 342 (21,9) 11 (25,0) 1,07 (0,51-2,26) 1,33 (0,59-3,00)

  ≥ 4.000 g 85 (5,4) 3 (6,8) 1,17 (0,34-4,03) 1,15 (0,25-5,23)

< 2.500 g 116 (7,4) 2 (4,5) 0,60 (0,14-2,55) 0,36 (0,07-1,91)
2.500-4.000 g 1.378 (88,1) 39 (88,6) 1 1 

> 4.000 g 70 (4,5) 3 (6,8) 1,51 (0,45-5,02) 1,32 (0,30-5,84)
Peso por idade gestacionale 

PIGa 273 (17,5) 7 (15,9) 0,88 (0,39-2,02) 0,90 (0,36-2,22)
AIGb 1.213 (77,6) 35 (79,5) 1 1 
GIGc 78 (5,0) 2 (4,5) 0,88 (0,20-3,76) 1,21 (0,27-5,25)
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Com o intuito de verificar se havia diferenças nas associações de risco de 

peso ao nascimento e peso por idade gestacional com o desenvolvimento de 

tumores sólidos em diferentes idades ao diagnóstico, estratificou-se os indivíduos do 

estudo em crianças menores que 3 anos de idade e crianças com idade igual ou 

superior a 3 anos. Verificou-se nesta análise, conforme apresentado na Tabela 5.9, 

que para todos os tumores as associações de risco acentuam-se nas crianças 

diagnosticadas com idade igual ou superior a 3 anos. Os incrementos de 500-g e 

1.000-g que possuem uma associação de risco quase nula nas crianças 

diagnosticadas antes dos 3 anos de idade passam a apresentar um incremento de 

risco considerável, embora não significante. O peso ao nascer inferior a 2.500 g 

também aumenta sua força de associação negativa nas crianças diagnosticadas 

com idade igual ou superior a 3 anos. 

Para os tumores de Sistema Nervoso Central, estratificados por idade ao 

diagnóstico, não existiu diferença na análise de peso como variável contínua. Já 

para as crianças que nasceram grandes para a idade gestacional houve diferença 

como pode ser visto na Tabela 5.10. 

Na Tabela 5.11 é possível observar que as associações de risco de 

desenvolver tumores embrionários sólidos não Sistema Nervoso Central não 

sofreram alterações significativas com a estratificação por idade ao diagnóstico. Em 

contrapartida, no grupo Outros Tumores há uma alteração importante na análise do 

peso ao nascer como variável contínua, o que pode ser apreciado na Tabela 5.12. 
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Casos OR Bruta (IC 95%) OR Ajustada (IC 95%) Casos OR Bruta (IC 95%) OR Ajustada (IC 95%) 
Todos os Tumores 280 112
Peso ao Nascerd

Unidade de 500-g 1,09 (0,96-1,24) 1,01 (0,88-1,17) 1,17 (0,97-1,41) 1,12 (0,90-1,41) 
Unidade de 1.000-g 1,20 (0,93-1,53) 1,03 (0,77-1,36) 1,37 (0,93-2,00) 1,27 (0,82-1,99) 

< 2.500 g 0,71 (0,40-1,24) 0,71 (0,37-1,37) 0,11 (0,01-0,82) 0,17 (0,02-1,32) 
2.500-4.000 g 1 1 1 1 

> 4.000 g 1,18 (0,66-2,09) 0,85 (0,43-1,66) 1,32 (0,59-2,95) 1,16 (0,44-3,02) 
Peso por idade gestacional

PIGa 1,00 (0,71-1,4) 1,14 (0,80-1,63) 0,62 (0,34-1,13) 0,67 (0,36-1,23) 
AIGb 1 1 1 1 
GIGc

1,00 (0,55-1,8) 0,91 (0,47-1,76) 1,18 (0,53-2,63) 0,95 (0,37-2,45) 

Idade ao diagnóstico < 3 anos Idade ao diagnóstico ≥ 3 anos 

Tabela 5.9: Associação de peso ao nascimento e peso por idade gestacional com o desenvolvimento de todos os tumores sólidos 
pediátricos de acordo com a idade, Brasil 2000-2010. 

OR - Odds Ratio; IC – Intervalo de Confiança; g – gramas; a Pequeno para a Idade Gestacional; b Adequado para a Idade Gestacional; c 

Grande para a Idade Gestacional; d Ajustado por idade materna, tipo de parto, educação materna, ordem de nascimento, região geográfica, 
idade gestacional e sexo; e Ajustado por idade materna, tipo de parto, educação materna, ordem de nascimento e região geográfica 



 

70 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Casos OR Bruta (IC 95%) OR Ajustada (IC 95%) Casos OR Bruta (IC 95%) OR Ajustada (IC 95%) 

SNC 87 40
Peso ao Nascerd

Unidade de 500-g 1,11 (0,90-1,37) 1,00 (0,79-1,27) 1,13 (0,83-1,54) 1,00 (0,70-1,44) 
Unidade de 1.000-g 1,24 (0,81-1,89) 1,01 (0,63-1,60) 1,28 (0,69-2,38) 1,01 (0,49-2,09) 

< 2.500 g 0,95 (0,40-2,22) 0,83 (0,30-2,33) - -
2.500-4.000 g 1 1 1 1 

> 4.000 g 1,57 (0,66-3,74) 1,07 (0,36-3,11) 1,03 (0,24-4,38) 0,43 (0,13-1,42) 
Peso por idade gestacionale

PIGa 1,11 (0,63-1,95) 1,45 (0,81-2,61) 0,38 (0,11-1,24) 0,48 (0,06-3,60) 
AIGb 1 1 1 1 
GIGc

1,70 (0,75-3,83) 1,61 (0,61-4,22) 0,88 (0,20-3,76) 0,56 (0,07-4,27) 

Idade ao diagnóstico < 3 anos Idade ao diagnóstico ≥3 anos

Tabela 5.10: Associação de peso ao nascimento e peso por idade gestacional com o desenvolvimento de tumores do Sistema 
Nervoso Central pediátricos de acordo com a idade, Brasil 2000-2010. 

OR - Odds Ratio; IC – Intervalo de Confiança; g – gramas; a Pequeno para a Idade Gestacional; b Adequado para a Idade Gestacional; c 

Grande para a Idade Gestacional; d Ajustado por idade materna, tipo de parto, educação materna, ordem de nascimento, região geográfica, 
idade gestacional e sexo; e Ajustado por idade materna, tipo de parto, educação materna, ordem de nascimento e região geográfica 
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Tabela 5.11: Associação de peso ao nascimento e peso por idade gestacional com o desenvolvimento de tumores embrionários,
exceto Sistema Nervoso Central de acordo com a idade, Brasil 2000-2010. 

Casos OR Bruta (IC 95%) OR Ajustada (IC 95%) Casos OR Bruta (IC 95%) OR Ajustada (IC 95%) 
Tumores Embrionários não SNC 166 55
Peso ao Nascerd 

Unidade de 500-g 1,12 (0,95-1,31) 1,02 (0,85-1,23) 1,07 (0,83-1,39) 1,09 (0,80-1,47)
Unidade de 1.000-g 1,24 (0,91-1,71) 1,05 (0,73-1,52) 1,16 (0,69-1,95) 1,18 (0,64-2,16)

< 2.500 g 0,90 (0,58-1,39) 0,73 (0,30-1,76) 0,23 (0,03-1,73) 0,47 (0,06-3,56)
2.500-4.000 g 1 1 1 1

> 4.000 g 0,70 (0,30-1,64) 0,73 (0,30-1,74) 1,57 (0,55-4,48) 1,50 (0,43-5,22)
Peso por idade gestacionale 

PIGa 0,54 (0,25-1,19) 0,97 (0,61-1,54) 0,95 (0,45-1,97) 0,95 (0,45-2,01)
AIGb 1 1 1 1
GIGc

0,90 (0,40-2,00) 0,60 (0,23-1,54) 1,48 (0,51-4,23) 1,30 (0,38-4,37)

Idade ao diagnóstico < 3 anos Idade ao diagnóstico ≥3 anos

OR - Odds Ratio; IC – Intervalo de Confiança; g – gramas; a Pequeno para a Idade Gestacional; b Adequado para a Idade Gestacional; c Grande 
para a Idade Gestacional; d Ajustado por idade materna, tipo de parto, educação materna, ordem de nascimento, região geográfica, idade 
gestacional e sexo; e Ajustado por idade materna, tipo de parto, educação materna, ordem de nascimento e região geográfica 
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Casos OR Bruta (IC 95%) OR Ajustada (IC 95%) Casos OR Bruta (IC 95%) OR Ajustada (IC 95%) 
Outros Tumores Sólidos 27 17
Peso ao Nascerd

Unidade de 500-g 0,91 (0,64-1,30) 0,91 (0,61-1,35) 1,67 (1,03-2,69) 1,78 (1,02-3,14)
Unidade de 1.000-g 0,83 (0,41-1,69) 0,83 (0,38-1,83) 2,79 (1,07-7,29) 3,20 (1,03-9,87)

< 2.500 g 1,03 (0,24-4,43) 0,45 (0,07-2,69) - -
2.500-4.000 g 1 1 1 1

> 4.000 g 1,71 (0,39-7,40) 0,95 (0,11-7,76) 1,23 (0,16-9,41) 1,71 (0,21-13,70) 
Peso por idade gestacionale

PIGa 1,33 (0,53-3,35) 1,39 (0,49-3,91) 0,29 (0,03-2,25) 0,33 (0,04-2,56)
AIGb 1 1 1 1
GIGc

0,77 (0,10-5,86) 1,06 (0,13-8,46) 1,03 (0,13-7,95) 1,21 (0,15-9,62)

Idade ao diagnóstico < 3 anos Idade ao diagnóstico ≥3 anos

Tabela 5.12: Associação de peso ao nascimento e peso por idade gestacional com o desenvolvimento de outros tumores sólidos 
pediátricos de acordo com a idade, Brasil 2000-2010. 

OR - Odds Ratio; IC – Intervalo de Confiança; g – gramas; a Pequeno para a Idade Gestacional; b Adequado para a Idade Gestacional; c Grande 
para a Idade Gestacional; d Ajustado por idade materna, tipo de parto, educação materna, ordem de nascimento, região geográfica, idade 
gestacional e sexo; e Ajustado por idade materna, tipo de parto, educação materna, ordem de nascimento e região geográfica 
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5.4 Análise da Relação das Variáveis Sociodemográficas, Maternas, Pré e 
Perinatais com o Desenvolvimento de Tumores Sólidos na Primeira 
Infância 

Conforme dito anteriormente, incluem-se nas análises seguintes apenas as 

crianças diagnosticadas com tumores embrionários antes dos 6 anos de idade. A 

Tabela 5.13 apresenta as associações de risco das variáveis sociodemográficas, 

maternas, pré e perinatais e o desenvolvimento de todos os tumores embrionários 

sólidos. As crianças do sexo masculino, com idade ao diagnóstico igual ou inferior a 

cinco anos de idade, apresentaram um risco aumentado de desenvolver estes 

tumores nas análises uni e multivariada. O incremento de 5 anos à idade materna 

mostra um pequeno aumento de risco para o desenvolvimento de todos os tumores 

embrionários sólidos, conquanto não significante. O nível de escolaridade materna 

elevado também se associou ao risco de desenvolver estes tumores, com um 

incremento de risco superior a 100%. A análise da ordem de nascimento, como 

variável contínua, revelou uma ligeira redução de risco, da ordem de 5,0%, a cada 

filho nascido, conquanto não houvesse significância estatística. O tipo de parto 

cesáreo mostrou um risco na análise univariada, todavia perdeu significância 

estatística com o ajuste. A presença de anomalias congênitas associou-se a um 

importante incremento de risco de 5 vezes de desenvolvimento de tumores na 

primeira infância, contudo, conforme apresentado anteriormente o número de 

anomalias é pequeno. A nota do índice Apgar ao 5º minuto entre 6 e 8 também 

sugere uma associação de risco com o surgimento de tumores na primeira infância. 

As demais variáveis não se mostraram associadas ao risco de desenvolver estes 

tipos de tumores nesta faixa etária. 
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Variáveis %controles %casos OR Bruta (IC 95%) OR Ajustada (IC 95%)

Sexoc

Feminino 49,0 40,6 1 1

Masculino 51,0 59,4 1,41 (1,11-1,78) 1,38 (1,08-1,77)

Raça/corb

Não-Brancoa 49,7 52,5 1,11 (0,87-1,41) 0,98 (0,75-1,26)

Branco 50,3 47,5 1 1

Idade Maternab

Incremento de 5 anos - - 1,07 (0,98-1,17) 1,06 (0,97-1,16)

< 25 anos 52,7 49,4 0,86 (0,67-1,10) 0,89 (0,69-1,15)

25-35 anos 40,4 43,8 1 1

> 35 anos 6,9 6,8 0,90 (0,56-1,47) 1,00 (0,61-1,66)

Escolaridade Maternad

< 3 anos 15,7 10,3 1 1

04-11 anos 69,9 68,8 1,49 (1,01-2,20) 1,47 (0,99-2,18)

≥ 12 anos 14,4 20,9 2,21 (1,41-3,46) 2,09 (1,32-3,32)

Estado Civilb

Solteira/Separada/Viúva 42,9 41,4 1 1

Casada/União Estável 57,1 58,6 1,06 (0,83-1,35) 1,03 (0,80-1,32)

Ordem de Nascimentob

Incremento de 1 filho - - 0,94 (0,76-1,16) 0,95 (0,87-1,02)

Primeiro 37,3 39,6 1,09 (0,85-1,41) 0,96 (0,73-1,25)

Outros 62,7 60,4 1 1

Tipo de Partob

Vaginal 59,0 49,7 1 1

Cesáreo 51,0 50,3 1,45 (1,15-1,84) 1,24 (0,96-1,60)

Anomalia Congênitae

Ausente 99,6 97,9 1 1

Presente 0,4 2,1 5,42 (1,81-16,20) 5,24 (1,72-15,9)

Consultas Pré-Natalb

≤ 3 consultas 12,4 10,6 1 1

4-6 consultas 34,1 31,4 1,08 (0,71-1,64) 1,03 (0,65-1,62)

≥ 7 consultas 53,5 58,0 1,27 (0,85-1,88) 1,08 (0,69-1,67)

Duração da Gestaçãob

< 37 semanas 5,8 3,6 0,59 (0,32-1,09) 0,65 (0,31-1,36)

37-41 semanas 92,9 95,8 1 1

> 41 semanas 1,3 0,6 0,45 (0,10-1,93) 0,41 (0,08-1,93)

Apgar 5º min.b

≤ 5 1,2 0,3 0,25 (0,03-1,89) 0,35 (0,04-2,69)

  6-8 9,6 11,6 1,21 (0,83-1,77) 1,27 (0,84-1,90)

≥ 9 89,1 88,1 1 1

Todos os Tumores

Tabela 5.13: Associação de risco das variáveis sociodemográficas, maternas, pré e 
perinatais e o desenvolvimento de todos os tumores embrionários sólidos na primeira 
infância, Brasil 2000-2010. 

a Inclui: preto, pardo, amarelo e indígena; b Ajustado por educação maternal, sexo, peso ao 
nascer e anomalia congênita; c Ajustado por educação maternal, peso ao nascer e anomalia 
congênita; d Ajustado por sexo, peso ao nascer e anomalia congênita; e Ajustado por educação 
maternal, sexo e peso ao nascer. 
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Com a finalidade de apreciar as associações de risco para cada tipo de tumor, 

fez-se a análise estratificada. Na Tabela 5.14 estão apresentadas as associações 

das variáveis do estudo com o desenvolvimento de tumores pediátricos no Sistema 

Nervoso Central. O sexo masculino, a escolaridade materna elevada, o incremento 

de 1 filho e o tipo de parto cesáreo apresentaram um aumento da força de 

associação, ainda que não significante, quando comparados com a que foi 

observada para todos os tumores, independente da direção da associação. 
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Variáveis %controles %casos OR Bruta (IC 95%) OR Ajustada (IC 95%) 

Sexoc

Feminino 49,0 36,1 1 1 

Masculino 51,0 63,9 1,70 (1,15-2,50) 1,70 (1,13-2,56) 

Raça/corb

Não-Brancoa 49,7 55,7 1,26 (0,86-1,85) 1,04 (0,68-1,57) 

Branco 50,3 44,3 1 1 

Idade Maternab

 Incremento de 5 anos - - 1,04 (0,90-1,20) 1,03 (0,89-1,19) 

< 25 anos 52,7 52,9 1,04 (0,70-1,55) 1,17 (0,77-1,77) 

25-35 anos 40,4 38,7 1 1 

> 35 anos 6,9 8,4 1,28 (0,62-2,61) 1,41 (0,67-2,95) 

Escolaridade Maternad

< 3 anos 15,7 8,7 1 1 

04-11 anos 69,9 67,0 1,72 (0,88-3,38) 1,81 (0,89-3,68) 

≥12 anos 14,4 24,3 3,05 (1,44-6,43) 3,28 (1,51-7,13) 

Estado Civilb

Solteira/Separada/Viúva 42,9 41,0 1 1 

Casada/União Estável 57,1 59,0 1,08 (0,73-1,58) 1,06 (0,71-1,58) 

Ordem de Nascimentob

 Incremento de 1 filho - - 0,89 (0,78-1,03) 0,90 (0,78-1,04) 

Primeiro 37,3 37,0 0,98 (0,65-1,48) 0,84 (0,54-1,29) 

Outros 62,7 63,0 1 1 

Tipo de Partob

Vaginal 59,0 46,2 1 1 

Cesáreo 51,0 53,8 1,67 (1,15-2,43) 1,37 (0,91-2,07) 

Anomalia Congênitae

Ausente 99,6 99,1 1 1 

Presente 0,4 0,9 2,19 (0,26-18,40) 1,75 (0,20-15,29) 

Consultas Pré-Natalb

≤ 3 consultas 12,4 10,5 1 1 

4-6 consultas 34,1 33,3 1,15 (0,59-2,25) 0,91 (0,44-1,86) 

≥ 7 consultas 53,5 56,1 1,23 (0,65-2,33) 0,85 (0,42-1,72) 

Duração da Gestaçãob

< 37 semanas 5,8 5,9 1,01 (0,46-2,24) 1,06 (0,37-2,99) 

37-41 semanas 92,9 93,2 1 1 

> 41 semanas 1,3 0,8 0,66 (0,08-4,97) 0,70 (0,08-5,68) 

Apgar 5º min.b

≤ 5 1,2 0,9 0,74 (0,09-5,63) 1,05 (0,13-8,22) 

  6-8 9,6 12,4 1,32 (0,73-2,37) 1,29 (0,68-2,45) 

≥ 9 89,1 86,7 1 1 

Tumores de Sistema Nervoso Central

Tabela 5.14: Associação de Risco das variáveis sociodemográficas, maternas, pré e 
perinatais e o desenvolvimento de tumores pediátricos do Sistema Nervoso Central na 
primeira infância, Brasil 2000-2010. 

a Inclui: preto, pardo, amarelo e indígena; b Ajustado por educação maternal, sexo, peso ao 
nascer e anomalia congênita; c Ajustado por educação maternal, peso ao nascer e anomalia 
congênita; d Ajustado por sexo, peso ao nascer e anomalia congênita; e Ajustado por educação 
maternal, sexo e peso ao nascer. 
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O incremento de cinco anos à idade materna mostrou associar-se a um 

pequeno aumento de risco para o desenvolvimento do Neuroblastoma, apesar de 

não significante. Além disso, o alto nível de escolaridade materna também se 

associou ao risco de desenvolvimento deste tipo de tumor sólido pediátrico. 

