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Baseline of acute lymphocytic leukemia for surveillance of environmental health on the oil 
refinery area of the State of Pernambuco, Brazil, 2004 to 2008
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Resumo
Objetivo: descrever a ocorrência de leucemia linfocítica aguda (LLA) na região onde será instalada refinaria de petróleo, no 

estado de Pernambuco, Brasil. Métodos: estudo descritivo da LLA em menores de 15 anos atendidos em dois centros de referência 
para câncer infantil – Centro de Oncohematologia Pediátrico do Hospital Universitário Oswaldo Cruz; e Instituto de Medicina Integral 
Professor Fernando Figueira [Instituto Materno-Infantil de Pernambuco (IMIP)] – no período de 2004 a 2008, provenientes dos 
municípios de Cabo de Santo Agostinho, Escada, Ipojuca, Jaboatão dos Guararapes e Moreno. Resultados: foram identificados 18 
casos de LLA em menores de 15 anos provenientes desses municípios, nos dois centros de referência; a maior frequência de casos 
ocorreu no grupo de menores de 4 anos, com pred omínio do sexo masculino. Conclusão: faz-se necessário organizar o sistema 
de vigilância da saúde ambiental infantil na região, com a participação da Atenção Básica em Saúde.. 

Palavras-chave: Leucemia Linfocítica Aguda; Neoplasias; Vigilância Sanitária Ambiental; Petróleo. 

Abstract
Objective: to describe the occurrence of Acute Lymphocytic Leukemia (ALL) in the state of Pernambuco, Brazil, where a 

petroleum refinery will be installed. Methods: descriptive study of ALL in minors under age 15 assisted at two referral centers 
for childhood cancer – Centro de Oncohematologia Pediátrico/Hospital Oswaldo Cruz; and Instituto de Medicina Integral 
Professor Fernando Figueira [Instituto Materno-Infantil de Pernambuco (IMIP)] – in the period 2004-2008, from the muni-
cipalities of Cabo de Santo Agostinho, Escada, Ipojuca, Jaboatão dos Guararapes and Moreno. Results: the authors identified, 
in both referral centers, 18 cases of ALL in minors under 15 living in these municipalities; the highest frequency occurred in 
the group with children under 4, with male predominance. Conclusion: it is necessary to organize the surveillance system 
on children's environmental health in the region, with the participation of the Primary Health Care.
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Introdução

No Brasil, o câncer representa a segunda causa 
de morte na população, atrás apenas das doenças do 
aparelho circulatório. Segundo o Instituto Nacional do 
Câncer (INCA), órgão ligado ao Ministério da Saúde, 
estimam-se 489.270 novos casos de câncer no Brasil 
para o ano de 2010.1 Com o aumento dos registros 
do número de casos novos nas últimas décadas, 
ressalta-se a importância da doença e sua relação com 
a urbanização e industrialização, visto que 70,0% da 
população concentram-se em grandes centros urba-
nos, um motivo que favorece a exposição aos fatores de 
risco ambientais, aos quais é atribuída relação direta 
ou indireta com 80,0% das ocorrências de câncer.2

O câncer infantil, ou seja, as neoplasias que 
acometem menores de 15 anos de idade,3 deve ser 
estudado separadamente do câncer do adulto por 
apresentar diferentes comportamentos clínicos. 
Os tumores infantis tendem a apresentar menores 
períodos de latência, em geral crescem rapidamente 
e são mais invasivos; porém, respondem melhor ao 
tratamento, sendo a leucemia o tipo mais comum 
nessa população.4

Os tumores infantis correspondem a um grupo 
altamente específico, geralmente são tumores em-
brionários, do sistema reticuloendotelial, do sistema 
nervoso central, do tecido conectivo e de vísceras, ao 
passo que tumores epiteliais são extremamente raros 
nessa faixa etária.5 Representam de 0,5 a 3,0% de 
todos os tumores na maioria das populações, sendo 
os tumores pediátricos mais comuns as leucemias, 
os linfomas e os tumores do sistema nervoso central. 
Estes estão definidos pela Classificação Internacional 
do Câncer na Infância (CICI-3) com base na sua 
morfologia, ao invés do local primário de origem do 
tumor como é nos adultos.6

