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RESUMO ABSTRACT

Neoplasias de cabeça e pescoço; Prevalência; Criança; 
Adolescente.
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DESCRITORES KEYWORDS

Objeti vo: Verifi car a prevalência de tumores malignos de cabeça 
e pescoço em paciente infanto-juvenil registrados no Hospital 
do Câncer de Pernambuco, em Recife, PE, Brasil.
Método: Estudo do ti po retrospecti vo e transversal, no qual 126 
prontuários foram pesquisados e avaliados no período de 1995 
a 2000. As informações obti das foram registradas e transcritas 
para uma fi cha específi ca. As variáveis estudadas foram gênero, 
faixa etária, localização anatômica primária e ti po histológico. 
Os dados foram analisados com o auxílio do soft ware Stati sti cal 
Package for Social Sciences (SPSS) versão 13.0.
Resultados: 23 casos (18,3%) eram tumores malignos que 
afetavam a região de cabeça e pescoço de crianças e adolescentes. 
Os pacientes apresentaram idades entre 2 e 17 anos (média de 
13 anos), de modo que a maioria estava na faixa etária dos 13 
aos 18 anos (65,2%). Predominou o gênero masculino (65,2%), 
com a relação homem:mulher igual a 1,8:1. A região anatômica 
mais acometi da foi a nasofaringe (21,7%), seguida da glândula 
paróti da e da cavidade oral (17,4%). Os ti pos histológicos mais 
freqüentes foram os derivados da linhagem epitelial (48%) e, 
entre eles, o carcinoma indiferenciado (13%). Entre os tumores 
derivados do tecido mesenquimal, os mais freqüentes foram o 
rabdomiossarcoma (30%) e o linfoma (17%).
Conclusão: A prevalência de tumores malignos infanto-juvenil 
na região de cabeça e pescoço foi baixa, mas merece ser 
levada em consideração no diagnósti co diferencial de tumores 
malignos em pacientes infanto-juvenil.
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Objecti ve: To verify the prevalence of malignant tumors of the 
head and neck region in infant and juvenile pati ents registered 
at the Cancer Hospital of Pernambuco, Recife, PE, Brazil.
Method: This study was a retrospecti ve and cross-secti onal 
investi gati on in which 126 pati ent records were reviewed 
between 1995 and 2000. Informati on on the variables gender, 
age group, primary anatomic localizati on and histological type 
was recorded and transcribed to a specifi c chart. The data were 
analyzed using the Stati sti cal Package for Social Sciences (SPSS) 
soft ware, version 13.0.
Results: 23 cases (18.3%) were malignant tumors aff ecti ng 
the head and neck region of children and adolescents. The 
age range was between 2 and 17 years (mean age 13 years), 
and most pati ents were aged 13 to 18 years (65.2%). There 
was a predominance of male pati ents (65.2%), with a male-to-
female rati o of 1.8:1. The nasopharynx was the most aff ected 
anatomic region (21.7%), followed by the paroti d gland and 
oral cavity (17.4%). The most frequent histological types were 
those derived from the epithelial lineage (48%), among which 
the undiff erenti ated carcinoma (13%). Among the tumors 
derived from the mesenchymal ti ssue, the most frequent were 
rhabdomyosarcoma (30%) and lymphoma (17%).
Conclusion: Research on infant and juvenile cancer in Brazil 
address the populati on basis and the mortality in a general 
manner. Data on the prevalence of malignant tumors of the 
head and neck region in children and adolescents are sti ll 
scarce. Further studies on this area should be encouraged 
because they are important in the elaborati on and planning of 
nati onal or regional public policies and health programs.
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O câncer infanto-juvenil é considerado raro quando 
comparado com os tumores do adulto, correspondendo 
entre 2% e 3% de todos os tumores malignos. Representa 
uma signifi cati va causa de morte nesta população1. 
Apesar da probabilidade de sobrevida das crianças 
com diagnósti co de câncer ter crescido em países 
desenvolvidos, são a segunda causa de óbito entre 0 
e 14 anos, atrás apenas dos acidentes2,3. Além disso, 
um aumento da incidência de câncer infanti l tem sido 
relatado nos Estados Unidos, Austrália e Espanha4-6.

Os tumores malignos infanto-juvenil não podem 
ser considerados uma simples doença, mas sim como 
uma gama de diferentes malignidades. Deve ser 
estudado separadamente do câncer do adulto por 
apresentar diferenças nos locais primários, diferentes 
origens histológicas, etnia, sexo, faixa etária e diferentes 
comportamentos clínicos. Tende a apresentar menores 
períodos de latência, costuma crescer rapidamente e 
torna-se bastante invasivo, porém responde melhor à 
quimioterapia1,5,6.