Observou-se ainda que a ordem de nascimento analisada como variável contínua 

para o nascimento de cada filho associou-se a uma proteção da ordem de 20,0% 

(TABELA 5.15). 
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Variáveis %controles %casos OR Bruta (IC 95%) OR Ajustada (IC 95%) 

Sexoc

Feminino 49,0 37,5 1 1 

Masculino 51,0 62,5 1,60 (0,96-2,68) 1,44 (0,85-2,45)

Raça/corb

 Não-Brancoa 49,7 57,1 1,34 (0,80-2,24) 1,20 (0,70-2,07)

Branco 50,3 42,9 1 1 

Idade Maternab

Incremento de 5 anos - - 1,11 (0,92-1,35) 1,10 (0,91-1,34)

< 25 anos 52,7 45,3 0,71 (0,42-1,20) 0,79 (0,46-1,35)

25-35 anos 40,4 48,4 1 1 

> 35 anos 6,9 6,3 0,75 (0,26-2,19) 0,83 (0,28-2,45)

Escolaridade Maternad

< 3 anos 15,7 9,5 1 1 

04-11 anos 69,9 63,5 1,49 (0,62-3,56) 1,47 (0,61-3,52)

≥12 anos 14,4 27,0 3,08 (1,19-7,97) 2,91 (1,11-7,61)

Estado Civilb 

Solteira/Separada/Viúva 42,9 34,9 1 1 

Casada/União Estável 57,1 65,1 1,40 (0,82-2,37) 1,26 (0,73-2,16)

Ordem de Nascimentob 

Incremento de 1 filho - - 0,81 (0,66-1,00) 0,82 (0,67-1,01)

Primeiro 37,3 50,8 1,73 (1,04-2,87) 1,57 (0,92-2,65)

Outros 62,7 49,2 1 1 

Tipo de Partob 

Vaginal 59,0 45,3 1 1 

Cesáreo 51,0 54,7 1,73 (1,05-2,87) 1,42 (0,82-2,43)

Anomalia Congênitae

Ausente 99,6 100,0 1 1 

Presente 0,4 - - -

Consultas Pré-Natalb

≤ 3 consultas 12,4 9,7 1 1 

4-6 consultas 34,1 24,2 0,91 (0,34-2,37) 0,88 (0,31-2,52)

≥7 consultas 53,5 66,1 1,58 (0,66-3,78) 1,30 (0,48-3,50)

Duração da Gestaçãob

< 37 semanas 5,8 - - -

37-41 semanas 92,9 98,4 1 1 

> 41 semanas 1,3 1,6 1,15 (0,15-8,73) 1,30 (0,16-10,10)

Apgar 5º min.b 

≤ 5 1,2 - - -

  6-8 9,6 4,9 0,47 (0,14-1,54) 0,58 (0,17-1,90)

≥ 9 89,1 95,1 1 1 

Neuroblastoma 

Tabela 5.15: Associação de Risco das variáveis sociodemográficas, maternas, pré e 
perinatais e o desenvolvimento de Neuroblastoma na primeira infância, Brasil 2000-2010. 

a Inclui: preto, pardo, amarelo e indígena; b Ajustado por educação maternal, sexo, peso ao 
nascer e anomalia congênita; c Ajustado por educação maternal, peso ao nascer e anomalia 
congênita; d Ajustado por sexo, peso ao nascer e anomalia congênita; e Ajustado por educação 
maternal, sexo e peso ao nascer. 
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A Tabela 5.16 apresenta as associações das variáveis analisadas com o 

desenvolvimento de Retinoblastoma. A única característica ao nascimento que se 

associou ao risco de desenvolver este tipo de tumor, com significância estatística, foi 

o sexo masculino, promovendo um incremento de risco tanto na análise uni quanto 

na multivariada. 
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Variáveis %controles %casos OR Bruta (IC 95%) OR Ajustada (IC 95%) 

Sexoc

Feminino 49,0 21,4 1 1 

Masculino 51,0 78,6 3,52 (1,42-8,74) 3,28 (1,31-8,22)

Raça/corb

Não-Brancoa 49,7 44,4 0,80 (0,37-1,73) 0,75 (0,33-1,68)

Branco 50,3 55,6 1 1 

Idade Maternab

Incremento de 5 anos - - 1,25 (0,95-1,65) 1,24 (0,93-1,62)

< 25 anos 52,7 35,7 0,47 (0,21-1,06) 0,44 (0,19-1,02)

25-35 anos 40,4 57,1 1 1 

> 35 anos 6,9 7,1 0,73 (0,16-3,24) 0,74 (0,16-3,37)

Escolaridade Maternad

< 3 anos 15,7 14,3 1 1 

04-11 anos 69,9 67,9 1,06 (0,35-3,15) 0,96 (0,32-2,88)

≥ 12 anos 14,4 17,9 1,36 (0,36-5,14) 1,29 (0,34-4,93)

Estado Civilb

Solteira/Separada/Viúva 42,9 42,3 1 1 

Casada/União Estável 57,1 57,7 1,02 (0,46-2,24) 0,93 (0,41-2,09)

Ordem de Nascimentob

Incremento de 1 filho - - 1,41 (0,97-1,34) 1,13 (0,96-1,33)

Primeiro 37,3 41,7 1,20 (0,52-2,72) 1,15 (0,50-2,67)

Outros 62,7 58,3 1 1 

Tipo de Partob

Vaginal 59,0 64,3 1 1 

Cesáreo 51,0 35,7 0,80 (0,36-1,74) 0,60 (0,26-1,42)

Anomalia Congênitae

Ausente 99,6 100,0 1 1 

Presente 0,4 - - -

Consultas Pré-Natalb

≤ 3 consultas 12,4 14,8 1 1 

4-6 consultas 34,1 18,5 0,45 (0,12-1,71) 0,38 (0,09-1,48)

≥ 7 consultas 53,5 66,7 1,04 (0,34-3,11) 0,76 (0,23-2,50)

Duração da Gestaçãob

< 37 semanas 5,8 - - -

37-41 semanas 92,9 100,0 1 1 

> 41 semanas 1,3 - - -

Apgar 5º min.b

≤ 5 1,2 - - -

  6-8 9,6 3,6 0,34 (0,04-2,53) 0,37 (0,04-2,77)

≥ 9 89,1 96,4 1 1 

Retinoblastoma

Tabela 5.16: Associação de Risco das variáveis sociodemográficas, maternas, pré e 
perinatais e o desenvolvimento de Retinoblastoma na primeira infância, Brasil 2000-2010. 

a Inclui: preto, pardo, amarelo e indígena; b Ajustado por educação maternal, sexo, peso ao 
nascer e anomalia congênita; c Ajustado por educação maternal, peso ao nascer e anomalia 
congênita; d Ajustado por sexo, peso ao nascer e anomalia congênita; e Ajustado por educação 
maternal, sexo e peso ao nascer. 
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Em relação aos Tumores Renais, não houve associação de risco com as 

características analisadas, exceto a nota do índice Apgar ao 5º minuto entre seis e 

oito, que representa um ambiente intra-utero subótimo, conforme observado na 

Tabela 5.17. 
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Variáveis %controles %casos OR Bruta (IC 95%) OR Ajustada (IC 95%) 

Sexoc

Feminino 49,0 56,5 1 1 

Masculino 51,0 43,5 0,74 (0,44-1,24) 0,74 (0,44-1,26) 

Raça/corb

Não-Brancoa 49,7 39,7 0,66 (0,38-1,13) 0,55 (0,30-0,98) 

Branco 50,3 60,3 1 1 

Idade Maternab

Incremento de 5 anos - - 1,04 (0,85-1,26) 1,03 (0,85-1,23) 

< 25 anos 52,7 53,2 1,01 (0,59-1,71) 1,01 (0,58-1,76) 

25-35 anos 40,4 40,3 1 1 

> 35 anos 6,9 6,5 0,94 (0,32-2,76) 1,01 (0,34-3,02) 

Escolaridade Maternad

 < 3 anos 15,7 13,3 1 1 

 04-11 anos 69,9 68,3 1,14 (0,53-2,48) 1,15 (0,53-2,50) 

≥ 12 anos 14,4 18,3 1,49 (0,59-3,79) 1,34 (0,52-3,47) 

Estado Civilc

Solteira/Separada/Viúva 42,9 44,3 1 1 

Casada/União Estável 57,1 55,7 0,94 (0,56-1,58) 0,90 (0,52-1,53) 

Ordem de Nascimentoc

Incremento de 1 filho - - 0,88 (0,72-1,07) 0,89 (0,73-1,08) 

Primeiro 37,3 39,7 1,10 (0,64-1,88) 0,94 (0,53-1,66) 

Outros 62,7 60,3 1 1 

Tipo de Partoc 

Vaginal 59,0 48,4 1 1 

Cesáreo 51,0 51,6 1,53 (0,92-2,55) 1,44 (0,83-2,48) 

Anomalia Congênitae

Ausente 99,6 98,3 1 1 

Presente 0,4 1,7 4,24 (0,50-35,8) 4,25 (0,50-36,0) 

Consultas Pré-Natalb

≤ 3 consultas 12,4 9,8 1 1 

4-6 consultas 34,1 31,1 1,15 (0,45-2,93) 1,04 (0,40-2,72) 

≥ 7 consultas 53,5 59,0 1,39 (0,57-3,34) 1,26 (0,50-3,17) 

Duração da Gestaçãob

< 37 semanas 5,8 3,3 0,54 (0,13-2,25) 0,53 (0,11-2,53) 

37-41 semanas 92,9 96,7 1 1 

> 41 semanas 1,3 - - -

Apgar 5º min.b 

≤ 5 1,2 - - -

  6-8 9,6 17,7 1,99 (1,01-3,91) 2,42 (1,20-4,86) 

≥ 9 89,1 82,3 1 1 

Tumores Renais 

Tabela 5.17: Associação de Risco das variáveis sociodemográficas, maternas, pré e 
perinatais e o desenvolvimento de Tumores Renais na primeira infância, Brasil 2000-2010. 

a Inclui: preto, pardo, amarelo e indígena; b Ajustado por educação maternal, sexo, peso ao 
nascer e anomalia congênita; c Ajustado por educação maternal, peso ao nascer e anomalia 
congênita; d Ajustado por sexo, peso ao nascer e anomalia congênita; e Ajustado por educação 
maternal, sexo e peso ao nascer. 
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O risco para os tumores hepáticos pode ser visto na Tabela 5.18, no entanto o 

número de casos é muito pequeno (n = 6), o que dificulta o aparecimento de 

associações com significância estatística, assim como para os Sarcomas, o que 

pode ser apreciado na Tabela 5.19. 
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Variáveis %controles %casos OR Bruta (IC 95%) OR Ajustada (IC 95%) 

Sexco 

Feminino 49,0 50,0 1 1

Masculino 51,0 50,0 0,96 (0,19-4,78) 0,96 (0,13-6,87)

Raça/corb

Não-Brancoa 49,7 66,7 2,02 (0,36-11,10) 1,80 (0,16-19,30) 

Branco 50,3 33,3 1 1

Idade Maternab

Incremento de 5 anos - - 1,01 (0,54-1,90) 1,03 (0,57-1,97)

< 25 anos 52,7 50,0 0,76 (0,15-3,80) 0,31 (0,03-3,14)

25-35 anos 40,4 50,0 1 1

> 35 anos 6,9 - - -

Escolaridade Maternad

< 3 anos 15,7 - 1 1

 04-11 anos 69,9 60,0 - -

≥ 12 anos 14,4 40,0 - -

Estado Civilb 

Solteira/Separada/Viúva 42,9 83,3 1 1

Casada/União Estável 57,1 16,7 0,15 (0,01-1,29) 0,18 (0,01-1,85)

Ordem de Nascimentob

Incremento de 1 filho - - 0,93 (0,52-1,69) 0,91 (0,48-1,70)

Primeiro 37,3 40,0 1,12 (0,18-6,72) 1,22 (0,16-8,88)

Outros 62,7 60,0 1 1

Tipo de Partob 

Vaginal 59,0 50,0 1 1

Cesáreo 51,0 50,0 1,44 (0,28-7,16) 0,84 (0,10-6,65)

Anomalia Congênitae

Ausente 99,6 100,0 1 1

Presente 0,4 - - -

Consultas Pré-Natalb

≤ 3 consultas 12,4 16,7 1 1

4-6 consultas 34,1 33,3 0,72 (0,06-8,07) -

≥ 7 consultas 53,5 50,0 0,69 (0,07-6,72) -

Duração da Gestaçãob

< 37 semanas 5,8 - - -

37-41 semanas 92,9 100,0 1 1

> 41 semanas 1,3 - - -

Apgar 5º min.b 

≤ 5 1,2 - - -

  6-8 9,6 - - -

≥ 9 89,1 100,0 1 1

Tumores Hepáticos

Tabela 5.18: Associação de Risco das variáveis sociodemográficas, maternas, pré e 
perinatais e o desenvolvimento de Tumores Hepáticos na primeira infância, Brasil 2000-
2010. 

a Inclui: preto, pardo, amarelo e indígena; b Ajustado por educação maternal, sexo, peso ao nascer 
e anomalia congênita; c Ajustado por educação maternal, peso ao nascer e anomalia congênita; d 

Ajustado por sexo, peso ao nascer e anomalia congênita; e Ajustado por educação maternal, sexo 
e peso ao nascer. 
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Variáveis %controles %casos OR Bruta (IC 95%) OR Ajustada (IC 95%)

Sexoc

Feminino 49,0 44,8 1 1

Masculino 51,0 55,2 1,18 (0,56-2,48) 1,27 (0,59-2,72)

Raça/Corb 

Não-Brancoa 49,7 57,7 1,37 (0,62-3,02) 1,20 (0,53-2,72)

Branco 50,3 42,3 1 1

Idade Maternaa

Incremento de 5 anos - - 0,96 (0,71-1,29) 0,97 (0,76-1,24)

< 25 anos 52,7 55,2 1,11 (0,51-2,41) 1,24 (0,55-2,77)

25-35 anos 40,4 37,9 1 1

> 35 anos 6,9 6,9 1,07 (0,23-4,89) 1,21 (0,25-5,68)

Escolaridade Maternad

< 3 anos 15,7 14,3 1 1

 04-11 anos 69,9 71,4 1,12 (0,37-3,30) 1,11 (0,37-3,28)

≥ 12 anos 14,4 14,3 1,09 (0,26-4,41) 1,04 (0,25-4,23)

Estado Civilb 

Solteira/Separada/Viúva 42,9 27,6 1 1

Casada/União Estável 57,1 72,4 1,97 (0,86-4,48) 1,85 (0,80-4,25)

Ordem de Nascimentob 

Incremento de 1 filho - - 0,93 (0,73-1,20) 0,94 (0,74-1,21)

Primeiro 37,3 31,0 0,75 (0,34-1,67) 0,64 (0,27-1,48)

Outros 62,7 69,0 1 1

Tipo de Partob 

Vaginal 59,0 69,0 1 1

Cesáreo 51,0 31,0 0,64 (0,29-1,43) 0,53 (0,22-1,25)

Anomalia Congênitae

Ausente 99,6 100,0 1 1

Presente 0,4 - - -

Consultas Pré-Natalb

≤ 3 consultas 12,4 6,9 1 1

4-6 consultas 34,1 37,9 2,00 (0,43-9,11) 2,02 (0,43-9,44)

≥ 7 consultas 53,5 55,2 1,85 (0,42-8,13) 1,72 (0,37-7,99)

Duração da Gestaçãob

< 37 semanas 5,8 7,1 1,22 (0,28-5,25) 1,01 (0,18-5,65)

37-41 semanas 92,9 92,9 1 1

> 41 semanas 1,3 - - -

Apgar 5º min.b 

≤ 5 1,2 - - -

  6-8 9,6 17,9 2,01 (0,75-5,36) 2,02 (0,73-5,57)

≥ 9 89,1 82,1 1 1

Sarcomas 

Tabela 5.19: Associação de Risco das variáveis sociodemográficas, maternas, pré e 
perinatais e o desenvolvimento de Sarcomas na primeira infância, Brasil 2000-2010. 