A leucemia leufocítica aguda (LLA) é uma neoplasia 
maligna, caracterizada pelo acúmulo de células linfoi-
des imaturas na medula óssea, sendo os sinais e sinto-

mas apresentados pelos pacientes resultantes de graus 
variáveis de anemia, neutropenia, trombocitopenia e 
infiltração dos tecidos por células leucêmicas.7 O pico 
de incidência da LLA ocorre entre 2 e 5 anos de idade, 
o que corresponde a 25,0% de todos os cânceres em 
crianças nessa faixa etária.8 

Existe uma maior frequência em países industria-
lizados e em áreas urbanas.9 A etiologia é complexa e 
ainda não está bem definida, embora sejam enfatizados 
como possíveis condicionantes: radiação ionizante e 
não ionizante; exposição a drogas antineoplásicas; 
fatores genéticos associados; fatores imunológicos; e 
exposição a alguns vírus e produtos químicos.10

A radiação ionizante é um dos poucos fatores 
ambientais comprovados que está relacionado com a 
ocorrência de leucemia na infância. A magnitude do 
risco depende da dose da radiação, duração da exposi-
ção e idade do indivíduo no momento da exposição. Os 
efeitos potenciais de exposição a radiações ionizantes 
em crianças podem ocorrer durante a preconcepção, 
gravidez ou no período pós-natal.11

Os produtos químicos também podem estar 
relacionados à leucemia na infância, merecendo 
destaque os hidrocarbonetos e os pesticidas.11 O 
hidrocarboneto mais conhecido é o benzeno, agente 
cancerígeno humano que mantém uma forte relação 
de exposição-resposta positiva com leucemia.12 A 
associação de leucemias com exposição ao benzeno 
está muito bem estudada na literatura, como foi 
apresentada por Augusto,13 desde os primeiros casos 
relatados nas primeiras décadas do século XX até 
clássicos estudos epidemiológicos das décadas de 
1970 e 1980.

Áreas urbano-industriais oferecem impactos 
crescentes na qualidade do ar, da água, do solo e, 
consequentemente, na saúde da população. Contradi-
toriamente, os padrões de consumo da sociedade mo-
derna demandam um aumento na produção industrial 
com base na intensificação da exploração da natureza. 
Neste cenário, a indústria petroquímica ampliou sua 
produção mediante a revolução tecnológica da síntese 
química, dando ao petróleo um papel central como 
fornecedor de energia e matéria-prima para a manu-
fatura de inúmeros bens de consumo.14 As refinarias 
de petróleo passam a constituir uma das atividades 
humanas de maior potencial poluidor, podendo afetar 
o ar, a água, o solo e, consequentemente, todo o meio 
biótico em seu entorno.14 

A leucemia leufocítica aguda (LLA) 
é uma neoplasia maligna, 
caracterizada pelo acúmulo 
de células linfoides imaturas 
na medula óssea.
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Na expectativa de aumentar a produção de petróleo 
no Brasil, uma nova refinaria está sendo instalada no 
Complexo Industrial Portuário de Suape (CIPS).15 
Assim, torna-se importante a criação de uma linha de 
base para conhecer a ocorrência da LLA em menores 
de 15 anos, no Território Estratégico de Suape, que 
abrange cinco municípios: Cabo de Santo Agostinho; 
Escada; Ipojuca; Jaboatão dos Guararapes; e Moreno. 
A LLA foi escolhida para este estudo por ser o câncer 
mais prevalente entre as crianças, ter um período de 
latência curto e por haver evidências científicas sufi-
cientes de sua relação com poluentes, especialmente 
os hidrocarbonetos aromáticos.16 

O objetivo deste trabalho foi descrever a ocorrência 
de leucemia linfocítica aguda – LLA – em crianças 
menores de 15 anos de idade, no Território Estratégico 
de Suape, visando à criação de uma linha de base para 
o estudo da doença. 

Métodos

Trata-se de um estudo descritivo sobre a ocorrência 
de LLA nos centros de referência de câncer infantil, na 
Região Metropolitana e Litoral Sul de Pernambuco. A 
área de estudo foi composta por cinco municípios do 
Território Estratégico de Suape (TES) – Cabo de Santo 
Agostinho, Escada, Ipojuca, Jaboatão dos Guararapes 
e Moreno –, de acordo com a definição da Agência 
Estadual de Planejamento e Pesquisas de Pernambuco. 
Esses municípios fazem parte da I Gerência Regional 
de Saúde (GERES) de Pernambuco, à exceção do 
município de Escada que pertence à III GERES.