Enquanto os tumores nos adultos estão, em geral, 
relacionados à exposição a vários fatores de risco como 
o tabagismo, esti los de vida, alimentação, ocupação 
e agentes carcinógenos específi cos, a maior parte das 
causas dos tumores pediátricos ainda é completamente 
desconhecida7.

Ao contrário dos padrões de incidência nos 
adultos, onde as taxas de câncer costumam aumentar 
rapidamente com o aumento da idade, existe uma 
variabilidade relati vamente ampla de idade durante o 
desenvolvimento, com dois, picos, no início da infância 
e na adolescência. Durante os primeiros anos de vida, 
os tumores embrionários, como neuroblastomas, 
rabdiomiossarcomas e medublastomas são os mais 
comuns. Os tumores embrionários, associados às 
leucemias agudas, os linfomas não Hodking e os gliomas 
juntos, tem um pico de incidência de 2 a 5 anos de 
idade, a maior incidência de câncer durante a infância 
e adolescência. Com o passar do tempo, especialmente 
após a puberdade, as neoplasias ósseas, a doença de 
Hodking, os tumores de células germinati vas e diversos 
carcinomas, como o câncer de ti reóide e o melanoma 
maligno, aumentam sua incidência7.

Na região de cabeça e pescoço os tumores malignos 
são relati vamente raros, sendo responsável por 12% 
de todos os tumores na população infanto-juvenil. Os 
ti pos histológicos malignos que acometem esta região 
incluem: linfomas Hodking; linfomas não Hodking; 
rabdiomiossarcomas; tumores da ti reóide; carcinomas 

nasofaringeanos, tumores das glândulas salivares, 
neuroblastomas e reti noblastomas8,9. Os carcinomas são 
raros acometendo menos que 2% do total dos casos4.

De acordo com a literatura pesquisada, estudos 
epidemiológicos do ti po retrospecti vos sobre câncer 
infanto-juvenil em cabeça e pescoço têm sido realizados 
em populações africanas, asiáti cas, européias e norte-
americanas4,9-13, entretanto os dados são escassos no 
Brasil14. As pesquisas sobre câncer infanto-juvenil no 
Brasil abordam base populacional e mortalidade de 
forma geral1.

O objeti vo deste estudo foi verifi car a prevalência 
de tumores malignos infanto-juvenil na região de cabeça 
e pescoço registrados nos arquivos do Hospital do Câncer 
de Pernambuco.

O estudo foi do ti po retrospecti vo e transversal. 
Foram avaliados 126 prontuários de pacientes menores 
de 18 anos de idade presentes nos arquivos do Hospital 
do Câncer de Pernambuco na cidade do Recife, Brasil, 
registrados no período entre 1995 a 2000. A escolha desta 
Insti tuição deveu-se ao fato de, a mesma, ser um centro 
de referência de câncer no Estado de Pernambuco.

A cidade do Recife tem 217,78 Km2 de extensão 
e uma população de 1.528.970 habitantes, com a 
sua totalidade residindo na área urbana. A taxa de 
crescimento anual é de 1,38% (1996/2000). O município 
está quatro metros acima do nível do mar e o clima é 
temperado, com temperatura média anual de 29ºC.

Os dados foram coletados por meio de técnica de 
pesquisa documental direta, em fi cha específi ca, por um 
único examinador. As variáveis estudadas foram gênero, 
faixa etária, localização anatômica e ti po histológico. Em 
relação à idade foi considerado o limite de 18 anos para 
a defi nição de câncer pediátrico conforme recomendado 
pelo INCA1. As crianças foram divididas em três grupos: 
Grupo 1 (0 a 5 anos); Grupo 2 (6 a 12 anos) e Grupo 3 
(13 a 18 anos). Não houve revisão histopatológica das 
lâminas e o diagnósti co considerado na pesquisa foi o 
conti do nos arquivos médicos. A localização anatômica 
foi à citada pelo referido hospital. 

Foram observados os aspectos éti cos da Resolução 
196/96, sendo  a pesquisa registrada no Sistema Nacional 
de Informação sobre Éti ca em pesquisa envolvendo Seres 
Humanos e aprovado pelo Comitê de Éti ca em Pesquisa 
do Hospital do Câncer de Pernambuco.  