a Inclui: preto, pardo, amarelo e indígena; b Ajustado por educação maternal, sexo, peso ao 
nascer e anomalia congênita; c Ajustado por educação maternal, peso ao nascer e anomalia 
congênita; d Ajustado por sexo, peso ao nascer e anomalia congênita; e Ajustado por educação 
maternal, sexo e peso ao nascer. 
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Os tumores de Células Germinativas mostraram uma associação de risco, 

embora não significante, com o incremento de 1 filho e com parto cesáreo. A 

presença de anomalias congênitas, ainda que em pequeno número, destacou-se 

como uma importante associação de risco com este tipo de tumor, conforme 

apresentado na Tabela 5.20.  
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Variáveis %controles %casos OR Bruta (IC 95%) OR Ajustada (IC 95%)

Sexoc

Feminino 49,0 43,8 1 1

Masculino 51,0 56,2 1,24 (0,61-2,50) 1,29 (0,61-2,74)

Raça/corb

Não-Brancoa 49,7 54,8 1,22 (0,60-2,50) 1,38 (0,64-2,96)

Branco 50,3 45,2 1 1

Idade Maternab

Incremento de 5 anos - - 1,08 (0,82-1,41) 1,07 (0,81-1,40)

< 25 anos 52,7 43,8 0,63 (0,30-1,28) 0,50 (0,23-1,09)

25-35 anos 40,4 53,1 1 1

> 35 anos 6,9 3,1 0,34 (0,04-2,62) 0,38 (0,04-3,10)

Escolaridade Maternad

< 3 anos 15,7 6,5 1 1

 04-11 anos 69,9 87,1 3,02 (0,71-12,80) 2,83 (0,65-12,37)

≥ 12 anos 14,4 6,5 1,09 (0,15-7,80) 0,85 (0,11-6,53)

Estado Civilb

Solteira/Separada/Viúva 42,9 54,8 1 1

Casada/União Estável 57,1 45,2 0,61 (0,30-1,26) 0,64 (0,30-1,35)

Ordem de Nascimentob

Incremento de 1 filho - - 1,09 (0,93-1,29) 1,10 (0,93-1,29)

Primeiro 37,3 31,0 0,75 (0,34-1,67) 0,52 (0,21-1,27)

Outros 62,7 69,0 1 1

Tipo de Partob

Vaginal 59,0 43,8 1 1

Cesáreo 51,0 56,3 1,85 (0,91-3,75) 2,11 (0,98-4,54)

Anomalia Congênitae

Ausente 99,6 84,4 1 1

Presente 0,4 15,6 46,40 (13,34-161,32) 47,12 (12,90-172,13)

Consultas Pré-Natal

≤ 3 consultas 12,4 12,5 1 1

4-6 consultas 34,1 43,8 1,27 (0,41-3,91) 1,99 (0,48-8,13)

≥ 7 consultas 53,5 43,8 0,81 (0,26-2,49) 1,18 (0,29-4,85)

Duração da Gestação

< 37 semanas 5,8 3,1 0,51 (0,06-3,81) 0,37 (0,03-3,63)

37-41 semanas 92,9 96,9 1 1

> 41 semanas 1,3 - - -

Apgar 5º min.

≤ 5 1,2 - - -

  6-8 9,6 13,3 1,42 (0,48-4,13) 0,88 (0,24-3,19)

≥ 9 89,1 86,7 1 1

Tumores de Células Germinativas

Tabela 5.20: Associação de Risco das variáveis sociodemográficas, maternas, pré e 
perinatais e o desenvolvimento de tumores de Células Germinativas na primeira infância, 
Brasil 2000-2010. 

a Inclui: preto, pardo, amarelo e indígena; b Ajustado por educação maternal, sexo, peso ao 
nascer e anomalia congênita; c Ajustado por educação maternal, peso ao nascer e anomalia 
congênita; d Ajustado por sexo, peso ao nascer e anomalia congênita; e Ajustado por educação 
maternal, sexo e peso ao nascer. 
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Ao agrupar todos os tumores embrionários sólidos, exceto os de Sistema 

Nervoso Central, o que se observou foi uma diluição das associações apresentadas 

anteriormente para cada subgrupo de tumores, algumas ainda mostraram 

associação na análise univariada, mas perderam significância estatística na análise 

multivariada. A única característica ao nascimento que mostrou associação com 

significância estatística, mesmo após o ajuste, foi a presença de anomalias 

congênitas (TABELA 5.21). 
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Variáveis %controles %casos OR Bruta (IC 95%) OR Ajustada (IC 95%)

Sexoc

Feminino 49,0 43,0 1 1

Masculino 51,0 57,0 1,27 (0,96-1,69) 1,25 (0,93-1,68)

Raça/corb

Não-Brancoa 49,7 50,7 1,04 (0,77-1,38) 0,94 (0,69-1,29)

Branco 50,3 49,3 1 1

Idade Maternab

Incremento de 5 anos - - 1,08 (0,97-1,21) 1,07 (0,96-1,19)

< 25 anos 52,7 47,5 0,78 (0,58-1,04) 0,77 (0,57-1,05)

25-35 anos 40,4 46,6 1 1

> 35 anos 6,9 5,9 0,74 (0,40-1,37) 0,80 (0,43-1,51)

Escolaridade Maternad

< 3 anos 15,7 11,2 1 1

 04-11 anos 69,9 69,8 1,40 (0,89-2,20) 1,34 (0,84-2,11)

≥ 12 anos 14,4 19,1 1,86 (1,09-3,18) 1,68 (0,97-2,90) 

Estado Civilb 

Solteira/Separada/Viúva 42,9 41,7 1 1

Casada/União Estável 57,1 58,3 1,05 (0,78-1,40) 1,01 (0,75-1,37)

Ordem de Nascimentob 

Incremento de 1 filho - - 0,96 (0,87-1,05) 0,96 (0,88-1,06)

Primeiro 37,3 40,9 1,16 (0,86-1,56) 1,01 (0,74-1,39)

Outros 62,7 59,1 1 1

Tipo de Partob 

Vaginal 59,0 51,6 1 1

Cesáreo 51,0 48,4 1,35 (1,02-1,79) 1,19 (0,87-1,61)

Anomalia Congênitae

Ausente 99,6 97,2 1 1

Presente 0,4 2,8 7,19 (2,29-22,50) 6,97 (2,21-22,00) 

Consultas Pré-Natalb

≤ 3 consultas 12,4 10,6 1 1

4-6 consultas 34,1 30,4 1,04 (0,63-1,72) 1,09 (0,63-1,88)

≥ 7 consultas 53,5 59,0 1,29 (0,80-2,06) 1,22 (0,71-2,07)

Duração da Gestaçãob

< 37 semanas 5,8 2,3 0,37 (0,15-0,93) 0,45 (0,16-1,24)

37-41 semanas 92,9 97,3 1 1

> 41 semanas 1,3 0,5 0,34 (0,04-2,55) 0,27 (0,03-2,29)

Apgar 5º min.b 

≤ 5 1,2 - - -

  6-8 9,6 11,2 1,16 (0,73-1,83) 1,26 (0,78-2,03)

≥ 9 89,1 88,8 1 1

Tumores Embrionários não Sistema Nervoso Central 

Tabela 5.21: Associação de Risco das variáveis sociodemográficas, maternas, pré e 
perinatais e o desenvolvimento de tumores embrionários na primeira infância, exceto Sistema 
Nervoso Central, Brasil 2000-2010. 

a Inclui: preto, pardo, amarelo e indígena; b Ajustado por educação maternal, sexo, peso ao nascer 
e anomalia congênita; c Ajustado por educação maternal, peso ao nascer e anomalia congênita; d 

Ajustado por sexo, peso ao nascer e anomalia congênita; e Ajustado por educação maternal, sexo 
e peso ao nascer. 
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Após analisar as características ao nascimento estratificadas por subgrupos 

de tumores, observou-se a necessidade de analisá-los ainda estratificados por idade 

ao diagnóstico como menor ou igual a 24 meses ou maior de 24 meses de idade, 

conforme observado nas Tabelas 5.22-5.28. De forma geral, como se tratam de 

tumores embrionários, as associações mais fortes concentraram-se nos casos 

diagnosticados nos dois primeiros anos de vida da criança. A presença de anomalia 

congênita associada ao risco de desenvolver tumores embrionários sólidos 

concentrou-se nos casos diagnosticados até os 24 meses de vida, sobretudo para 

os Tumores Renais e Tumores de Células Germinativas. 

Para todos os tumores em conjunto as características que se destacaram 

como associadas ao risco de desenvolvê-los, com significância estatística, foram o 

sexo masculino, a escolaridade materna elevada e a presença de anomalias 

congênitas nas crianças diagnosticadas até os dois anos de idade. Para as crianças 

diagnosticadas após esta idade, apenas o parto cesáreo mostrou associação com 

este risco, conforme apresentado na Tabela 5.22. Em crianças diagnosticadas nos 

dois primeiros anos de vida com tumores do Sistema Nervoso Central, as 

características que se destacaram foram o sexo masculino e a escolaridade materna 

elevada. Nas crianças diagnosticados após esta idade, o tipo de parto cesáreo 

mostrou-se associado ao risco, além disso o incremento de 5 anos na idade materna 

também sugeriu um aumento de risco para o desenvolvimento deste tipo de tumor 

nesta faixa etária, embora não significante (TABELA 5.23). 

 



 

91 

 

 

 

Variáveis casos OR Bruta (IC 95%) OR Ajustada (IC 95%) casos OR Bruta (IC 95%) OR Ajustada (IC 95%)
Sexoc 181 159

Feminino 1 1 1 1 

Masculino 1,64 (1,91-2,25) 1,68 (1,20-2,36) 1,19 (0,86-1,65) 1,13 (0,81-1,59) 
Raça/corb 174 152

Não-Brancoa 1,18 (0,86-1,62) 1,00 (0,71-1,41) 1,03 (0,74-1,44) 0,98 (0,69-1,39) 
Branco 1 1 1 1 

Idade Maternab 181 159
Incremento de 5 anos 1,06 (0,94-1,19) 1,06 (0,94-1,19) 1,08 (0,95-1,22) 1,08 (0,95-1,23) 

< 25 anos 0,84 (0,61-1,16) 0,89 (0,63-1,25) 0,88 (0,63-1,24) 0,88 (0,62-1,25) 
25-35 anos 1 1 1 1 

> 35 anos 0,95 (0,51-1,77) 1,00 (0,52-1,91) 0,85 (0,42-1,70) 0,90 (0,45-1,83) 
Escolaridade Maternad 175 155

< 3 anos 1 1 1 1 

 04-11 anos 1,39 (0,83-2,33) 1,29 (0,76-2,18) 1,61 (0,93-2,76) 1,58 (0,92-2,73) 
≥ 12 anos 2,72 (1,53-4,85) 2,48 (1,38-4,46) 1,63 (0,84-3,15) 1,62 (0,84-3,14) 

Ordem de Nascimentob 166 150
Incremento de 1 filho 0,95 (0,85-1,05) 0,96 (0,86-1,06) 0,92 (0,82-1,04) 0,93 (0,83-1,04) 

Primeiro 1,00 (0,71-1,39) 0,82 (0,57-1,17) 1,21 (0,86-1,71) 1,13 (0,79-1,61) 
Outros 1 1 1 1 

Tipo de Partob 181 159
Vaginal 1 1 1 1 

Cesáreo 1,39 (1,02-1,89) 1,09 (0,78-1,54) 1,53 (1,10-2,12) 1,47 (1,04-2,07) 
Anomalia Congênitae 174 156

Ausente 1 1 1 1 

Presente 10,4 (3,48-31,60) 10,6 (3,40-33,10) - -
Apgar 5º min.b 174 154

≤ 5 0,47 (0,06-3,59) 0,68 (0,08-5,34) - -
  6-8 1,20 (0,73-1,98) 1,26 (0,74-2,15) 1,22 (0,72-2,06) 1,28 (0,74-2,21) 
≥ 9 1 1 1 1 

Idade ao diagnóstico ≤ 24 meses Idade ao diagnóstico > 24 meses
Todos os tumores

Tabela 5.22: Associação de Risco das variáveis sociodemográficas, maternas, pré e perinatais e o desenvolvimento de todos os tumores 
embrionários na primeira infância de acordo com a idade ao diagnóstico, Brasil 2000-2010. 

a Inclui: preto, pardo, amarelo e indígena; b Ajustado por educação maternal, sexo, peso ao nascer e anomalia congênita; c Ajustado por educação 
maternal, peso ao nascer e anomalia congênita; d Ajustado por sexo, peso ao nascer e anomalia congênita; e Ajustado por educação maternal, sexo e 
peso ao nascer. 
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Tabela 5.23: Associação de Risco das variáveis sociodemográficas, maternas, pré e perinatais e o desenvolvimento de tumores pediátricos 
do Sistema Nervoso Central na primeira infância de acordo com a idade ao diagnóstico, Brasil 2000-2010. 

a Inclui: preto, pardo, amarelo e indígena; b Ajustado por educação maternal, sexo, peso ao nascer e anomalia congênita; c Ajustado por educação 
maternal, peso ao nascer e anomalia congênita; d Ajustado por sexo, peso ao nascer e anomalia congênita; e Ajustado por educação maternal, sexo e 
peso ao nascer. 

Variáveis casos OR Bruta (IC 95%) OR Ajustada (IC 95%) casos OR Bruta (IC 95%) OR Ajustada (IC 95%) 
Sexoc 64 55

Feminino 1 1 1 1
Masculino 1,97 (1,16-3,35) 1,96 (1,12-3,42) 1,44 (0,83-2,50) 1,46 (0,82-2,59) 

Raça/Corb 62 53
Não-Brancoa 1,49 (0,89-2,51) 1,20 (0,69-2,10) 1,04 (0,60-1,81) 0,95 (0,52-1,70) 

Branco 1 1 1 1
Idade Maternab 64 55

Incremento de 5 anos 0,93 (0,76-1,14) 0,93 (0,76-1,13) 1,17 (0,96-1,44) 1,18 (0,97-1,45) 
< 25 anos 1,23 (0,72-2,09) 1,37 (0,78-2,40) 0,86 (0,48-1,53) 0,89 (0,48-1,62) 

25-35 anos 1 1 1 1
> 35 anos 1,02 (0,34-3,01) 1,06 (0,35-3,23) 1,53 (0,61-3,86) 1,60 (0,62-4,10) 

Escolaridade Maternad 64 51
< 3 anos 1 1 1 1

04-11 anos 1,88 (0,73-4,80) 1,72 (0,67-4,44) 1,56 (0,60-4,04) 1,52 (0,59-3,93) 
≥ 12 anos 3,70 (1,34-10,20) 3,57 (1,29-9,91) 2,39 (0,82-7,01) 2,33 (0,79-6,82) 

Ordem de Nascimentob 57 51
Incremento de 1 filho 0,88 (0,73-1,08) 0,88 (0,72-1,07) 0,90 (0,74-1,11) 0,92 (0,75-1,12) 

Primeiro 0,98 (0,56-1,69) 0,82 (0,46-1,47) 0,99 (0,55-1,77) 0,85 (0,46-1,58) 
Outros 1 1 1 1

Tipo de Partob 64 55
Vaginal 1 1 1 1

Cesáreo 1,44 (0,87-2,37) 1,03 (0,60-1,78) 2,00 (1,16-3,45) 1,91 (1,06-3,45) 
Anomalia Congênitae 61 54

Ausente 1 1 1 1
Presente 4,17 (0,49-35,20) 3,21 (0,36-28,50) - -

Apgar 5º min.b 59 54
≤ 5 1,45 (0,19-11,10) 2,08 (0,26-16,50) - -

  6-8 1,47 (0,68-3,18) 1,50 (0,65-3,45) 1,15 (0,48-2,74) 1,10 (0,42-2,85) 
≥ 9 1 1 1 1

Tumores do Sistema Nervoso Central
Idade ao diagnóstico ≤ 24 meses Idade ao diagnóstico > 24 meses
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O surgimento de Neuroblastoma até os 24 meses de vida apresentou-se 

associado, com significância estatística, exclusivamente à escolaridade materna 

elevada. O incremento de 5 anos à idade materna sugeriu uma associação de risco 

neste mesmo subgrupo, ainda que não estatisticamente significante. Para os casos 

diagnosticados após a idade de dois anos, ser o primeiro filho mostrou um 

incremento de risco de duas vezes (TABELA 5.24). 
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Variáveis casos OR Bruta (IC 95%) OR Ajustada (IC 95%) casos OR Bruta (IC 95%) OR Ajustada (IC 95%) 
Sexoc 32 32

Feminino 1 1 1 1
Masculino 1,84 (0,88-3,83) 1,66 (0,78-3,54) 1,40 (0,69-2,86) 1,27 (0,61-2,62) 

Raça/corb 32 31
 Não-Brancoa 1,29 (0,64-2,63) 0,96 (0,44-2,07) 1,39 (0,68-2,87) 1,40 (0,67-2,93) 

Branco 1 1 1 1
Idade Maternab 32 32

Incremento de 5 anos 1,22 (0,94-1,58) 1,23 (0,95-1,60) 1,00 (0,76-1,32) 1,00 (0,76-1,32) 
< 25 anos 0,54 (0,25-1,14) 0,59 (0,27-1,30) 0,93 (0,45-1,90) 0,93 (0,45-1,94) 

25-35 anos 1 1 1 1
> 35 anos 1,03 (0,29-3,60) 0,86 (0,24-3,05) 0,42 (0,05-3,23) 0,49 (0,06-3,86) 

Escolaridade Maternad 31 32
< 3 anos 1 1 1 1

 04-11 anos 0,78 (0,25-2,40) 0,75 (0,24-2,31) 2,91 (0,68-12,30) 2,91 (0,68-12,40) 
≥ 12 anos 3,54 (1,13-11,00) 3,45 (1,10-10,80) 2,18 (0,39-12,00) 2,29 (0,41-12,70) 

Ordem de Nascimentob 32 32
Incremento de 1 filho 0,98 (0,79-1,22) 0,99 (0,80-1,23) 0,58 (0,39-0,86) 0,56 (0,38-0,85) 