O Complexo Industrial Portuário de Suape, localiza-
do entre os municípios do Cabo de Santo Agostinho e 
Ipojuca, dista cerca de 40 quilômetros de Recife-PE.15  
A definição dessa área para o presente estudo aconte-
ceu por conta da proximidade desses municípios com 
a refinaria e em virtude destes serem seus principais 
fornecedores de mão de obra.   

A população do estudo foi constituída por crianças 
e adolescentes menores de 15 anos de idade atendidos 
nos dois principais centros de referência para câncer 
infantil no estado de Pernambuco – Centro de Oncohe-
matologia Pediátrico do Hospital Universitário Oswaldo 
Cruz (CEONHPE); e o setor de oncologia pediátrica 
do Instituto de Medicina Integral Professor Fernando 
Figueira [Instituto Materno-Infantil de Pernambuco 
(IMIP)] – no período de janeiro de 2004 a dezembro 

de 2008, cujo diagnóstico foi a leucemia linfocítica 
aguda e que eram provenientes da TES. Salienta-se 
que o IMIP representa o maior centro de pediatria 
do estado, servindo de Hospital de  Referência para 
o encaminhamento de casos pediátricos de LLA por 
outros centros de oncologia.   

Os dados secundários referentes aos casos de LLA 
das crianças menores de 5 anos de idade foram co-
letados dos prontuários provenientes do CEONHPE e 
do IMIP, cujas variáveis elencadas foram: idade (faixas 
etárias: menor de 1 ano; 1 a 4 anos; 5 a 9 anos; e 10 
a 14 anos); sexo (masculino e feminino); ano de 
diagnóstico (2004, 2005, 2006 2007 e 2008); raça/
cor; e procedência (Cabo de Santo Agostinho, Escada, 
Ipojuca, Jaboatão dos Guararapes e Moreno). Foi 
considerada a idade do caso na data do diagnóstico 
que constava no prontuário. Os dados relacionados à 
caracterização da região do estudo foram coletados 
na Fundação Instituto Brasileiro de Geografia e Esta-
tística (IBGE)17 e no documento do Plano Estratégico 
de Suape.18 

No período de 2004 a 2008, o tamanho médio 
anual da população total do Território Estratégico de 
Suape era de 1.004.677 habitantes, sendo Jaboatão 
dos Guararapes o município mais populoso, com uma 
média de 650.433 habitantes, seguido do Cabo de 
Santo Agostinho, com uma média de 169.982, o que 
representa 64,7 e 16,9% da população da área res-
pectivamente. A população de menores de 5 anos nos 
cinco municípios da região correspondia a 1.440.448 
habitantes, sendo o grupo na faixa etária de 10 a 14 
anos o de maior população: 495.672 crianças.

Os dados de morbidade foram obtidos do Departa-
mento de Informática do SUS (Datasus), pelo Sistema 
de Informações Hospitalares (SIH/SUS). Para a carac-
terização das causas de internação, foram considera-
dos os seguintes capítulos da Classificação Estatística 
Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à 
Saúde – Décima Revisão (CID-10): I, II, III, IV, V, VI, VII, 
VIII, IX, X, XI, XII, XIII, XIV, XV, XVI, XVII, XVIII, XIX e XX. 
Os casos de LLA foram classificados segundo os códigos 
C91 e C91-0 do capítulo II – Neoplasias da CID-10.

 A análise dos dados foi feita mediante a organiza-
ção em tabelas de frequências absolutas e relativas, 
com uso do Programa Office Excel 2007. A média foi 
a medida empregada para apresentação dos dados 
populacionais dos municípios do estudo. A prevalência 
foi a medida adotada para os dados de morbidade 
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utilizando-se no denominador a população na faixa 
etária, segundo cada um dos municípios. 

Este estudo, que corresponde a uma das partes do 
projeto ‘Saúde Ambiental Infantil e Atenção Primária 
à Saúde’, uma parceria entre a Faculdade de Ciências 
Médicas da Universidade de Pernambuco e o Centro 
de Pesquisas Aggeu Magalhães/Fundação Instituto 
Oswaldo Cruz (Fiocruz), foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa do Hospital Universitário Oswaldo 
Cruz (HUOC), registrado com o no 083/2008, em con-
formidade com as normas previstas na Resolução CNS 
no 196/06, do Conselho Nacional de Saúde.  