Os resultados foram organizados com o auxílio do 
soft ware Stati sti cal Package for Social Sciences (SPSS) 
e apresentados por meio da estatí sti ca descriti va 
(distribuições absolutas e percentuais).
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RESULTADOS

Do total de 126 prontuários analisados no período 
de 1995 a 2000 foram registrados 23 casos (18,3%) de 
tumores malignos que afetaram a região de cabeça e 
pescoço em pacientes com menos de 18 anos de idade. 
O gênero masculino foi o mais acometi do (65,1%) com 
uma relação homem: mulher igual a 1,8:1. A idade dos 
pacientes variou de 2 a 17 anos (média de 13 anos), 
com maior ocorrência na faixa etária dos 13 aos 18 anos 
(65,2%), conforme ilustrado na Figura 1.

Figura 1. Ocorrência de câncer oral segundo o gênero e a faixa 
etária.
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Tabela 1. Distribuição do gênero e a faixa etária de acordo com a linhagem tumoral.
Gênero Idade

Masculino Feminino Total Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Total

Linhagem Tumoral n % n % n % n % n % n % n %
Epitelial 7 30,4 4 17,4 11 47,8 0 0,0 1 4,3 10 43,5 11 47,8

Mesenquimal
Sarcomas 5 21,7 3 13,0 8 34,7 1 4,3 3 13,0 4 17,4 4 34,7
Linfomas 3 13,0 1 4,3 4 17,3 2 8,7 1 4,3 1 4,3 4 17,3

Total 15 65,1 8 34,7 23 100,0 3 13,0 5 21,6 15 65,2 23 100,0

ç g g

Onze casos (48%) foram derivados da linhagem 
epitelial e 12 casos de linhagem mesenquimal, seguidos 
pelos sarcomas (n=8, 34,7%) e linfomas (n=4, 17,3%) 
Em relação à faixa etária os tumores de origem epitelial 
e mesenquimal foram mais ocorrentes no grupo 3. 
Considerando os linfomas separadamente a faixa etária 
que predominou foi a do grupo 1. Em todos os ti pos de 
linhagem tumoral o gênero masculino foi o mais afetado. 
Na Tabela 1 pode-se observar a distribuição da faixa 
etária e gênero de acordo com a linhagem tumoral.

Considerando apenas os carcinomas, os onze 
casos, o gênero masculino foi a maioria (n=7; 63,6%). A 
faixa etária mais ocorrente foi a de 13-18 anos (43,5%) 
sendo o carcinoma indiferenciado (n=3; 13%), o mais 
prevalente. Entre os sarcomas, o rabdomiossarcoma 
(n=7; 87,5%) foi o mais comum os quais prevaleceram no 
gênero masculino (n=5; 71,4%) havendo igual número de 
pacientes na faixa etária entre 6 e 12 anos e entre 13 e 18 
anos (n=3; 42,8%). Entre os quatro pacientes com linfoma 
a maior ocorrência foi no gênero masculino (75%) e dois 
(50%) estavam na faixa etária entre 0 a 5 anos. A Tabela 
2 mostra a distribuição segundo o gênero, faixa etária e 
ti po histológico de todos os tumores malignos.

Tabela 2. Distribuição segundo gênero e faixa etária de acordo com o ti po histológico de todos os tumores.
Gênero Idade

Masculino Feminino Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Tipo Histológico n % n % n % n % n %

Carcinoma basocelular 1 4,3 1 4,3 0 0,0 0 0,0 2 8,7
Carcinoma de células escamosas 1 4,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 4,3
Carcinoma de células escamosas cerati nizado, SOE 1 4,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 4,3
Carcinoma indiferenciado 2 8,7 1 4,3 0 0,0 1 4,3 2 8,7
Carcinoma linfoepitelial 1 4,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 4,3
Carcinoma mucoepidermóide 0 0,0 1 4,3 0 0,0 0 0,0 1 4,3
Carcinoma, SOE 1 4,3 1 4,3 0 0,0 0 0,0 2 8,7
Rabdomiossarcoma alveolar 1 4,3 1 4,3 0 0,0 0 0,0 2 8,7
Rabdomiossarcoma embrionário 2 8,7 0 0,0 1 4,3 1 4,3 0 0,0
Rabdomiossarcoma, SOE 2 8,7 1 4,3 0 0,0 2 8,7 1 4,3
Sarcoma,SOE 0 0,0 1 4,3 0 0,0 0 0,0 1 4,3
Linfoma Não-Hodgkin (Tumor de Burkitt ) 1 4,3 0 0,0 1 4,3 0 0,0 0 0,0
Linfoma Não-Hodgkin difuso, grandes células (difuso) 1 4,3 0 0,0 0 0,0 1 4,3 0 0,0
Linfoma Não-Hodgkin, SOE 1 4,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 4,3
Linfoma Não-Hodgkin difuso, linfoblásti co 0 0,0 1 4,3 1 4,3 0 0,0 0 0,0
TOTAL 15 65,1 8 34,7 3 13,0 5 21,6 15 65,1