Primeiro 1,06 (0,51-2,20) 0,93 (0,43-2,00) 2,80 (1,35-5,77) 2,73 (1,30-5,71) 
Outros 1 1 1 1

Tipo de Partob 31 32
Vaginal 1 1 1 1

Cesáreo 2,10 (1,03-4,29) 1,45 (0,67-3,14) 1,44 (0,71-2,90) 1,28 (0,62-2,66) 
Anomalia Congênitae 31 31

Ausente 1 1 1 1
Presente - - - -

Apgar 5º min.b 31 30
≤ 5 - - - -

  6-8 0,63 (0,15-2,70) 0,86 (0,19-3,72) 0,31 (0,04-2,35) 0,34 (0,04-2,56) 
≥ 9 1 1 1 1

Neuroblastoma 
Idade ao diagnóstico ≤ 24 meses Idade ao diagnóstico > 24 meses

Tabela 5.24: Associação de Risco das variáveis sociodemográficas, maternas, pré e perinatais e o desenvolvimento de Neuroblastoma
na primeira infância de acordo com a idade ao diagnóstico, Brasil 2000-2010. 

a Inclui: preto, pardo, amarelo e indígena; b Ajustado por educação maternal, sexo, peso ao nascer e anomalia congênita; c Ajustado por 
educação maternal, peso ao nascer e anomalia congênita; d Ajustado por sexo, peso ao nascer e anomalia congênita; e Ajustado por educação 
maternal, sexo e peso ao nascer. 
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A Tabela 5.25 apresenta o resultado das análises de risco para o 

desenvolvimento de Retinoblastoma. O sexo masculino e o incremento de 5 anos à 

idade materna associaram-se ao risco de desenvolver este tipo de tumor em 

crianças diagnosticadas até os vinte e quatro meses de vida, após esta idade a 

ordem de nascimento (incremento de 1 filho) mostrou um aumento de risco para o 

desenvolvimento desse tumor pediátrico. Os Tumores Renais apresentaram 

associação de risco apenas com a presença de anomalias congênitas em crianças 

diagnosticadas nos dois primeiros anos de vida e com a nota do índice Apgar ao 

5ºminuto entre 6 e 8 nos casos diagnosticados após esta idade, conforme 

apresentado na Tabela 5.26. 
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Tabela 5.25: Associação de Risco das variáveis sociodemográficas, maternas, pré e perinatais e o desenvolvimento de Retinoblastoma na 
primeira infância de acordo com a idade ao diagnóstico, Brasil 2000-2010. 

a Inclui: preto, pardo, amarelo e indígena; b Ajustado por educação maternal, sexo, peso ao nascer e anomalia congênita; c Ajustado por educação 
maternal, peso ao nascer e anomalia congênita; d Ajustado por sexo, peso ao nascer e anomalia congênita; e Ajustado por educação maternal, sexo 
e peso ao nascer. 

Variáveis casos OR Bruta (IC 95%) OR Ajustada (IC 95%) casos OR Bruta (IC 95%) OR Ajustada (IC 95%) 
Sexoc 15 13

Feminino 1 1 1 1
Masculino 3,85 (1,08-13,68) 3,72 (1,04-13,30) 3,20 (0,88-11,69) 2,84 (0,76-10,64) 

Raça/Corb 14 13
 Não-Brancoa 0,75 (0,26-2,19) 0,57 (0,19-1,76) 0,86 (0,28-2,59) 0,90 (0,29-2,76)

Branco 1 1 1 1
Idade Maternab 15 13

Incremento de 5 anos 1,51 (1,05-2,19) 1,53 (1,05-2,22) 0,98 (0,64-1,91) 0,99 (0,64-1,51)
< 25 anos 0,22 (0,06-0,83) 0,24 (0,06-0,89) 0,89 (0,29-2,67) 0,88 (0,29-2,66)

25-35 anos 1 1 1 1
> 35 anos 1,17 (0,25-5,44) 1,14 (0,24-5,44) - -

Escolaridade Maternad 15 13
< 3 anos 1 1 1 1

04-11 anos 2,24 (0,28-17,50) 2,13 (0,27-16,80) 0,67 (0,18-2,5) 0,64 (0,17-2,4)
≥12 anos 4,36 (0,48-39,30) 4,20 (0,46-38,10) 0,36 (0,03-3,52) 0,35 (0,03-3,43)

Ordem de Nascimentob 13 11
Incremento de 1 filho 0,98 (0,70-1,37) 0,97 (0,69-1,37) 1,24 (1,04-1,47) 1,22 (1,03-1,46)

Primeiro 1,44 (0,48-4,30) 1,32 (0,43-4,05) 0,96 (0,27-3,29) 1,00 (0,28-3,55)
Outros 1 1 1 1

Tipo de Partob 15 13
Vaginal 1 1 1 1

Cesáreo 0,72 (0,24-2,11) 0,52 (0,16-1,63) 0,90 (0,29-2,76) 0,96 (0,30-3,07)
Anomalia Congênitae 15 12

Ausente 1 1 1 1
Presente - - - -

Apgar 5º min.b 15 13
≤ 5 - - - -

  6-8 - - 0,77 (0,09-5,96) 0,75 (0,09-5,89)
≥ 9 1 1 1 1

Retinoblastoma
Idade ao diagnóstico ≤ 24 meses Idade ao diagnóstico > 24 meses



 

97 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 5.26: Associação de Risco das variáveis sociodemográficas, maternas, pré e perinatais e o desenvolvimento de Tumores Renais na 
primeira infância de acordo com a idade ao diagnóstico, Brasil 2000-2010. 

a Inclui: preto, pardo, amarelo e indígena; b Ajustado por educação maternal, sexo, peso ao nascer e anomalia congênita; c Ajustado por educação 
maternal, peso ao nascer e anomalia congênita; d Ajustado por sexo, peso ao nascer e anomalia congênita; e Ajustado por educação maternal, sexo 
e peso ao nascer. 

Variáveis casos OR Bruta (IC 95%) OR Ajustada (IC 95%) casos OR Bruta (IC 95%) OR Ajustada (IC 95%)
Sexoc 30 32

Feminino 1 1 1 1
Masculino 0,84 (0,41-1,73) 0,98 (0,46-2,09) 0,66 (0,32-1,34) 0,57 (0,27-1,20)

Raça/Corb 28 30
 Não-Brancoa 0,56 (0,25-1,22) 0,43 (0,18-1,02) 0,77 (0,37-1,60) 0,71 (0,33-1,51)

Branco 1 1 1 1
Idade Maternab 30 32

Incremento de 5 anos 1,19 (0,91-1,56) 1,20 (0,92-1,57) 0,89 (0,67-1,19) 0,89 (0,67-1,19)
< 25 anos 0,71 (0,33-1,52) 0,72 (0,32-1,62) 1,39 (0,66-2,92) 1,41 (0,66-3,01)

25-35 anos 1 1 1 1
> 35 anos 1,26 (0,35-4,46) 1,20 (0,32-4,42) 0,53 (0,06-4,18) 0,57 (0,07-4,54)

Escolaridade Maternad 28 32
< 3 anos 1 1 1 1

04-11 anos 0,76 (0,27-2,08) 0,74 (0,27-2,05) 1,79 (0,53-6,00) 1,82 (0,54-6,10)
≥ 12 anos 1,30 (0,39-4,34) 1,24 (0,37-4,14) 1,81 (0,42-7,69) 1,87 (0,44-7,94)

Ordem de Nascimentob 28 30
Incremento de 1 filho 0,98 (0,78-1,23) 0,99 (0,79-1,24) 0,76 (0,55-1,05) 0,75 (0,54-1,04)

Primeiro 0,93 (0,42-2,03) 0,81 (0,35-1,88) 1,28 (0,61-2,66) 1,18 (0,56-2,48)
Outros 1 1 1 1

Tipo de Partob 30 32
Vaginal 1 1 1 1

Cesáreo 1,26 (0,61-2,60) 1,20 (0,54-2,64) 1,85 (0,91-3,75) 1,77 (0,85-3,68)
Anomalia Congênitae 29 31

Ausente 1 1 1 1
Presente 8,94 (1,04-76,70) 8,70 (1,00-75,40) - -

Apgar 5º min.b 30 32
≤ 5 - - - -

  6-8 1,84 (0,69-4,90) 2,28 (0,83-6,26) 2,13 (0,86-5,27) 2,51 (0,99-6,35)
≥ 9 1 1 1 1

Tumores Renais
Idade ao diagnóstico ≤ 24 meses Idade ao diagnóstico > 24 meses 
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Os tumores de Células Germinativas apresentaram associação de risco com 

o parto cesáreo e uma importante associação com a presença de anomalias 

congênitas, ambas em crianças diagnosticadas até os dois anos de vida, para as 

crianças diagnosticadas após esta idade, a ordem de nascimento (incremento de 1 

filho) apresentou um pequeno aumento de risco não significante (TABELA 5.27). A 

Tabela 5.28 apresenta as associações de características ao nascimento com o 

desenvolvimento de todos os tumores embrionários, exceto Sistema Nervoso 

Central. O sexo, a idade materna, a escolaridade materna elevada e a presença de 

anomalias congênitas associaram-se ao risco de desenvolver estes tumores, 

sobretudo quando diagnosticados nos dois primeiros anos de vida. 
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a Inclui: preto, pardo, amarelo e indígena; b Ajustado por educação maternal, sexo, peso ao nascer e anomalia congênita; c Ajustado por educação 
maternal, peso ao nascer e anomalia congênita; d Ajustado por sexo, peso ao nascer e anomalia congênita; e Ajustado por educação maternal, sexo 
e peso ao nascer. 

Tabela 5.27: Associação de Risco das variáveis sociodemográficas, maternas, pré e perinatais e o desenvolvimento de Tumores de Células 
Germinativas na primeira infância de acordo com a idade ao diagnóstico, Brasil 2000-2010. 

Variáveis casos OR Bruta (IC 95%) OR Ajustada (IC 95%) casos OR Bruta (IC 95%) OR Ajustada (IC 95%) 
Sexoc 23 9 

Feminino 1 1 1 1 
Masculino 1,25 (0,54-2,87) 1,31 (0,53-3,23) 1,20 (0,32-4,49) 1,23 (0,33-4,62)

Raça/Corb 22 9 
 Não-Brancoa 1,46 (0,62-3,43) 1,77 (0,69-4,53) 0,80 (0,21-3,02) 0,89 (0,23-3,33)

Branco 1 1 1 1 
Idade Maternab 23 9 

Incremento de 5 anos 1,03 (0,75-1,42) 1,04 (0,76-1,44) 1,18 (0,72-1,93) 1,20 (0,89-1,60)
< 25 anos 0,76 (0,33-1,77) 0,62 (0,24-1,58) 0,38 (0,09-1,53) 0,32 (0,08-1,29)

25-35 anos 1 1 1 1 
> 35 anos 0,53 (0,06-4,18) 0,54 (0,06-4,79) - -

Escolaridade Maternad 22 9 
< 3 anos 1 1 1 1 

04-11 anos 2,01 (0,46-8,75) 1,82 (0,40-8,30) - -
≥ 12 anos 1,09 (0,15-7,80) 0,80 (0,10-6,44) - -

Ordem de Nascimentob 21 8 
Incremento de 1 filho 1,03 (0,82-1,30) 1,04 (0,82-1,30) 1,20 (0,96-1,49) 1,18 (0,94-1,47)

Primeiro 1,03 (0,42-2,51) 0,73 (0,26-2,03) 0,24 (0,02-1,95) 0,21 (0,02-1,73)
Outros 1 1 1 1 

Tipo de Partob 23 9 
Vaginal 1 1 1 1 

Cesáreo 2,24 (0,96-5,21) 2,74 (1,06-7,06) 1,15 (0,30-4,30) 1,28 (0,34-4,82)
Anomalia Congênitae 23 9 

Ausente 1 1 1 1 
Presente 69,58 (19,45-248,90) 71,04 (19,13-2630) - -

Apgar 5º min.b 22 8 
≤ 5 - - - -

  6-8 1,45 (0,42-4,99) 0,76 (0,16-3,50) 1,32 (0,16-10,80) 1,55 (0,18-12,90) 
≥ 9 1 1 1 1 

Tumores de Células Germinativas
Idade ao diagnóstico ≤ 24 meses Idade ao diagnóstico > 24 meses
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a Inclui: preto, pardo, amarelo e indígena; b Ajustado por educação maternal, sexo, peso ao nascer e anomalia congênita; c Ajustado por educação 
maternal, peso ao nascer e anomalia congênita; d Ajustado por sexo, peso ao nascer e anomalia congênita; e Ajustado por educação maternal, sexo 
e peso ao nascer. 

Tabela 5.28: Associação de Risco das variáveis sociodemográficas, maternas, pré e perinatais e o desenvolvimento de todos os tumores 
embrionários na primeira infância, exceto Sistema Nervoso Central de acordo com a idade ao diagnóstico, Brasil 2000-2010. 

Variáveis casos OR Bruta (IC 95%) OR Ajustada (IC 95%) casos OR Bruta (IC 95%) OR Ajustada (IC 95%) 
Sexoc 117 104 

Feminino 1 1 1 1
Masculino 1,48 (1,01-2,18) 1,56 (1,04-2,35) 1,08 (0,72-1,61) 1,00 (0,66-1,50)

Raça/Corb 112 99
 Não-Brancoa 1,04 (0,71-1,53) 0,90 (0,59-1,37) 1,03 (0,68-1,54) 1,01 (0,66-1,53)

Branco 1 1 1 1
Idade Maternab 117 104 

Incremento de 5 anos 1,13 (0,98-1,30) 1,13 (0,98-1,30) 1,02 (0,88-1,20) 1,02 (0,88-1,20)
< 25 anos 0,68 (0,46-1,01) 0,69 (0,45-1,05) 0,89 (0,59-1,35) 0,88 (0,58-1,33)

25-35 anos 1 1 1 1
> 35 anos 0,92 (0,44-1,93) 0,93 (0,43-2,01) 0,51 (0,18-1,45) 0,55 (0,19-1,56)

Escolaridade Maternad 111 104 
< 3 anos 1 1 1 1

04-11 anos 1,20 (0,65-2,21) 1,11 (0,60-2,06) 1,63 (0,85-3,10) 1,61 (0,84-3,08)
≥ 12 anos 2,34 (1,18-4,64) 2,09 (1,04-4,19) 1,28 (0,56-2,93) 1,30 (0,56-2,96)

Ordem de Nascimentob 109 99
Incremento de 1 filho 0,98 (0,87-1,11) 0,99 (0,88-1,12) 0,93 (0,81-1,07) 0,93 (0,81-1,06)

Primeiro 1,01 (0,67-1,51) 0,82 (0,53-1,28) 1,34 (0,89-2,02) 1,28 (0,84-1,94)
Outros 1 1 1 1

Tipo de Partob 117 104 
Vaginal 1 1 1 1

Cesáreo 1,36 (0,93-1,99) 1,14 (0,75-1,73) 1,33 (0,89-1,98) 1,29 (0,85-1,95)
Anomalia Congênitae 107 102 

Ausente 1 1 1 1
Presente 14,0 (4,45-44,20) 14,5 (4,49-47,20) - -

Apgar 5º min.b 115 100 
≤ 5 - - - -

  6-8 1,07 (0,57-2,01) 1,14 (0,59-2,22) 1,26 (0,67-2,36) 1,39 (0,73-2,63)
≥ 9 1 1 1 1

Tumores embrionários não Sistema Nervoso Central 
Idade ao diagnóstico ≤ 24 meses Idade ao diagnóstico > 24 meses
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5.4.1 Análises dos Fatores de Risco de Acordo com os Subtipos de 
Tumores 

As Figuras 5.1-5.8 trazem o logaritmo neperiano das associações ajustadas 

de risco de desenvolvimento de todos os tumores embrionários sólidos na primeira 

infância e a análise estratificada para os principais subtipos de tumores de acordo 

com alguns dos fatores de risco apresentados anteriormente. 

Na Figura 5.1 observa-se que o incremento de 5 anos à idade materna 

apresentou resultados homogêneos com um discreto aumento de risco para todos 

os tumores agupados e para cada subtipo separadamente. A Figura 5.2 mostra 

resultados heterogêneos, destacando-se o risco aumentado de desenvolver todos 

os tumores, Tumores de Sistema Nervoso Central e Neuroblastoma associado ao 

elevado nível de escolaridade materna (≥ 12 anos de estudo) tendo como 

referência (< 12 anos de estudo). 
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Figura 5.1: Estimativas ajustadas* de risco para o incremento de 5 anos à idade materna e o desenvolvimento de tumores 
embrionários sólidos na primeira infância de acordo com subtipos, Brasil 2000-2010. 
*Ajustado por educação maternal, sexo, peso ao nascer e anomalia congênita. 
**Inclui tumores de SNC, neuroblastoma, retinoblastoma, tumores renais, tumores hepáticos, sarcomas, tumores de células 
germinativas. 
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** 1,06 (0 ,97 -1 ,16 )

1 ,03 (0 ,89 -1 ,19 )

1 ,10 (0 ,91 - 1 ,34 ) 

1 ,03 (0 ,85 -1 ,23 )

1 ,24 (0 ,93 -1 ,62 )

OR (IC 95 %)
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Figura 5.2: Estimativas ajustadas* de risco para o nível de escolaridade materna ≥ 12 anos de estudo e o desenvolvimento de 
tumores embrionários sólidos na primeira infância de acordo com subtipos, Brasil 2000-2010. 
*Ajustado por sexo, peso ao nascer e anomalia congênita. 
**Inclui tumores de SNC, neuroblastoma, retinoblastoma, tumores renais, tumores hepáticos, sarcomas, tumores de células 
germinativas. 