Resultados 

No que se refere à morbidade hospitalar em meno-
res de 15 anos de idade na TES, de acordo com a CID-
10, o grupo das doenças do ouvido e apófise mastoide 
(capítulo VIII) foi responsável pelo maior número 
de internações, seguido pelo grupo das doenças do 
aparelho geniturinário (capítulo XIV). O grupo das 
neoplasias (capítulo II) ocupou a oitava posição, com 
1,84% do total da morbidade hospitalar (Tabela 1).

Na caracterização dos casos de LLA em menores 
de 15 anos, na área de abrangência de Suape, foram 

Tabela 1  -  Distribuição percentual de morbidade hospitalar segundo causas (CID-10) em menores de 15 anos de 
idade, segundo faixa etária, provenientes de municípios do Território Estratégico de Suape, estado 
de Pernambuco. Brasil, 2004 a 2008

Capítulo CID
Faixa etária (em anos)

Total
< 1 1 a 4 5 a 9 10 a 14

n % n % n % n % n

I. Algumas doenças infecciosas e parasitárias 106 24,1 146 33,1 100 22,6 89 20,2 441

II. Neoplasias (tumores) 425 18,5 927 40,2 572 24,8 377 16,5 2.301

III. Doenças do sangue, órgãos hematopoiéticos e imunitários 3 5,4 8 14,3 5 8,9 40 71,4 56

IV. Doenças endócrinas nutricionais e metabólicas 341 25,7 475 35,8 310 23,4 200 15,1 1.326

V. Transtornos mentais e comportamentais 97 30,1 85 26,4 90 28,0 50 15,5 322

VI. Doenças do sistema nervoso 22 5,4 107 25,9 150 36,3 134 32,4 413

VII. Doenças do olho e anexos 40 1,3 77 2,5 2.803 90,9 162 5,3 3.082

VIII. Doenças do ouvido e da apófise mastóide 5.339 25,8 10.724 51,9 3.361 16,3 1.248 6,0 20.672

IX. Doenças do aparelho circulatório 410 11,1 1.287 34,9 1.298 35,2 693 18,8 3.688

X. Doenças do aparelho respiratório 99 13,7 286 39,5 207 28,6 132 18,2 724

XI.  Doenças do aparelho digestivo 32 4,1 140 17,9 273 34,8 339 43,2 784

XII. Doenças da pele e do tecido subcutâneo 361 12,4 935 32,2 967 33,3 642 22,1 2.905

XIII. Doenças sistema ósteomuscular e tecido conjuntivo 2 0,2 − 0,0 3 0,3 964 99,5 969

XIV. Doenças do aparelho geniturinário 7.703 86,1 1.229 13,7 10 0,1 5 0,0 8.947

XV. Gravidez, parto e puerpério 585 35,8 522 31,9 307 18,8 220 13,5 1.634

XVI. Algumas afecções originadas no período perinatal 501 24,1 704 33,9 514 24,7 358 17,3 2.077

XVII. Malformações congênitas, deformidades e anomalias 
cromossômicas 113 4,4 592 23,2 872 34,1 979 38,3 2.556

XVIII. Sintomas,  sinais e achados anormais, exames clínicos e 
laboratoriais 6 40,0 6 40,0 3 20,0 − 0,0 15

XIX. Lesões, envenenamento e algumas outras consequências 
causas externas 32 10,8 59 19,9 88 29,6 118 39,7 297

XX. Causas externas de morbidade e mortalidade 20.529 28,7 25.587 35,8 16.225 22,8 9.072 12,7 71.413

TOTAL 36.746 43.896 28.158 15.822 124.622

a) CID-10: Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde – Décima Revisão.

Fonte: Departamento de Informática do SUS (Datasus)/Ministério da Saúde; dados obtidos em 2012.
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identificados nos dois centros de referência, IMIP e 
CEONHPE, 18 casos de leucemia linfocítica aguda, 
sendo 17 casos no IMIP e apenas 1 no CEONHPE. 

Em relação à distribuição dos casos segundo muni-
cípio de residência, pôde-se verificar que o município 
de Jaboatão dos Guararapes referiu o maior número de 
casos (n=11), apresentando coeficiente de prevalência 
de 1,22 por 100 mil habitantes; porém, o município 
com maior coeficiente de prevalência para o período 
total foi Ipojuca (1,76 casos/100 mil hab.), seguido 
do município de Moreno (1,25 casos/100 mil hab.) 
(Tabela 2). 