SOE (Sem outras especifi cações)
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Quanto à localização anatômica a nasofaringe 
(21,7%) foi a mais acometi da, seguida da glândula 
paróti da e cavidade oral com a mesma prevalência 
(17,4%). Os lábios foram considerados como parte da 

cavidade oral. A distribuição dos tumores malignos 
segundo o ti po histológico e a localização anatômica está 
presente na Tabela 3.

Tabela 3. Distribuição dos tumores segundo o ti po histológico e a localização anatômica.
Localização Anatômica Total

Tipo Histológico n %
Carcinoma basocelular Lábio 1 4,3

Região zigomáti ca 1 4,3

Carcinoma de células escamosas Língua 2 8,7

Palato

Carcinoma indiferenciado Nasofaringe 2 8,7

Orofaringe 1 4,3

Carcinoma linfoepitelial Nasofaringe 1 4,3

Carcinoma mucoepidermóide Língua 1 4,3

Carcinoma, SOE Nasofaringe 2 8,7

Rabdomiossarcoma alveolar Glândula paróti da 2 8,7

Rabdomiossarcoma embrionário Gengiva 1 4,3

Região Retroauricular 1 4,3

Rabdomiossarcoma, SOE Glândula Paróti da 1 4,3

Região Temporozigomáti ca 1 4,3

Órbita 1 4,3

Sarcoma, SOE Maxila 1 4,3

Linfoma Não-Hodgkin (Tumor de Burkitt ) Orofaringe 1 4,3

Linfoma Não-Hodgkin, SOE Glândula Paróti da 1 4,3
Linfoma Não-Hodgkin difuso, linfoblásti co (difuso) Seio maxilar 1 4,3

SOE (Sem outras especifi cações)

DISCUSSÃO
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Neste estudo, 18,3% de tumores malignos em 
crianças e adolescentes afetaram a região de cabeça e 
pescoço. Estes resultados divergem dos encontrados 
na literatura4,9,10. Essas diferenças podem ser explicadas 
pelos diferentes critérios de inclusão dos tumores e a 
região geográfi ca em que a pesquisa foi realizada. Neste 
estudo foram incluídos tumores de origem epitelial 
(carcinomas) e mesenquimal (sarcomas e linfomas) e 
foi realizado na cidade de Recife/PE que está situada no 
nordeste do Brasil. Uma prevalência de 40,2% e 59,8% 
respecti vamente, foi verifi cada em Países sul africanos12,13. 
Isto provavelmente tem relação com a alta prevalência 
do tumor de Burkitt  em crianças Africanas11.

Os achados deste estudo mostram uma predileção 
pelo gênero masculino (65,2%) corroborando como os 
dados encontrados na literatura11. No tocante à faixa 
etária houve uma diversidade na divisão uti lizada entre 
os autores4,9-11. Neste estudo observou-se uma maior 
ocorrência entre 13 e18 anos (65,2%) e 6 e 12 anos 
(21,6%) concordando com os achados prévios9,14. De 
acordo com a literatura os ti pos específi cos de câncer 
ocorrem em idades específi cas concordando com os 

achados neste estudo onde se observou uma freqüência 
maior dos tumores epiteliais (carcinomas, 47,8%) e 
mesenquimal (sarcomas, 17,4%) entre 13 e 18 anos, e os 
linfomas Não - Hodgkin, entre  0 e 5 anos7.

A ocorrência de carcinoma em crianças e 
adolescentes é rara, correspondendo a cerca de 2% a 
9,2% dos casos6. No presente estudo, os carcinomas 
foram os mais prevalentes, correspondendo a 47,8% dos 
casos. No entanto, a literatura vem reportando o aumento 
do número de casos de carcinoma de cabeça e pescoço 
em pacientes com idades abaixo de 40 anos. Ainda 
não estão bem estabelecidos os fatores responsáveis 
por este quadro epidemiológico entre adultos jovens, 
adolescentes e crianças15. 