** 2,09 (1 ,32 -3 ,32 )

3 ,28 ( 1,51 - 7,13 ) 

2 ,91 (1 ,11 - 7 ,61 ) 

1 ,34 (0 ,52 -3 ,47 )

1 ,29 ( 0,34 - 4,93 ) 

OR (IC 95 %)



 

104 

 

As Figuras 5.3 e 5.4 apresentam o mesmo fator de risco (ordem de 

nascimento), todavia com abordagens diferentes. Na Figura 5.3 observam-se 

resultados heterogêneos com destaque para o Neuroblastoma, que apesar de não 

significante, apresentou uma tendência de risco para o primeiro filho, quando 

comparado com os demais. Já a Figura 5.4 demonstra o resultado da análise da 

ordem de nascimento como variável contínua – unidade de cada filho. O que se 

observou foi uma tendência de redução de risco para todos os tumores, tumores 

de Sistema Nervoso Central, Tumores Renais e, principalmente para 

Neuroblastoma, embora não significantes. O Retinoblastoma mostrou um 

resultado qualitativamente diferente, sugerindo um incremento de risco da ordem 

de 10,0%, ainda que não significante. 
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Figura 5.3: Estimativas ajustadas* de risco para ordem de nascimento-primeiro filho e o desenvolvimento de tumores embrionários 
sólidos na primeira infância de acordo com subtipos, Brasil 2000-2010. 
*Ajustado por educação maternal, sexo, peso ao nascer e anomalia congênita. 
**Inclui tumores de SNC, neuroblastoma, retinoblastoma, tumores renais, tumores hepáticos, sarcomas, tumores de células 
germinativas. 

** 0,96 (0 ,73 -1 ,25 )

0 ,84 ( 0,54 - 1,29 ) 

1 ,57 (0 ,92 - 2 ,65 ) 

0 ,94 (0 ,53 -1 ,66 )

1 ,15 ( 0,50 - 2,67 ) 

OR (IC 95 %)
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Figura 5.4: Estimativas ajustadas* de risco para ordem de nascimento contínua-a cada filho e o desenvolvimento de tumores 
embrionários sólidos na primeira infância de acordo com subtipos, Brasil 2000-2010. 
*Ajustado por educação maternal, sexo, peso ao nascer e anomalia congênita. 
**Inclui tumores de SNC, neuroblastoma, retinoblastoma, tumores renais, tumores hepáticos, sarcomas, tumores de células 
germinativas. 

** 0 ,95 (0 ,87 -1 ,02 )

0 ,90 ( 0,78 - 1,04 ) 

0 ,82 (0 ,67 - 1 ,01 ) 

0 ,89 (0 ,73 -1 ,08 )

1 ,13 ( 0,96 - 1,33 ) 

OR (IC 95 %)
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A Figura 5.5 apresenta o risco de desenvolver tumores sólidos na primeira 

infância associados ao parto cesáreo (tendo como referência o parto normal). O 

parto cesáreo mostrou uma redução de risco para o desenvolvimento de 

retinoblastoma, enquanto que para os demais tipos de tumores houve um 

acréscimo, conquanto não significante. Na Figura 5.6 o destaque é para os 

tumores de células germinativas que despontaram com um importante acréscimo 

no risco de desenvolvê-los associado à presença de anomalias congênitas, 

quando comparado com a ausência desta condição. A nota do índice Apgar ao 5º 

minuto menor ou igual a 8 mostrou moderada heterogeneidade de resultados, 

tendo como referência a nota do índice Apgar superior a 8, com realce para os 

Tumores Renais que mostraram um incremento de risco com significância 

estatística (FIGURA 5.7). Finalmente a Figura 5.8 apresenta resultados 

heterogêneos, visto que os tumores renais mostraram uma redução de risco para 

o sexo masculino (tendo como referência o sexo feminino), enquanto que os 

demais subtipos mostraram um acréscimo de risco, principalmente o 

retinoblastoma e os tumores de sistema nervoso central.
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Figura 5.5: Estimativas ajustadas* de risco para tipo de parto cesáreo e o desenvolvimento de tumores embrionários sólidos na 
primeira infância de acordo com subtipos, Brasil 2000-2010. 
*Ajustado por educação maternal, sexo, peso ao nascer e anomalia congênita. 
**Inclui tumores de SNC, neuroblastoma, retinoblastoma, tumores renais, tumores hepáticos, sarcomas, tumores de células 
germinativas. 

** 1 ,24 ( 0 ,96 - 1 ,60 ) 

1 ,37 (0 ,91 -2 ,07 )

1 ,42 (0 ,82 -2 ,43 )

1 ,44 (0 ,83 -2 ,48 )

0 ,60 (0 ,26 -1 ,42 )

OR (IC 95 %) 
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Figura 5.6: Estimativas ajustadas* de risco para a presença de anomalias congênitas e o desenvolvimento de tumores embrionários 
sólidos na primeira infância de acordo com subtipos, Brasil 2000-2010. 
*Ajustado por educação maternal, sexo e peso ao nascer. 
**Inclui tumores de SNC, neuroblastoma, retinoblastoma, tumores renais, tumores hepáticos, sarcomas, tumores de células 
germinativas. 

** 5,24 (1,72 - 15,90)

47,12 (12,90 - 172,13)

1,75 (0,20 - 15,29)

4,25 (0,50 - 36,00)

OR (IC 95%)
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Figura 5.7: Estimativas ajustadas* de risco para o índice Apgar 5º min.≤ 8 e o desenvolvimento de tumores embrionários sólidos na 
primeira infância de acordo com subtipos, Brasil 2000-2010. 
*Ajustado por educação maternal, sexo, peso ao nascer e anomalia congênita. 
**Inclui tumores de SNC, neuroblastoma, retinoblastoma, tumores renais, tumores hepáticos, sarcomas, tumores de células 
germinativas. 

** 1 ,18 ( 0,78 - 1,76 ) 

1 ,27 ( 0 ,68 - 2 ,35 ) 

0,53 (0 ,16 -1 ,73 )

2 ,17 (1 ,08 -4 ,35 )

0 ,34 ( 0 ,05 - 2 ,55 ) 

OR (IC 95 %)
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Figura 5.8: Estimativas ajustadas* de risco para o sexo masculino e o desenvolvimento de tumores embrionários sólidos na primeira 
infância de acordo com subtipos, Brasil 2000-2010. 
*Ajustado por educação maternal, peso ao nascer e anomalia congênita. 
**Inclui tumores de SNC, neuroblastoma, retinoblastoma, tumores renais, tumores hepáticos, sarcomas, tumores de células 
germinativas. 
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6 DISCUSSÃO 

A busca pela causa das doenças é a força motriz que faz caminhar os 

estudos epidemiológicos. Os estudos de causalidade são aplicados a alguns 

modelos relacionados a agravos em saúde, como por exemplo: tabaco e câncer 

de pulmão. Entretanto, estes modelos não são totalmente aplicáveis aos tumores 

pediátricos, visto que o período de latência desses tumores é curto, o que dificulta 

o acesso às exposições etiológicas. Outro agravante para utilização destes 

modelos é a raridade do evento câncer infantil, sobretudo tumores sólidos, os 

quais possuem incidência inferior aos tumores hematológicos. Sendo assim, o que 

acontece na maioria das vezes, é que os estudos apresentam resultados 

controversos levando a um conjunto de evidências pouco robusto. 

Os estudos de coorte prospectiva configuram-se como ferramentas 

excelentes para a busca de causalidade. Contudo são estudos que necessitam de 

muito tempo para sua execução e normalmente tem um custo elevado. Uma 

alternativa mais célere para obtenção destes resultados são os estudos caso-

controle, no entanto estes modelos, em sua maioria, possuem menor robustez. Os 

estudos caso-coorte de base-populacional agregam a agilidade dos estudos caso-

controle e robustez dos estudos de coorte, o que confere a este desenho de 

estudo vantagens na busca das associações de risco para o desenvolvimento de 

eventos raros, tais como, os tumores sólidos pediátricos. 

A descoberta das associações de risco, provenientes dos estudos 

epidemiológicos, são de grande valia para a elucidação de possíveis vias 

biológicas envolvidas na etiologia dos tumores pediátricos. Um exemplo dessa 

observação é a descoberta do gene WT1. Em 1969 Miller e colaboradores 

identificaram uma associação de um conjunto raro de anormalidades congênitas 

(aniridia, malformações genitourinárias e retardo mental) com o desenvolvimento 

de tumor Wilms, caracterizando a síndrome WAGR. A partir destas observações 

realizaram estudos citogenéticos e verificaram uma deleção no braço curto do 

cromossomo 11, em seguida, com o intuito de localizar genes envolvidos na 
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etiologia desta neoplasia, realizou-se clonagem do gene WT1 (HABER et al., 

1990). 

Os tumores sólidos pediátricos ainda possuem lacunas em sua etiologia. 

Características ao nascimento, tais como: peso, ordem de nascimento, tipo de 

parto, índice Apgar ao 5º minuto, anomalias congênitas e idade materna têm sido 

associadas ao risco de desenvolver tumores sólidos na infância. Estas e outras 

características, no Brasil, são registradas junto à Declaração de Nascido Vivo 

(DNV) que é a fonte que alimenta o banco de dados do Sistema de Informações 

sobre Nascidos Vivos (SINASC). Por outro lado, as informações referentes aos 

tumores são provenientes dos Registros de Câncer de Base Populacional (RCBP). 

A utilização destas bases de dados populacionais garante ao estudo maior 

validade, visto que são bases de dados secundários, ou seja, são coletados 

sistematicamente sem objetivo direto de utilização em pesquisa. Esta abordagem 

garante a imparcialidade na coleta dos dados evitando a ocorrência de vieses de 

seleção e informação (SPECTOR, PANKRATZ E MARCOTTE, 2015). 

O SINASC tem a missão de reunir e disponibilizar informações referentes 

aos nascimentos informados em todo o território nacional. Desde 1990, quando foi 

implantado, este sistema de informação incorporou melhorias morosas e graduais 

em todo o território nacional, passando a apresentar em alguns municípios um 

número de registros de nascimento superior ao divulgado pelo Instituto Brasileiro 

de Geografia e Estatística (IBGE), com base em dados de Cartório de Registro 

Civil. A partir do ano 2000 a coleta de dados, o fluxo e a periodicidade do envio 

das informações sobre os nascidos vivos para o nível central foram 

regulamentados pelo Ministério da Saúde. Além disso, houve a implementação de 

uma DNV mais completa, incluindo o campo 34, que é uma variável relacionada à 

presença de anomalia congênita e uma descrição sucinta da mesma. Esta 

ferramenta de coleta é fundamental para o planejamento de ações em saúde 

pública se preenchidos corretamente. O SINASC ainda garante, ao Ministério da 

Saúde, subsídio para intervenções relacionadas à saúde da mulher e da criança, 

como ações de atenção à gestante e ao recém-nascido. A utilização das 
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informações do SINASC em pesquisas epidemiológicas vem aumentando 

significativamente nos últimos anos e tem revelado que o banco de dados é de 

boa completitude e fidedignidade (ROMERO e CUNHA, 2007; GUIMARÃES et al., 

2012; PEDRAZA, 2012). 

O sistema utilizado no Brasil para coletar, armazenar, analisar, interpretar e 

disponibilizar informações confiáveis de todos os casos de câncer incidentes em 

uma população definida denomina-se Registro de Câncer de Base Populacional 

(RCBP). Atualmente, o Brasil conta com 26 RCBP com informação disponível, o 

que dá subsídio para o dimensionamento de ações de combate e controle deste 

agravo em saúde que afeta drasticamente o cenário de saúde pública não só no 

Brasil, como em todo o mundo. Estas unidades devem coletar informações de 

todos os casos novos de câncer identificados em determinada população (área de 

cobertura do registro) em um período determinado de tempo (INCA, 2012). Os 

registros operam em áreas geograficamente definidas e devem diferenciar casos 

residentes ou não, precisam de informação sobre cada caso suficiente para defini-

lo como entrada única no sistema (JENSEN et al., 1995). Com o objetivo de 

garantir uma cobertura adequada aos casos novos de câncer os hospitais e 

centros de tratamento oncológico são as principais fontes de informação, no 

entanto os registros ainda contam com informações provenientes de clínicas 

particulares, laboratórios, hospitais de apoio, empresas de seguro saúde, 

programas de rastreamento e arquivos centralizados (JENSEN et al., 1995; INCA, 

2010; INCA, 2012). Os RCBP vêm passando por processo de melhoria de 

qualidade de informação (JEMAL, et al., 2014), o que garantiu conceito A e B para 

18 de 23 registros brasileiros pela Agencia Internacional de Pesquisa em Cancer 

(IARC) (FERLAY et al., 2013). 

Relacionar probabilisticamente estes bancos de dados com o objetivo de 

buscar informações referentes ao mesmo indivíduo foi uma tarefa árdua. Como 

ainda não existe, no Brasil, um identificador unívoco que permita a identificação 

determinística de indivíduos em diferentes bancos de dados em saúde, a única 

alternativa para reunir informações da mesma pessoa, registradas em bases de 
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dados distintas, é o relacionamento probabilístico. Esta estratégia utiliza variáveis 

como nome, data de nascimento, endereço e sexo na identificação dos indivíduos, 

todavia existem alguns problemas na utilização destas variáveis como 

identificadores. A padronização de preenchimento da variável nome é um deles, 

pois os nomes com preposições, acentuação gráfica e até mesmo fonética que 

permita grafias diferentes fazem com que a mesma pessoa possua registros 

diferentes nas diversas bases de dados. A ausência de preenchimento, 

principalmente na variável nome, é outro problema grave que inviabiliza o 

relacionamento daquele registro. Isso foi observado na seleção da casuística 

envolvida neste estudo, momento em que 92 indivíduos identificados nos registros 

de câncer, das diversas localidades analisadas, foram excluídos por terem 

informação ausente da variável nome da mãe. Outro problema que é peculiar ao 

banco do SINASC é o fato de o preenchimento do mesmo se dar em campos 

abertos, ou seja, o sistema aceita qualquer entrada, independente do tipo da 

variável. Este último empecilho pode gerar problemas em todas as variáveis 

utilizadas para o relacionamento. 

Para minimizar os problemas de padronização de preenchimento, torna-se 

necessário realizar limpezas e padronizações dos bancos antes de relacioná-los. 

Caracteres estranhos a cada variável devem ser removidos para melhorar a 

sensibilidade e a especificidade do relacionamento. Inicialmente o aplicativo que 

utilizar-se-ia para o relacionamento era o Open Reclink, todavia vários entraves 

surgiram, sobretudo relacionados à limpeza prévia dos bancos. Principalmente por 

esta razão o grupo envolvido neste estudo optou por utilizar o aplicativo RStudio, 

pois nele foi possível construir rotinas de limpeza e padronização adequadas à 

necessidade e, por fim, realizar o relacionamento das bases de dados de forma 

ágil e eficaz. A segunda questão que nos fez optar pelo RStudio foi o 

relacionamento em si, que no Open Reclink se faz por meio de passos com 

chaves de blocagem que decrescem em complexidade. Em contrapartida, no 

aplicativo RStudio é possível realizar o relacionamento em um único passo com 

várias chaves de blocagem de diferentes níveis de complexidade, assim como no 
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Open Reclink, esta diferença garante celeridade ao processo realizado através do 

RStudio. 

O relacionamento probabilístico ainda conta com outra dificuldade em sua 

execução. Os processos computacionais são muito intensos e isto requer 

computadores com boa memória de acesso aleatório (RAM), que é a memória 

volátil do computador, onde são executadas inúmeras tarefas concomitantemente 

e nada é armazenado. Todo o processo de relacionamento se dá neste ambiente 

e os bancos de dados  do SINASC, em sua maioria, são muito grandes, ainda que 

relacionados por localidade. Esta foi uma limitação dos computadores utilizados 

para fazer o relacionamento, o que, além de outros fatores,  pode ter levado a 

algumas limitações deste estudo. 

Concluídas as etapas de relacionamento, optou-se por analisar informações 

de duas formas distintas. Primeiramente, utilizou-se todos os casos independente 

de idade e tipo de tumor para análise de peso ao nascimento e peso por idade 

gestacional como fatores de risco, visto que estas características têm sido 

associadas ao risco de desenvolver tumores em qualquer faixa etária, inclusive na 

vida adulta (SPRACKLEN, et al., 2014). A partir desta abordagem gerou-se o 

artigo intitulado: Birth Weight and Risk of Childhood Solid Tumors in Brazil: a 

Record Linkage Between Population-Based Datasets, aceito para publicação na 

Revista Panamericana de Salud Pública/Pan American Journal of Public Health 

em 17 de fevereiro de 2016 (APÊNDICE 3). Na segunda abordagem analítica 

foram excluídos os casos com idade superior a cinco anos de idade e os tumores 

sólidos não embrionários, dado que para os tumores embrionários acredita-se que 

foram iniciados ainda na vida intrauterina ou logo nos estágios mais precoces da 

vida pós-parto (SPECTOR, PANKRATZ E MARCOTTE, 2015). A Análise 

conduzida desta última forma gerou um manuscrito intitulado: Maternal and Birth 

Characteristics and Childhood Embryonal Solid Tumors: A Population-based 

Report from Brazil, em fase de submissão para a revista Plos One (APÊNDICE 4). 

A discussão dos fatores de risco analisados neste estudo foi realizada nos artigos 

citados acima. 
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6.1 Limitações e Potencialidades do Estudo 

Este estudo possui algumas limitações que precisam ser mencionadas. A 

principal foi não ter conseguido localizar as características ao nascimento de 171 

(30,2%) casos de tumores sólidos pediátricos elegíveis para o relacionamento, 

apesar disso já ter sido observado por outros autores (SPREHE et al., 2010; 

BARAHMANI et al., 2015). Neste estudo utilizamos bancos de dados regionais e 

locais, o que nos leva a crer que a migração seja a principal causa desta limitação, 

assim como observado por Botto e colaboradores (2013). Uma alternativa para 

minimizar esta ocorrência seria a utilização dos bancos de dados nacionais, tanto 

de nascimentos, quanto de registros de câncer. Todavia, chegaríamos a outro 

problema discutido anteriormente: a limitação computacional. A ausência de 

informação na variável nome da mãe apresentada anteriormente é uma limitação 

do banco de dados, no entanto pode nos conduzir a uma limitação no resultado do 

estudo, contudo  esta é a informação de que temos posse e temos que trabalhá-la 

para que possamos apontar falhas e sugerir melhorias aos responsáveis pela 

coleta e gerenciamento destas informações em saúde. 