Na análise dos dados segundo o sexo, observa-se 
a maior ocorrência de leucemia linfocítica aguda em 
pacientes do sexo masculino (78,0%), quando com-

parada à ocorrência em pacientes do sexo feminino 
(22,0%): uma razão de 3,5:1.

Em relação à distribuição por faixa etária, foi 
encontrado um maior número de casos entre 1 e 4 
anos, seguida da faixa etária de 5 a 9 anos, totalizando 
83,3% do total dos casos do Território Estratégico de 
Suape (Tabela 3). 

Discussão

Os resultados demonstraram a ocorrência de casos 
de LLA em menores de 15 anos de idade distribuída 
de forma diferenciada entre os municípios estudados 
que compõem o Território. Os 17 casos registrados no 
Hospital de Referência/IMIP podem ser indício desta 

Tabela 2  -  Distribuição do número de casos e coeficientes de prevalência de leucemia linfocítica aguda (LLA) em 
menores de 15 anos de idade provenientes de municípios do Território Estratégico de Suape, estado 
de Pernambuco, segundo ano. Brasil, 2004 a 2008

Ano
Cabo de Santo 

Agostinho Escada Ipojuca Jaboatão dos 
Guararapes Moreno Total

N CPa N CPa N CPa N CPa N CPa N CPa

2004 1 1,97 1 5,19 1 4,49 2 1,11 − − 5 1,73

2005 − 0,00 − − − − 3 1,61 1 6,01 4 1,34

2006 1 1,87 − − 1 4,19 3 1,58 − − 5 1,65

2007 v − − − − − − − − − − −

2008 1 2,14 − − − − 3 1,74 − − 4 1,46

TOTAL 3 1,19 1 1,07 2 1,76 11 1,22 1 1,25 18 1,25

a) CP: coeficiente de prevalência por 100 mil habitantes menores de 15 anos de idade.

Fonte:

Casos de LLA obtidos dos prontuários do Centro de Oncohematologia de Pernambuco (CEOHNPE) e o Instituto Materno-Infantil de Pernambuco (IMIP);

Dados populacionais dos municípios obtido na Fundação Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). 

Tabela 3  -  Distribuição dos casos de leucemia linfocítica aguda (LLA), população e prevalência segundo faixa 
etária em menores de 15 anos provenientes de municípios do Território Estratégico de Suape, estado 
de Pernambuco. Brasil, 2004 a 2008

Faixa etária (em anos) Casos População CP a

<1 – 92.919 –

1-4 8 372.960 2,15

5-9 7 478.932 1,46

10-14 3 495.672 0,61

TOTAL 18 1.440.483 1,25

a) CP: coeficiente de prevalência por 100 mil habitantes menores de 15 anos de idade.

Fonte:

Casos de LLA obtidos dos prontuários do Centro de Oncohematologia de Pernambuco (CEOHNPE) e o Instituto Materno-Infantil de Pernambuco (IMIP);

Dados populacionais dos municípios obtido na Fundação Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). 
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unidade servir como referência no atendimento de 
casos de LLA, pela resposta positiva que a instituição 
de saúde tem dado na atenção ao paciente, como 
também pela reorganização institucional por que 
esta vem passando nos últimos anos. O IMIP é uma 
instituiçao que, atualmente, passa por uma expansão 
de atendimento e ampliaçao de sua rede de atençao 
à saúde no estado de Pernambuco. Por outro lado, o 
número reduzido de casos de LLA no CEONHPE pode 
ser devido à ser referência no atendimento dos tumores 
sólidos, em relaçao aos casos de LLA.

Este estudo apresentou limitações importantes, re-
lacionadas ao viés de registro e de diagnóstico que não 
foi possível de ser controlado, uma vez que os dados 
utilizados foram secundários. O tempo de residência 
na área dos casos identificados de LLA, os casos trata-
dos e diagnosticados em outras instituições, além do 
subregistro, podem constituir limitações adicionais.