O carcinoma indiferenciado foi o mais ocorrente, 
com 3 casos (27,3 %)   com 2 casos  na nasofaringe, no 
gênero masculino e faixa etária entre 13 e 18. Em 2 casos 
também localizados na nasofaringe, o ti po histológico do 
carcinoma não foi especifi cado. O carcinoma nasofaríngeo 
é raro na maior parte do mundo. A OMS classifi ca os 
carcinomas da nasofaringe em: Tipo I (carcinoma de 
células escamosas cerati nizados), ti po II (carcinomas não 
querati nizados) e ti po III (carcinoma indiferenciado). Em 
crianças o ti po III é o mais comum16.
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Em pacientes adultos aproximadamente 94% dos 
tumores malignos da cavidade oral são carcinomas de 
células escamosas (CEC)17, sendo em pacientes jovens 
este ti po histológico muito raro14. Nesta pesquisa dois 
pacientes apresentaram carcinomas de células escamosas 
(CEC) localizados, um na língua e o outro, no palato. Este 
fato demonstra a importância de se considerar o CEC 
no diagnósti co diferencial de úlceras e tumores orais e 
maxilofaciais na população infanto-juvenil e a necessidade 
da realização de um exame clínico oral adequado de 
modo a permiti r o diagnósti co precoce. 

O rabdomiossarcoma (RMS) foi o mais ocorrente 
dos sarcomas, sendo responsável por 30,4% dos tumores 
malignos na região de cabeça e pescoço. Em relação à 
faixa etária foram dois, os picos de incidência, entre as 
faixas etárias de 6 a 12 anos e  13 a 18 anos, sendo o 
gênero masculino acometi do por 71,4% destas crianças, 
concordando com os achados de outros autores18-20. 
Uma maior prevalência na faixa etária entre 5 a 9 anos 
e idade média entre 4,9 e 4,5 foram verifi cados na 
literatura20,21. Os ti pos histológicos mais ocorrentes foram 
o alveolar e embrionário, ambos com um percentual 
de 28,6%. Uma predominância de 64,6% e 80,4% 
respecti vamente, do ti po embrionário, foi observado por 
outros autores18,21. Verifi cou-se neste estudo a ausência 
da classifi cação histológica do RMS, em 3 casos (42,8%). 
Histopatologicamente o RMS classifi ca-se em: alveolar; 
embrionário, botrióide, pleomórfi co e indiferenciado, 
sendo o ti po embrionário o mais comum18,21. 

O linfoma Não-Hodgkin (LNH) representa a maioria 
dos linfomas na infância. Estes linfomas são classifi cados 
e subdivididos pela OMS em: Linfoma difuso de grandes 
células B, Linfoma de célula do manto, Linfoma folicular, 
Linfoma extranodal de células B da zona marginal, 
Linfoma de Burkitt , Linfoma de célula T. O linfoma 
difuso de grandes células B é a forma mais comum dos 
linfomas Não-Hodgkin e acomete principalmente adulto, 
mas também se manifesta em crianças. Baseados nesta 
classifi cação podem ser agrupados em três categorias: 
Grau baixo, Grau intermediário e Grau elevado17. Entre as 
os fatores de risco relacionados para o desenvolvimento 
de LNH estão à imunossupressão, exposição a altas doses 
de radiação, infecção pelo vírus Epstein-Barr (EBV) e 
HTLV-1 e exposição a determinados agentes químicos 
presentes em pesti cidas, solventes e ferti lizantes22,23. 
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acometeu um paciente, na faixa etária entre 0 e 5 anos 
na região de maxila, corroborando resultado prévio17. O 

linfoma difuso de grandes células B (grau intermediário) 
acometeu região de orofaringe e a faixa etária entre 6 
e 12 anos. O ti po linfoblásti co (grau alto) ocorreu no 
gênero feminino, no seio maxilar e na faixa etária entre 0 
e 5 anos. Um caso, que acometeu a faixa etária entre 13 
e 18 anos, localizado no seio maxilar, não foi especifi cado 
o ti po histológico.

Neste estudo houve difi culdades e limitações, 
incluindo pequeno número de pacientes, a ausência de 
informação em alguns prontuários, como também a falta 
de uniformidades de critérios uti lizados na literatura, no 
que diz respeito à divisão por  faixa etária, ti po histológico 
do tumor e localização anatômica. 
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