As características dos casos de tumores sólidos e distribuição das perdas 

por variável apresentadas na Tabela 5.2 revelam outra limitação dos nossos 

resultados. Crianças do sexo masculino tiveram um percentual de localização das 

informações superior às do sexo oposto, isso certamente promoveu uma 

superestimação dos riscos apresentados para a variável sexo da criança que 

mostra um risco elevado entre as do sexo masculino. Outra diferença significativa, 

também observada nesta tabela, refere-se à variável tipo de tumor, na qual se 

observa diferenças expressivas nos percentuais de localização de informações ao 

nascimento para diversos tumores. Estas diferenças encontradas podem inserir 

vieses nos resultados deste estudo, visto que não se sabe ao certo quais 

características ao nascimento estavam presentes nos casos que ficaram fora da 

análise. 
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O número de casos reduzido ocorre em função da raridade do evento, o 

que limita os resultados da maioria dos estudos epidemiológicos com esta 

abordagem (BHATTACHARYA, et. al., 2014). A utilização de bancos de dados 

secundários nos conduz a outra limitação. Variáveis relacionadas à amamentação, 

infecções perinatais, tabagismo, etilismo, uso de drogas ilícitas poderiam apontar 

novas direções na busca da causalidade destes tumores, visto que podem estar 

confundindo nossos resultados, mas essas variáveis não fazem parte do escopo 

de nenhuma das bases de dados utilizadas neste estudo. 

Apesar das limitações listadas, este estudo configura-se de extrema 

relevância em saúde pública. Este é o primeiro estudo de base populacional do 

Brasil que avalia a relação de características ao nascimento e o desenvolvimento 

de tumores sólidos na infância. Existem inúmeras críticas aos bancos de dados 

secundários, no entanto este estudo mostra a factibilidade de sua utilização em 

estudos epidemiológicos no Brasil. Os bancos de dados secundários brasileiros 

têm passado por melhorias significativas, tais como: os RCBP têm sido 

reconhecidos pelo IARC como de boa qualidade; inúmeros trabalhos já atestaram 

a confiabilidade dos dados do SINASC; outra base de dados secundários do Brasil 

que têm registrado melhorias é o SIM, onde diminuiu significativamente, em todas 

as regiões do Brasil, o percentual de óbitos classificados como causas mal 

definidas. Os registros utilizados neste estudo certamente se beneficiarão das 

informações aqui obtidas, sempre em busca de melhorias. Este estudo ainda 

servirá de fomento a novos estudos em busca da elucidação da etiologia dos 

tumores pediátricos, tanto estudos que avaliem possíveis vias biológicas 

envolvidas, quanto novos estudos epidemiológicos em um futuro próximo. É 

necessário que haja maior tempo de seguimento, assim um maior número de 

casos poderão ser analisados, o que pode aumentar as forças de associação 

encontradas. Além disso, esta metodologia poderá ser utilizada para avaliar 

associações de risco de características ao nascimento com o desenvolvimento de 

tumores do adulto, o que vêm sendo demostrado como importante fator de risco.



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONCLUSÕES 



 

121 

 

7 CONCLUSÕES 

As características ao nascimento associadas ao desenvolvimento de 

tumores sólidos na infância no Brasil no período de 2000-2010 foram: sexo, idade 

materna, parto cesáreo, ordem de nascimento, peso ao nascimento, elevada 

educação materna, a presença de anomalias congênitas e o índice Apgar ao 5º 

minuto. A raça/cor, o estado civil materno, o número de consultas pré-natal e a 

duração da gestação não se associaram ao risco de desenvolver estes tumores 

nesta série de dados. 

O Sexo masculino mostrou uma associação de risco com todos os tumores 

agrupados. Na análise estratificada por tipo de tumor, somente os tumores de 

SNC e Retinoblastoma mantiveram este risco. 

O incremento de 5 anos à idade materna mostra um pequeno aumento de 

risco para o desenvolvimento de todos os tumores embrionários sólidos, 

conquanto não significante. Na análise estratificada por idade ao diagnostico e por 

tipo de tumor, a ocorrência de Retinoblastoma em crianças diagnosticadas até os 

24 meses foi influenciada positivamente pelo incremento de 5 anos à idade 

materna. Bem como os tumores embrionários, exceto SNC diagnosticados nos 

dois primeiros anos de vida, embora não significante. 

O tipo de parto cesáreo mostrou um incremento de risco para todos os 

tumores juntos. Na análise estratificada por idade e tipo de tumor, o risco 

envolvendo esta variável, em crianças diagnosticadas após os 24 meses de idade 

foi para todos os tumores agrupados e para tumores de SNC. Em contrapartida, 

para as crianças diagnosticadas antes desta idade o risco foi mais importante para 

Neuroblastoma e tumores de Células Germinativas. 

A ordem de nascimento apresentou-se associada ao risco de desenvolver 

tumores na infância, principalmente Neuroblastoma e Retinoblastoma, o último 

quando diagnosticado após os 24 meses de idade com o incremento de 1 filho. 
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O peso ao nascimento sugeriu um incremento de risco, sobretudo no grupo 

outros tumores entre as crianças diagnosticadas com idade igual ou superior a 

três anos. 

O nível elevado de escolaridade materna mostrou um incremento de risco 

para todos os tumores juntos. Na análise estratificada tumores de SNC e 

Neuroblastoma permaneceram associados a esta variável. 

A presença de anomalias congênitas mostrou um importante aumento de 

risco, principalmente em tumores de Células Germinativas e em crianças 

diagnosticadas com idade até 24 meses. 

O índice Apgar ao 5º minuto mostrou uma associação de risco com o 

desenvolvimento de Tumor de Wilms.
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8 APÊNDICES 

8.1 Apêndice 1 

Processo de relacionamento das bases de dados do RCBP e SINASC através do 

pacote RecordLinkage do aplicativo RStudio. 

Script - RStudio 

# Carregar pacotes necessários para o processo. 

library (gtools) 
library(RecordLinkage) 
library(RSQLite) 
library(stringdist) 
library(SoundexBR) 
 
rcbp<-read.csv2("C:\\RCBP.csv", header = T, dec=",", sep=";") 
sinasc <- read.csv2("C:\\SINASC.csv", header = T, dec=",", sep=";") 
 
sinasc$NUMERODN <- as.character(sinasc$NUMERODN) 
head(sinasc[order(sinasc$NUMERODN), ], n=5) 
 

#esta linha foi para encontrar os problemas de preenchimento de NUMERODN e 
corrigi-los 

 
sinasc$NOMEMAE <- as.character(sinasc$NOMEMAE) 
head(sinasc[order(sinasc$NOMEMAE), ], n=5) 

 
#esta linha foi para encontrar os problemas de preenchimento de NOMEMAE e 
corrigi-los 

 
 

#Deduplicar bancos. 
 
dedup <- compare.dedup (sinasc, blockfld = 1, phonetic = FALSE,                         

phonfun = pho_h, strcmp = FALSE, strcmpfun = jarowinkler, exclude = FALSE,                        
identity = NA, n_match = NA, n_non_match = NA) 

 
dup1 <- getPairs(dedup) 
 

#O banco “dup1” foi gerado com linhas vazias entre os pares. O comando a seguir 
removeu as linhas em branco entre os pares. 

 
dup <- dup1[dup1$id != "",]  
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# Ainda, para facilitar o processo de análise dos pares, foram criadas regras de 
decisão de classificação de pares. 

 
i <- 1 
while(i < dim(dup)[1]){ 
  print(i) 
  if((is.na(dup$NOMEMAE[i])) | (is.na(dup$NOMEMAE[i+1]))){ 
    dup$TFNOME[i] <- F ; dup$TFNOME[i+1] <- F 
  } else{ 
    if(dup$NOMEMAE[i] == dup$NOMEMAE[i+1]){ 
      dup$TFNOME[i] <- T ; dup$TFNOME[i+1] <- T 
    } 
    if(dup$NOMEMAE[i] != dup$NOMEMAE[i+1]){ 
      dup$TFNOME[i] <- F ; dup$TFNOME[i+1] <- F 
    } 
  } 
  if((is.na(dup$ENDRES[i])) | (is.na(dup$ENDRES[i+1]))){ 
    dup$TFEND[i] <- F ; dup$TFEND[i+1] <- F 
  } else{ 
    if(dup$ENDRES[i] == dup$ENDRES[i+1]){ 
      dup$TFEND[i] <- T; dup$TFEND[i+1] <- T 
    } 
    if(dup$ENDRES[i] != dup$ENDRES[i+1]){ 
      dup$TFEND[i] <- F ; dup$TFEND[i+1] <- F 
    } 
  } 
  if((is.na(dup$PESO[i])) | (is.na(dup$PESO[i+1]))){ 
    dup$TFPESO[i] <- F ; dup$TFPESO[i+1] <- F 
  } else{ 
    if(dup$PESO[i] == dup$PESO[i+1]){ 
      dup$TFPESO[i] <- T ; dup$TFPESO[i+1] <- T 
    } 
    if(dup$PESO[i] != dup$PESO[i+1]){ 
      dup$TFPESO[i] <- F ; dup$TFPESO[i+1] <- F 
    } 
  } 
  if(dup$DTNASC[i] == dup$DTNASC[i+1]){ 
    dup$TFDATA[i] <- T ; dup$TFDATA[i+1] <- T 
  } 
  if(dup$DTNASC[i] != dup$DTNASC[i+1]){ 
    dup$TFDATA[i] <- F ; dup$TFDATA[i+1] <- F 
  } 
  if(dup$SEXO[i] != dup$SEXO[i+1]){ 
    dup$TFSEXO[i] <- F ; dup$TFSEXO[i+1] <- F 
  } 
  if(dup$SEXO[i] == dup$SEXO[i+1]){ 
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    dup$TFSEXO[i] <- T ; dup$TFSEXO[i+1] <- T 
  } 
  i <- i+2 
} 
 

# Alguns bancos de dados apresentaram “espaços” na variável de identificação. 
Tal fato prejudicou a continuação do processo. Foi realizada a remoção destes 
espaços na variável NUMERODN do banco do SINASC. 

 
sinasc$NUMERODN <- gsub(" ", "", sinasc$NUMERODN) 
dup$NUMERODN <- gsub(" ", "", dup$NUMERODN) 

 
# Após o processo de identificação das duplicidades, e com base nas regras de 
classificação criadas anteriormente, adicionou-se o algarismo “9” na primeira 
ocorrência da variável NUMERODN. 

 
dup$NUMERODN <- as.character(dup$NUMERODN) 
i <- 1 
while(i < dim(dup)[1]){ 
  print(i) 
  if((dup$TFNOME[i] == F) && (dup$TFEND[i] == F) && (dup$TFDATA[i] == 

F)){ 
    dup$NUMERODN[i] <- paste("9", dup$NUMERODN[i], sep = "") 
  } 
  i <- i+2 
} 

 
# O resultado deste passo foi ser analisado manualmente para correção de 
possíveis falhas na regra de classificação. O arquivo para análise foi exportado.   

 
write.table(dup[,c(1,2,50:54,17,26,39,41:45,47:48)],file="C:\\dup_SINASC.cs

v", row.names=F, sep=";") 
 

# Após a classificação manual, o banco foi novamente importado para remoção 
das duplicidades. Foram mantidos no banco apenas a primeira ocorrência das 
duplicidades. 
 
# Em seguida, o banco do SINASC recebeu a atualização da variável 
“NUMERODN” corrigida no arquivo “dup_SINASC”, sendo renomeado para 
“dup_SINASC_classificado” e em seguida foi importado novamente para o 
aplicativo RStudio. 
 

dup_class<-read.csv2("C:\\dup_SINASC_classificado.csv", h=T, dec= ",", 
sep=";") 

 
# Atualizando a variável “NUMERODN” do banco SINASC de acordo com o 
dup_SINASC_classificado. 



 

137 

 

 
for(i in 1:dim(dup_class)[1]){ 
 print(i) 
 sinasc[dup_class$id[i],"NUMERODN"] <- dup_class[i,"NUMERODN"] 
} 
 

# A deduplicação do banco original SINASC ocorreu com o propósito de gerar um 
banco com ocorrências únicas de registros. 
 

sinasc_dedup <- sinasc[which(!duplicated(sinasc$NUMERODN)),]  
sinasc <- sinasc_dedup 

# Após cada processo, sugere-se exportar os bancos de dados. 

write.table(sinasc_dedup,file="C:\\SINASC_dedup.csv",row.names=F, 

sep=";") 

# Para que fosse possível o relacionamento dos bancos de dados, foi necessária a 
limpeza e padronização dos mesmos – SINASC e RCBP, como a retirada de 
caracteres especiais, mudanças de nomenclaturas, entre outras questões. Foram 
criados os bancos chamados “rcbpL” e “sinascL”. 

 
from<-

c(">","<","¨","\004","\001","\006","\"","Ç","Á","À","É","È","Í","Ì","Ó","Ò","Ú","Ù","Ã","Õ"
,"Â","Ê","Î","Ô","Û","Ä","Ë","Ï","Ö","Ü","ª","º",":",";","´","|","?","!",",","-
","_"," "," ","„","‹","¦","/","S/N","]","å","#","æ","¦","µ","¶","Å","'","Ý","Æ","Ñ","ƒ","Þ","`",
"~","«","F§","M§","ANT§","ANT°","§","¬","¥","•","Š","‚","™","  "," ") 

to<- 
c("","","","D","A","F","","C","A","A","E","E","I","I","O","O","U","U","A","O","A","E","I","O
","U","A","E","I","O","U","","","","","","","","","","","","C","A","A","I","","","","","0","E","A","
","A","A","A","","Y","A","N","O","C","","","","FRANCISCA","MARIA","ANTONIA","ANT
ONIA","","","N", "A", "U","U","I"," ", "") 

from2 <- c(" DA ", " DE ", " DO ", " DAS ", " DOS ", " DS "," E ") 
to2 <- c(" ", " ", " ", " ", " ", " ", " ") 
 
gsub2 <- function(pattern, replacement, x, ...) { 
  for(i in 1:length(pattern)) 
    x <- gsub(pattern[i], replacement[i], x, ...) 
  x 
} 
 
rcbp$Nome.da.Mãe <- toupper(rcbp$Nome.da.Mãe) 
rcbp$Naturalidade <- toupper(rcbp$Naturalidade) 
rcbp$Nome.da.RCBP <- toupper(rcbp$Nome.da.RCBP) 
rcbp$Logradouro.Endereço <- toupper(rcbp$Logradouro.Endereço) 
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rcbp$Raca.Cor <- toupper(rcbp$Raca.Cor) 
rcbp$Nome.da.Fonte <- toupper(rcbp$Nome.da.Fonte) 
rcbp$Nome.do.Paciente <- toupper(rcbp$Nome.do.Paciente) 
rcbp$Naturalidade.Estado <- toupper(rcbp$Naturalidade.Estado) 
rcbp$Nome.Profissão <- toupper(rcbp$Nome.Profissão) 
rcbp$Bairro.Endereço <- toupper(rcbp$Bairro.Endereço) 
rcbp$Cidade.Endereço <- toupper(rcbp$Cidade.Endereço) 
rcbp$Meio.de.Diagnostico <- toupper(rcbp$Meio.de.Diagnostico) 
rcbp$Tipo.do.Obito <- toupper(rcbp$Tipo.do.Obito) 
rcbp$Nome.da.Mãe <- gsub("[0-9]", "", rcbp$Nome.da.Mãe) 
rcbp$Logradouro.Endereço <- gsub("[0-9]", "", rcbp$Logradouro.Endereço) 
rcbp$Logradouro.Endereço <- gsub(" $", "", rcbp$Logradouro.Endereço) 
rcbp$Nome.da.Mãe[which(rcbp$Nome.da.Mãe=="")] <- NA 
rcbp$Nome.do.Paciente <- gsub2(from,to, rcbp$Nome.do.Paciente) 
rcbp$Nome.da.Fonte <- gsub2(from,to, rcbp$Nome.da.Fonte) 
rcbp$Código.do.Paciente <- gsub2(from,to, rcbp$Código.do.Paciente) 
rcbp$Nome.da.Mãe <- gsub2(from,to, rcbp$Nome.da.Mãe) 
rcbp$Raca.Cor <- gsub2(from,to, rcbp$Raca.Cor) 
rcbp$Nome.da.Fonte <- gsub2(from,to, rcbp$Nome.da.Fonte) 
rcbp$Naturalidade.Estado <- gsub2(from,to, rcbp$Naturalidade.Estado) 
rcbp$Nome.Profissão <- gsub2(from,to, rcbp$Nome.Profissão) 
rcbp$Bairro.Endereço <- gsub2(from,to, rcbp$Bairro.Endereço) 
rcbp$Cidade.Endereço <- gsub2(from,to, rcbp$Cidade.Endereço) 
rcbp$Meio.de.Diagnostico <- gsub2(from,to, rcbp$Meio.de.Diagnostico) 
rcbp$Tipo.do.Obito <- gsub2(from,to, rcbp$Tipo.do.Obito) 
rcbp$Naturalidade <- gsub2(from,to, rcbp$Naturalidade) 
rcbp$Logradouro.Endereço <- gsub2(from,to, rcbp$Logradouro.Endereço) 
rcbp$Nome.da.RCBP <- gsub2(from,to, rcbp$Nome.da.RCBP) 
rcbp$Logradouro.Endereço <- gsub("RUA ", "R ", 
rcbp$Logradouro.Endereço) 
rcbp$Logradouro.Endereço <- gsub("AVENIDA ", "AV ", 
rcbp$Logradouro.Endereço) 
rcbp$Logradouro.Endereço <- gsub("^FAZENDA ", "FAZ ", 
rcbp$Logradouro.Endereço) 
rcbp$Logradouro.Endereço <- gsub("^BEC ", "BECO ", 
rcbp$Logradouro.Endereço) 
rcbp$Logradouro.Endereço <- gsub("CORONEL ", "CEL ", 
rcbp$Logradouro.Endereço) 
rcbp$Logradouro.Endereço <- gsub("TRAVESSA ", "TRAV ", 
rcbp$Logradouro.Endereço) 
rcbp$Logradouro.Endereço <- gsub("^AVE ", "AV ", 
rcbp$Logradouro.Endereço) 
rcbp$Nome.da.Mãe <- gsub2(from2,to2, rcbp$Nome.da.Mãe) 
rcbp$Nome.da.RCBP <- gsub2(from2,to2, rcbp$Nome.da.RCBP) 
rcbp$Nome.da.Mãe <- gsub("^MA ", "MARIA ", rcbp$Nome.da.Mãe) 
rcbp$Nome.da.Mãe <- gsub("^ANTA ", "ANTONIA ", rcbp$Nome.da.Mãe) 
rcbp$Nome.da.Mãe <- gsub("^FCA ", "FRANCISCA ", rcbp$Nome.da.Mãe) 
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rcbp$Sexo <- gsub("MASCULINO", "M", rcbp$Sexo) 
rcbp$Sexo <- gsub("FEMININO", "F", rcbp$Sexo) 
rcbp$Raca.Cor <- gsub("BRANCA", "1", rcbp$Raca.Cor) 
rcbp$Raca.Cor <- gsub("BRANCO", "1", rcbp$Raca.Cor) 
rcbp$Raca.Cor <- gsub("PRETA", "2", rcbp$Raca.Cor) 
rcbp$Raca.Cor <- gsub("PRETO", "2", rcbp$Raca.Cor) 
rcbp$Raca.Cor <- gsub("AMARELA", "3", rcbp$Raca.Cor) 
rcbp$Raca.Cor <- gsub("AMARELO", "3", rcbp$Raca.Cor) 
rcbp$Raca.Cor <- gsub("PARDA", "4", rcbp$Raca.Cor) 
rcbp$Raca.Cor <- gsub("PARDO", "4", rcbp$Raca.Cor) 
rcbp$Raca.Cor <- gsub("INDIGENA", "5", rcbp$Raca.Cor) 
rcbp$Raca.Cor <- gsub("SEM INFORMACAO", "9", rcbp$Raca.Cor) 
rcbp$Logradouro.Endereço <- gsub("[.]", "", rcbp$Logradouro.Endereço) 
rcbp$Nome.da.Mãe <- gsub("[.]", "", rcbp$Nome.da.Mãe) 
rcbp$Nome.da.Mãe <- gsub("^ ", "", rcbp$Nome.da.Mãe) 
rcbp$Logradouro.Endereço <- gsub("^ ", "", rcbp$Logradouro.Endereço) 
rcbp$Data.de.Nascimento <- as.Date(rcbp$Data.de.Nascimento, 
format="%d/%m/%Y") 

rcbpL <- rcbp 

# Exportação do arquivo RCBP limpo. 

write.table(rcbpL, file="C:\\rcbpL.csv", row.names=F, sep=";") 

sinasc$NOMEMAE <- gsub("[0-9]", "", sinasc$NOMEMAE) 
sinasc$ENDRES <- gsub("[0-9]", "", sinasc$ENDRES) 
sinasc$ENDRES <- gsub(" $", "", sinasc$ENDRES) 
sinasc$NOMEMAE <- toupper(sinasc$NOMEMAE) 
sinasc$ENDRES <- toupper(sinasc$ENDRES) 
sinasc$NOMEMAE <- gsub2(from,to, sinasc$NOMEMAE) 
sinasc$NOMEMAE <- gsub2(from2,to2, sinasc$NOMEMAE) 
sinasc$BAINASC <- gsub2(from, to, sinasc$BAINASC) 
sinasc$ENDRES <- gsub2(from,to, sinasc$ENDRES) 
sinasc$ENDRES <- gsub("RUA ", "R ", sinasc$ENDRES) 
sinasc$ENDRES <- gsub("AVENIDA ", "AV ", sinasc$ENDRES) 
sinasc$ENDRES <- gsub("^FAZENDA ", "FAZ ", sinasc$ENDRES) 
sinasc$ENDRES <- gsub("^BEC ", "BECO ", sinasc$ENDRES) 
sinasc$ENDRES <- gsub("^AVE ", "AV ", sinasc$ENDRES) 
sinasc$ENDRES <- gsub("[.]", "", sinasc$ENDRES) 
sinasc$NOMEMAE <- gsub("[.]", "", sinasc$NOMEMAE) 
sinasc$NOMEMAE <- gsub("^ ", "", sinasc$NOMEMAE) 
sinasc$ENDRES <- gsub("CORONEL ", "CEL ", sinasc$ENDRES) 
sinasc$ENDRES <- gsub("TRAVESSA ", "TRAV ", sinasc$ENDRES) 
sinasc$NOMEMAE <- gsub("#NOME?", "", sinasc$NOMEMAE, fixed = T) 
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sinasc$ENDRES <- gsub("^ ", "", sinasc$ENDRES) 
sinasc$NOMEMAE <- gsub("^MA ", "MARIA ", sinasc$NOMEMAE) 
sinasc$NOMEMAE <- gsub("^FCA ", "FRANCISCA ", sinasc$NOMEMAE) 
sinasc$NOMEMAE <- gsub("^ANTA ", "ANTONIA ", sinasc$NOMEMAE) 
sinasc$DTNASC <- as.character(sinasc$DTNASC) 
data.ruim <- which(nchar(sinasc$DTNASC) < 8) 
sinasc$DTNASC[data.ruim] <- paste("0", sinasc$DTNASC[data.ruim], sep = 

"") 
sinasc$DTNASC <- as.Date(sinasc$DTNASC, format="%d%m%Y") 
sinasc$NOMEMAE[which(sinasc$NOMEMAE=="")] <- NA 
sinascL <- sinasc 

# Exportação do arquivo SINASC limpo. 

write.table(sinascL,file="C:\\sinascL.csv", row.names=F, sep=";") 

# As datas foram padronizadas em: data completa DD/MM/AAAA; e data 
particionada em variáveis separadas em “dia” – “mês” – “ano”. 
 

rcbp$ANONASC <- as.numeric(format(rcbp$Data.de.Nascimento, format = 
"%Y")) 

rcbp$MESNASC <- as.numeric(format(rcbp$Data.de.Nascimento, format = 
"%m")) 

rcbp$DIANASC <- as.numeric(format(rcbp$Data.de.Nascimento, format = 
"%d")) 

sinasc$ANONASC <- as.numeric(format(sinasc$DTNASC, format = "%Y")) 
sinasc$MESNASC <- as.numeric(format(sinasc$DTNASC, format = "%m")) 
sinasc$DIANASC <- as.numeric(format(sinasc$DTNASC, format = "%d")) 
 

# A variável com o nome da mãe, em ambos os bancos de dados, foi padronizada 
em: nome completo; e nome dividido em “primeiro nome” – “último nome” – 
“iniciais do nome do meio” – “apêndice”. 
 

rcbp$NOMEMAE <- as.character(rcbp$Nome.da.Mãe) 
rcbp$ANOME <- sapply(strsplit(rcbp$NOMEMAE, ' '), function(x){  
  ap <- c("JUNIOR", "JR", "FILHO" ,"FO" ,"NETO" ,"SOBRINHO") 
  if(is.na(x[length(x)]) == T) {return(NA)} 
  else{ 
    if(sum(x[length(x)] == ap) > 0){  
      x[length(x)] 
    } 
    else return(NA) 
  } 
} 
) 
rcbp$NOMEMAE2 <- sapply(strsplit(rcbp$NOMEMAE, ' '), function(x){  
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  ap <- c("JUNIOR", "JR", "FILHO" ,"FO" ,"NETO" ,"SOBRINHO") 
  if(is.na(x[length(x)]) == T) {return(NA)}  
  else{ 
    if(sum(x[length(x)] == ap) > 0){  
      out <- NULL 
      for(i in 1:(length(x) - 1)){ 
        temp <- x[i] 
        out <- paste(out, temp, sep = " ") 
      } 
      gsub("^ ", "", out) 
    } 
    else{ 
      out <- NULL 
      for(i in 1:length(x)){ 
        temp <- x[i] 
        out <- paste(out, temp, sep = " ") 
      } 
      gsub("^ ", "", out) 
    }  
  } 
} 
) 
rcbp$PNOME <- sapply(strsplit(rcbp$NOMEMAE, ' '), function(x) x[1]) 
rcbp$UNOME <- sapply(strsplit(rcbp$NOMEMAE2, ' '), function(x) { 
  if(length(x) == 1) return(NA)  
  else x[length(x)] 
} 
) 
rcbp$INOME <- sapply(strsplit(rcbp$NOMEMAE2, ' '), function(x){  
    if(length(x) == 0) {return(NA)} 
 else{ 
    if((length(x) == 1) | (length(x) == 2)) { "*" } 
    else{ 
      out <- NULL 
      for(i in 2:(length(x)-1)){ 
        temp <- substring(x[i], 1, 1) 
        out <- paste(out, temp, sep = "") 
      } 
      out 
    } 
  } 
} 
) 
rcbp$PSOUND <- soundexBR(rcbp$PNOME) 
rcbp$USOUND <- soundexBR(rcbp$UNOME) 
 
rcbpLP <- rcbp[,c(6,8,7,11,16,1,37:41,35,33,32,31)] 
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colnames(rcbpLP)<- 
c("NOMEMAE","DTNASC","SEXO","RACACOR","ENDRES","CODIGO","PNOME",             
"UNOME","INOME","PSOUND","USOUND","ANOME","DIANASC","MESNASC","A
NONASC") 
 

# Foi realizada a exportação do arquivo RCBP limpo e padronizado. 

write.table(rcbpLP,file="C:\\rcbpLP.csv", row.names=F, sep=";") 
 
 
sinasc$NOMEMAE <- as.character(sinasc$NOMEMAE) 
sinasc$ANOME <- sapply(strsplit(sinasc$NOMEMAE, ' '), function(x){  
  ap <- c("JUNIOR", "JR", "FILHO" ,"FO" ,"NETO" ,"SOBRINHO") 
  if(is.na(x[length(x)]) == T) {return(NA)} #dbf estava funcionando com essa 

linha 
  #if(length(x) == 0) {return(NA)} #esta linha eh pro csv 
  else{ 
    if(sum(x[length(x)] == ap) > 0){  
      x[length(x)] 
    } 
    else return(NA) 
  } 
} 
) 
sinasc$NOMEMAE2 <- sapply(strsplit(sinasc$NOMEMAE, ' '), function(x){  
  ap <- c("JUNIOR", "JR", "FILHO" ,"FO" ,"NETO" ,"SOBRINHO") 
  if(is.na(x[length(x)]) == T) {return(NA)}   
  else{ 
    if(sum(x[length(x)] == ap) > 0){  
      out <- NULL 
      for(i in 1:(length(x) - 1)){ 
        temp <- x[i] 
        out <- paste(out, temp, sep = " ") 
      } 
      gsub("^ ", "", out) 
    } 
    else{ 
      out <- NULL 
      for(i in 1:length(x)){ 
        temp <- x[i] 
        out <- paste(out, temp, sep = " ") 
      } 
      gsub("^ ", "", out) 
    }  
  } 
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} 
) 
sinasc$PNOME <- sapply(strsplit(sinasc$NOMEMAE, ' '), function(x) x[1]) 
sinasc$UNOME <- sapply(strsplit(sinasc$NOMEMAE2, ' '), function(x) { 
  if(length(x) == 1) return(NA) 
  else x[length(x)] 
} 
) 
sinasc$INOME <- sapply(strsplit(sinasc$NOMEMAE, ' '), function(x){  
  if(length(x) == 0) {return(NA)} 
  else{ 
    if((length(x) == 1) | (length(x) == 2)) { "*" } 
    else{ 
      out <- NULL 
      for(i in 2:(length(x)-1)){ 
        temp <- substring(x[i], 1, 1) 
        out <- paste(out, temp, sep = "") 
      } 
      out 
    } 
  } 
} 
) 
sinasc$PSOUND <- soundexBR(sinasc$PNOME) 
sinasc$USOUND <- soundexBR(sinasc$UNOME) 
 
sinascLP <- sinasc[,c(16,38,40,43,25,1,53:57,51,50,49,48)] 
colnames(sinascLP) <- colnames(rcbpLP) 

# Foi realizada a exportação do arquivo SINASC limpo e padronizado. 

write.table(sinascLP,file="C:\\sinascLP.csv", row.names=F, sep=";") 

# Relacionamento dos bancos de dados limpos e padronizados. Com o objetivo de 
aperfeiçoar o processo de relacionamento, foram utilizadas, em um único passo, 
seis chaves de blocagem incluindo as variáveis relacionadas ao nome da mãe, 
sexo da criança, e data de nascimento da criança.  
# Variáveis da blocagem:  
3 - "SEXO", 7 - "PNOME", 8 - "UNOME", 14 - "MESNASC", 15 - "ANONASC 
# Variáveis de comparação fonética:  
1 - "NOMEMAE", 7 - "PNOME", 8 - "UNOME", 
# Variáveis de comparação por caracter:  
2 - "DTNASC", 4 - "RACACOR", 5 - "ENDRES", 9 - "INOME", 10 - "PSOUND", 11 - 
"USOUND", 12 - "ANOME", 13 - "DIANASC" 
 

rcbpLP$DTNASC <- as.character(rcbpLP$DTNASC) 
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sinascLP$DTNASC <- as.character(sinascLP$DTNASC) 
 
rpairs <- compare.linkage (rcbpLP, sinascLP,  
                           blockfld = list(c(3,7,8,14,15), c(3,7,8,15), c(3,7,15), 

c(7,8,13,14), c(3,8,15), c(7,15)), 
                           phonetic = c(1,7,8), phonfun = soundexBR, strcmp = 

c(2,4,5,9,10,11,12,13), 
                           strcmpfun = levenshteinSim, exclude = 6) 
 
rpairs <- epiWeights(rpairs) 
 

# Após o relacionamento e a adição dos pesos de concordância de cada par, foi 
realizada a análise do histograma de distribuição dos pesos para definição do 
ponto de corte. A tabela a seguir apresenta os valores dos pesos de concordância 
entre os bancos de dados utilizados para cada localidade. 

 
hist(rpairs$Wdata, plot=F) 
hist(rpairs$Wdata) 
 
matches1 <- getPairs(rpairs, min.weight= )  
 

# O banco “matches1” foi gerado com linhas vazias entre os pares. O comando a 
seguir remove essas linhas. 

 
matches <- matches1[matches1$id != "",] 
 

# Regras de decisão de classificação de pares foram similares as do passo de 
deduplicação.  

 
i <- 1 
while(i < dim(matches)[1]){ 
  print(i) 
  if(matches$NOMEMAE[i] == matches$NOMEMAE[i+1]){ 
    matches$TFNOME[i] <- T ; matches$TFNOME[i+1] <- T 
  } 
  if(matches$NOMEMAE[i] != matches$NOMEMAE[i+1]){ 
    matches$TFNOME[i] <- F ; matches$TFNOME[i+1] <- F 
  } 
  if((is.na(matches$ENDRES[i])) | (is.na(matches$ENDRES[i+1]))){ 
    matches$TFEND[i] <- F ; matches$TFEND[i+1] <- F 
  } else{ 
    if(matches$ENDRES[i] == matches$ENDRES[i+1]){ 
      matches$TFEND[i] <- T; matches$TFEND[i+1] <- T 
    } 
    if(matches$ENDRES[i] != matches$ENDRES[i+1]){ 
      matches$TFEND[i] <- F ; matches$TFEND[i+1] <- F 
    } 
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  } 
  if(matches$DTNASC[i] == matches$DTNASC[i+1]){ 
    matches$TFDATA[i] <- T ; matches$TFDATA[i+1] <- T 
  } 
  if(matches$DTNASC[i] != matches$DTNASC[i+1]){ 
    matches$TFDATA[i] <- F ; matches$TFDATA[i+1] <- F 
  } 
  if(matches$PSOUND[i] == matches$PSOUND[i+1]){ 
    matches$TFPSOUND[i] <- T ; matches$TFPSOUND[i+1] <- T 
  } 
  if(matches$PSOUND[i] != matches$PSOUND[i+1]){ 
    matches$TFPSOUND[i] <- F ; matches$TFPSOUND[i+1] <- F 
  } 
  i <- i+2 
} 
 

# Foi necessário exportar o resultado do relacionamento para classificá-lo 
manualmente. 
 

 
write.table(matches[,c(1,17:21,2:16)],file="C:\\matches.csv",row.names=F, 

sep=";") 
 

# Após a realização do passo anterior, importou-se o arquivo de pares verdadeiros 
para recuperação das variáveis de interesse de ambos os bancos de dados. 

 
rel<-read.csv2("C:\\Pares_verdadeiros.csv", header=TRUE, dec=",", 

sep=";") 
 

# Recuperação das variáveis de interesse dos bancos originais. 
 
juncao2 <- rcbpL[rel$IDRCBP,] 
juncao2$IDSINASC <- rel$IDSINASC 
juncao2$Weight <- rel$Weight 
juncao2$IDRCBP <- rel$IDRCBP 
juncao3 <- data.frame(juncao2,sinascL[juncao2$IDSINASC, ]) 

 
# Finaliza-se o processo de relacionamento com a exportação do arquivo de casos 
encontrados. 
 

write.table(juncao3, file="C:\\ casosencontrados.csv", row.names=F, 
sep=";") 
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Localidades   Pesos   Mínimo   Mediana   Máximo 

Aracaju  0,6 0,69 0,87 0,94 

Belém 0,50 0,53 0,71 0,91 

Belo Horizonte  0,44 0,48 0,83 0,98 

Cuiabá 0,42 0,45 0,81 0,90 

Curitiba 0,40 0,42 0,87 0,96 

Fortaleza  0,57 0,60 0,82 0,96 

João Pessoa 0,53 0,55 0,86 0,96 

Manaus  0,45 0,47 0,85 0,95 

Natal  0,45 0,52 0,77 0,90 

Porto Alegre 0,44 0,53 0,88 0,97 

Recife  0,48 0,53 0,87 0,95 

Vitória    0,48   0,51   0,75   0,96 
Valores de concordância entre os bancos de dados para o relacionamento, por 
localidade. 
 

8.2 Apêndice 2  

Processo de seleção dos controles por a partir do aplicativo RStudio 

Script - RStudio 

sinasc <- read.csv2("C:\\Selecao de controles\\sinasc_localidade.csv", h=T, 
sep=";") 
 
sinascord <- sinasc[order(sinasc$ANONASC,sinasc$SEXO),] 
 
#Definição: 
#N – número total de registros do banco de dados do sinasc 
#n – quantidade de controles (número de casos - NC * 4) 
#I – intervalo de seleção 
#n0 – primeiro número aleatório do banco de dados do sinasc 
 
N <- nrow(sinasc) 
n <- (NC*4) 
I <- round(N/n) 
n0 <- runif(1, min=1, max=I) 
indice <- seq(n0, n0 + (n-1) * I, I) 
amostra <- sinascord[indice,] 
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write.table(amostra, file="C:\\Controles\\Controles_localidade.csv", row.names=F, 
sep = ";") 
 

8.3 Apendice 3 

Carta de aceite e artigo intitulado: Birth Weight and Risk of Childhood Solid 

Tumors in Brazil: a Record Linkage Between Population-Based Datasets. 

 

 

-----Mensagem original----- 

De:onbehalfof+editor_rpsp+paho.org@manuscriptcentral.com [mailto:onbehalfof+editor_r

psp+paho.org@manuscriptcentral.com] Em nome de editor_rpsp@paho.org 

Enviada em: quarta-feira, 17 de fevereiro de 2016 13:34 

Para: bdecamar@terra.com.br 

Assunto: Revista Panamericana de Salud Pública/Pan American Journal of Public Health - 

2015-00600.R1 - Decision on your manuscript 

 

17-Feb-2016 

 

Dear Dr. de Camargo, 

 

We are pleased to inform you that the revised version of your manuscript 2015-00600.R1, 

entitled "Birth Weight and Risk of Childhood Solid Tumors in Brazil: a Record Linkage 

Between Population-Based Datasets," has been accepted for publication as Original 

Research in the Revista Panamericana de Salud Pública/Pan American Journal of Public 

Health.  As soon as the manuscript has been edited, you will receive from our Associate 

editor an e-mail with a copy of the edited version along with any queries the editor may 

have. In advance, thank you for your prompt response to this request. 

 

Sincerely, 

 

for Dr. Damián Vázquez 

Managing Editor 

Revista Panamericana de Salud Pública/Pan American Journal of Public Health 
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8.4 Apêndice 4 

Manuscrito em fase de submissão para a revista Plos One intitulado: Maternal and 

Birth Characteristics and Childhood Embryonal Solid Tumors: A Population-based 

Report from Brazil. 
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9 ANEXOS 

9.1 Anexo A 

Indicadores de qualidade dos RCBP 
 

% C80 - 
Localização 
Primária 

Desconhecida

% Verificação 
Microscópia 

(VM)

% Somente 
pela 

Declaração de 
óbito (SDO)

Grupo (IARC)

Aracaju (2005-2009) 1,5 88,1 8,3 A

Campinas (1991-1995) 5,0 87,5 4,5 A

Distrito Federal (1998-2002) 2,6 85,3 7,5 A

Florianópolis (2008-2010) 1,1 91,2 3,8 A

Jahu (2008-2012) 5,1 93,5 0,5 A

João Pessoa (2004-2008) 2,6 96,5 0,1 A

Poços de Caldas (2007-2011) 1,1 91,5 6,4 A

Belém (1999-2003) 2,1 71,5 21,5 B

Belo Horizonte (2002-2006) 3,7 84,4 13,7 B

Cuiabá (2003-2007) 3,3 84,9 11,7 B

Curitiba (2006-2010) 2,6 79,7 16,6 B

Espirito Santo (2004-2008) 2,0 79,5 19,2 B

Fortaleza (2002-2006) 5,5 84,6 13,1 B

Manaus (2002-2006) 4,0 66,3 16,5 B

Palmas (2006-2010) 1,0 81,3 17,5 B

Porto Alegre (2002-2006) 3,4 75,8 20,0 B

Recife (2003-2007) 1,7 73,9 15,6 B

Santos (2008) 1,6 76,0 18,2 B

Campo Grande (2000-2003) 3,9 62,5 21,6 C

Natal (2001-2005) 5,1 66,0 25,0 C

Roraima (2003-2006) 8,1 61,1 34,9 C

Salvador (2001-2005) 3,6 73,7 15,1 C

Teresina (2000-2002) 2,9 74,5 17,8 C

RCBP

Indicadores de Qualidade

 
Parâmetro sugerido para avaliação do RCBP pela IARC:    
Grupo A - % de VM maior que 80%, %de SDO menor que 10% e % de C80 menor que 10%. 
Grupo B - % de VM entre 80% e 75%, %de SDO entre 10% e 20% e % de C80 entre 10% e 
20%. 
Grupo C - % de VM abaixo de 75%, %de SDO acima de 20% e % de C80 acima de 20%. 
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9.2 Anexo B 

Carta ao SINASC 
 

 



 

193 

 

9.3 Anexo C 

Carta ao RCBP 
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9.4 Anexo D 

Ficha de coleta do RCBP 
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Códigos da CID-O310 
 Grupo de diagnóstico 

Morfologia Topografia 

I. Leucemias, doenças mieloproliferativas e doenças 
mielodisplásicas  

  

   a. Leucemias linfóides 9820, 9823, 9826, 9827, 9831–9837, 9940, 9948  

   b. Leucemias mielóides agudas (Leucemias não 
linfocíticas agudas) 

9840, 9861, 9866, 9867, 9870–9874, 9891, 9895–9897,  
   9910, 9920, 9931 

 

   c. Doenças crônicas mieloproliferativas  9863, 9875, 9876, 9950, 9960–9964  

   d. Síndrome mielodisplasica e outras doenças 
mieloproliferativas  

9945, 9946, 9975, 9980, 9982–9987, 9989 
 

 

   e. Leucemias especificadas e outras não especificadas 9800, 9801, 9805, 9860, 9930  

II. Linfomas e neoplasias reticuloendoteliais    

    a. Linfomas de Hodgkin (Doença de Hodgkin) 9650–9655, 9659, 9661–9665, 9667  

    b. Linfomas não-Hodgkin (exceto linfoma de Burkitt) 9591, 9670, 9671, 9673, 9675, 9678–9680, 9684, 9689– 
   9691, 9695, 9698–9702, 9705, 9708, 9709, 9714, 9716– 
   9719, 9727–9729, 9731–9734, 9760–9762, 9764–9769, 
   9970 

 

    c. Linfoma de Burkitt 9687  

    d. Miscelânia de neoplasias linforeticulares 9740–9742, 9750, 9754–9758  

    e. Linfomas não especificados  9590, 9596  

III. SNC e miscelânia de neoplasias intracranianas e intra-
espinhais 

  

     a. Ependimomas e tumor do plexo coróide 
(Ependimomas) 

9383, 9390–9394a  

     b. Astrocitomas 9380a 
9384, 9400–9411, 9420, 9421–9424, 9440–9442a 

C72.3 

     c. Tumores embrionários intracranianos e intra-
espinhais (Tumores neuroectodérmicos primitivos) 

9470–9474, 9480, 9508a 
9501–9504a 

 
C70.0–C72.9 

     d. Outros gliomas 9380a 
  
9381, 9382, 9430, 9444, 9450, 9451, 9460a 

C70.0–C72.2,C72.4–C72.9,   
    C75.1, C75.3 

     e. Outras neoplasias intracranianas e intra-espinhais 
especificadas 

8270–8281, 8300, 9350–9352, 9360–9362, 9412, 9413,    
    9492,9493,9505–9507,9530–9539, 9582a  

 

     f. Neoplasias intracranianas e intra-espinhais não 
especificadas  

8000–8005a C70.0–C72.9, C75.1–C75.3 

IV. Neuroblastoma e outros tumores de células nervosas  
periféricas (Tumores do sistema nervoso simpático) 

  

      a. Neuroblastoma e ganglioneuroblastoma 9490, 9500  

      b. Outros tumores de células nervosas periféricas 
(Outros tumores do sistema nervoso simpático) 

8680–8683, 8690–8693, 8700, 9520–9523  
9501–9504  

 
C00.0–C69.9, C73.9–C76.8, 
    C80.9 

V. Retinoblastoma   9510–9514  

VI. Tumores renais    

      a. Nefroblastoma e outros tumores renais não epiteliais 
(Tumor de Wilms, tumor rabdóide e sarcoma de células 
claras) 

8959, 8960, 8964–8967 
8963, 9364 

 
C64.9 

      b. Carcinomas renais  8010–8041, 8050–8075, 8082, 8120–8122, 8130– 
    8141, 8143, 8155, 8190–8201, 8210, 8211, 8221–8231,  
    8240, 8241, 8244–8246, 8260–8263, 8290, 8310, 8320,  
    8323, 8401, 8430, 8440, 8480–8490, 8504, 8510, 8550,  
    8560–8576 
8311, 8312, 8316–8319, 8361 

C64.9 

      c. Tumores renais malignos não especificados  8000–8005 C64.9 

 

VII. Tumores Hepáticos   

   a. Hepatoblastoma 8970  

   b. Hepatocarcinoma  8010–8041, 8050–8075, 8082, 8120–8122, 8140, 8141, 
   8143, 8155, 8190–8201, 8210, 8211, 8230, 8231, 8240,  
   8241, 8244–8246, 8260–8264, 8310, 8320, 8323, 8401, 
   8430, 8440, 8480–8490, 8504, 8510, 8550, 8560–8576 
8160–8180 

C22.0, C22.1 

    c. Tumores hepáticos malignos não especificados  8000–8005 C22.0, C22.1 

VIII. Tumores ósseos malignos 
 

  

   a. Osteossarcomas 9180–9187, 9191–9195, 9200 C40.0–C41.9,C76.0–C76.8,  
    C80.9 

   b. Condrossarcomas  9210, 9220, 9240 
 
9221, 9230, 9241–9243 

C40.0–C41.9, C76.0–C76.8, 
    C80.9 

    c. Tumor de Ewing e sarcomas ósseos relacionados 
(Sarcoma de Ewing) 

9260 
 
9363–9365 

C40.0–C41.9, C76.0–C76.8, 
    C80.9 
C40.0–C41.9 

(continua) 

9.5 Anexo E 

Classificação Internacional do Câncer na Infância, Terceira Edição: Tabela de 

Classificação Principal 



 

196 

 

Códigos da CID-O310 
 Grupo de diagnóstico 

Morfologia Topografia 

X. Tumores de células germinativas, tumores trofoblásticos, 
e neoplasias gonadais (Neoplasias de células germinativas, 
trofoblásticas, e outras gonadais)  

  

a. Tumores de células germinativas intracranianos e 
intra-espinhais  

9060–9065, 9070–9072, 9080–9085, 9100, 9101a C70.0–C72.9, C75.1–C75.3 

b. Tumores malignos de células germinativas 
extracranianas e extragonadais (Outros tumores de células 
germinativas não gonadais e tumores de células 
germinativas não gonadais não especificados) 

9060–9065, 9070–9072, 9080–9085, 9100–9105 C00.0–C55.9, C57.0–C61.9, 
   C63.0–C69.9, C73.9–C75.0, 
   C75.4–C76.8, C80.9 

c. Tumores malignos de células germinativas gonadais  9060–9065, 9070–9073, 9080–9085, 9090, 9091, 9100, 9101 C56.9, C62.0–C62.9 

d. Carcinomas gonadais 8010–8041, 8050–8075, 8082, 8120–8122, 8130–8141,  
   8143, 8190–8201, 8210, 8211, 8221–8241, 8244–8246,  
   8260–8263, 8290, 8310, 8313, 8320, 8323, 8380–8384,  
   8430, 8440, 8480–8490, 8504, 8510, 8550, 8560–8573,  
   9000, 9014, 9015 
8441–8444, 8450, 8451, 8460–8473 

C56.9, C62.0–C62.9 

e. Outros tumores gonadais malignos e tumores 
gonadais não especificados   

8590–8671 
8000–8005 

 
C56.9, C62.0–C62.9 

XI. Outros neoplasmas malignos epiteliais e outros 
melanomas malignos (Carcinoms e outras neoplasias 
malignas epiteliais) 

  

a. Carcinoma de córtex adrenal  8370–8375  

b. Carcinoma de tireóide 8010–8041, 8050–8075, 8082, 8120–8122, 8130–8141,  
   8190, 8200, 8201, 8211, 8230, 8231, 8244–8246,  
   8260–8263, 8290, 8310, 8320, 8323, 8430, 8440, 8480,  
   8481, 8510, 8560–8573 
8330–8337, 8340–8347, 8350 

C73.9 

c. Carcinoma de nasofaringe  8010–8041, 8050–8075, 8082, 8083, 8120–8122, 8130– 
   8141, 8190, 8200, 8201, 8211, 8230, 8231, 8244–8246,  
   8260–8263, 8290, 8310, 8320, 8323, 8430, 8440, 8480,  
   8481, 8500–8576 

C11.0–C11.9 

d. Melanoma maligno  8720–8780, 8790  

e. Carcinomas de pele  8010–8041, 8050–8075, 8078, 8082, 8090–8110, 8140, 
   8143, 8147, 8190, 8200, 8240, 8246, 8247, 8260, 8310, 
   8320, 8323, 8390–8420, 8430, 8480, 8542, 8560, 8570– 
   8573, 8940, 8941 

C44.0–C44.9 

f. Outros carcinomas e carcinomas não especificados  8010–8084, 8120–8157, 8190–8264, 8290, 8310, 8313– 
   8315, 8320–8325, 8360, 8380–8384, 8430–8440,  
   8452–8454, 8480–8586, 8588–8589, 8940, 8941, 8983,  
   9000, 9010–9016, 9020, 9030 

C00.0–C10.9,C12.9– C21.8, 
   C23.9–C39.9,C48.0–C48.8, 
   C50.0–C55.9, C57.0–C61.9, 
   C63.0–C63.9, C65.9–C72.9, 
   C75.0–C76.8, C80.9 
 

(continua) 

d. Outros tumores ósseos malignos especificados  8810, 8811, 8823, 8830 
8812, 9250, 9261, 9262, 9270–9275, 9280–9282, 9290,  
   9300–9302, 9310–9312, 9320–9322, 9330, 9340–9342,  
   9370–9372 

C40.0–C41.9 

e. Tumores ósseos malignos não especificados  8000–8005, 8800, 8801, 8803–8805 C40.0–C41.9 
 

IX. Tecidos moles e outros sarcomas extra-ósseos 
(Sarcomas de partes moles) 

  

a. Rabdomiosarcomas (Rabdomiossarcoma e sarcoma 
embrionário) 

8900–8905, 8910, 8912, 8920, 8991  

b. Fibrossarcomas, tumores da bainha do nervo 
periférico e outras neoplasias fibromatosas 
(Fibrossarcomas, neurofibrossarcomas e outras neoplasias 
fibromatosas) 

8810, 8811, 8813–8815, 8821, 8823, 8834–8835 
 
8820, 8822, 8824–8827, 9150, 9160, 9491, 9540–9571, 9580 

C00.0–C39.9,C44.0–C76.8, 
   C80.9 

c. Sarcoma de Kaposi  9140  

d. Outros sarcomas de tecidos moles especificados 
(Outros sarcomas de partes moles especificados) 

8587, 8710–8713, 8806, 8831–8833, 8836, 8840–8842, 
   8850–8858, 8860–8862, 8870, 8880, 8881, 8890-8898, 
   8921, 8982, 8990, 9040–9044, 9120–9125, 9130–9133, 
   9135, 9136, 9141,9142, 9161, 9170–9175, 9231, 9251, 
   9252, 9373, 9581 
8830 
 
8963 
 
9180, 9210, 9220, 9240 
9260 
9364 
 
 
9365 

 
 
 
 
 
C00.0–C39.9, C44.0–C76.8, 
   C80.9 
C00.0–C63.9, C65.9–C69.9, 
   C73.9–C76.8, C80.9 
C49.0–C49.9 
C00.0–C39.9, C47.0–C75.9 
C00.0–C39.9, C47.0–C63.9, 
   C65.9–C69.9, C73.9–C76.8, 
   C80.9 
C00.0–C39.9, C47.0–C63.9, 
   C65.9–C76.8, C80.9 

e. Sarcomas de tecidos moles não especificados 
(Sarcomas de partes moles não especificados) 

8800–8805 C00.0–C39.9,C44.0–C76.8, 
   C80.9 

Anexo E: Continuação
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Códigos da CID-O310 
 Grupo de diagnóstico 

Morfologia Topografia 
 

XII. Outras neoplasias malignas e não especificadas    

    a. Outros tumores malignos especificados  8930–8936, 8950, 8951, 8971–8981, 9050–9055, 9110 
9363 

 
C00.0–C39.9, C47.0–C75.9 

     b. Outros tumores malignos não especificados  8000–8005 C00.0–C21.8,C23.9– 
     C39.9,C42.0–C55.9,   
     C57.0–C61.9, C63.0–   
     C63.9,C65.9–C69.9,  
     C73.9–C75.0, C75.4–  
     C80.9 

CID-O3: Classificação Internacional de Doenças para Oncologia, terceira edição; SNC: sistema nervoso central. 
a Tumores com comportamento não maligno serão incluídos para todos os códigos morfológicos nesta linha. 
 

Anexo E: Continuação 
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9.6 Anexo F 

Declaração de Nascido Vivo 
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9.7 Anexo G 

Situação do projeto junto ao Comitê de Ética em pesquisa do INCA 

 

 
 
 