Outra limitação observada por estes autores foi re-
lacionada às variáveis ‘raça’ e ‘ocupação dos pais’. Em 
relação à raça, o registro foi observado em apenas um 
prontuário, enquanto no que diz respeito à ocupação 
e antecedentes dos pais, não se verificou esse registro 
em qualquer dos prontuários das crianças atendidas 
no IMIP e no CEONHPE. Dados relativos a tais carac-
terísticas merecem especial atenção, no contexto de 
uma região como o Nordeste do Brasil, marcada por 
forte desigualdade socioambiental, além de contribuir 
para uma melhoria na investigação de morbidades, 
entre elas as leucemias.19 

A existência de incompletudes de variáveis impor-
tantes para a vigilância, como também foi observado 
no estudo realizado por Cazarin e colaboradores20 
em um centro de referência de hematologia em Per-
nambuco, demonstra que ainda não está internalizada 
entre os profissionais de saúde a preocupação com 
as situações de riscos ambientais e ocupacionais para 
a saúde, mesmo quando estes já são bem conheci-
dos e pertencentes a uma cadeia de causalidade de 
determinados agravos, incluindo patologias graves. 
Isso pode ser comprovado pela ausência do registro 
de dados relativos à atividade ocupacional dos pais 
das crianças portadoras de leucemia linfocítica 
aguda. Recente estudo demonstrou uma correlação 
positiva entre pesticida e prematuridade, baixo peso 
ao nascer e anomalia congênita, sendo a ocupação 
dos pais uma informação importante e necessária 
para a compreensão dessa questão.21

Na análise das morbidades, observou-se que a 
população infantil dessa região sofre com as doenças 
respiratórias (23,4%) e também com as doenças 
relacionadas às condições do saneamento ambien-
tal inadequado, como as infecciosas e parasitárias 
(19,0%).22 Programas específicos de intervenção têm 
dado prioridade ao grupo das doenças infecciosas e 
parasitárias mediante ações como o Projeto Sanar – 
Programa de  Enfrentamento às Doenças Negligencia-
das –,23 cujas ações pretendem atuar na causalidade 
socioambiental dos grupos mais vulneráveis.  

Entre os fatores relacionados à saúde da criança e 
do adolescente, as condições ambientais são bastante 
relevantes. Além da dificuldade de acesso a água, 
saneamento e habitação nos países em desenvol-
vimento,24 outras questões, como a contaminação 
do meio ambiente por agentes químicos, têm sido 
associadas ao aumento da prevalência de agravos 
em crianças, como malformações congênitas, 
asma, câncer, distúrbios neurológicos, hepáticos, 
dermatológicos, gástricos, endócrinos, alérgicos e 
comportamentais.25

Estudos epidemiológicos sobre as leucemias agudas 
em crianças têm examinado uma série de fatores de ris-
co, no esforço para determinar a etiologia da doença. 
O conhecimento a respeito dos fatores ambientais de 
risco para as leucemias pode ser usado para subsidiar 
medidas que visem à redução de riscos e, consequen-
temente, do risco da doença.26 

Em relação aos problemas de registro observados no 
CEONHPE, não foi possível esclarecer suas razões. É re-
comendável um estudo descritivo com base na análise de 
prontuários, semelhante ao estudo realizado por Cazarin 
e colaboradores,20 que confirmaria se há ocorrência 
de casos com diagnóstico de LLA no CEONHPE ou se 
ocorreu falha no registro de base hospitalar.

O predomínio de LLA no sexo masculino também 
foi observado por Silva,27 em estudo realizado no 
período de 1994 a 1998, em um centro de referência 
para tratamento do câncer pediátrico no estado de 
Santa Catarina, porém com uma diferença menor; 
e por Reis e colaboradores,28 quando analisaram os 
casos de câncer pediátrico em vários estados do país, 
a partir dos Registros de Câncer de Base Populacional. 

A implantação da refinaria de petróleo no Polo 
Industrial de Suape poderá trazer impactos negativos, 
não só para o meio ambiente como também para a 
saúde da população que vive ao seu redor.29 O seg-
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mento infantil apresenta-se como bastante vulnerável 
a alterações ambientais e, portanto, pode servir como 
um grupo sentinela na vigilância à saúde da população 
como um todo.

Outro aspecto a ser considerado refere-se à alta 
densidade populacional apresentada nos cinco muni-
cípios da região. O fato de haver mais de um milhão 
de habitantes residindo nessa área servirá, ainda, 
como uma linha de base de migração populacional, 
considerando-se que o processo de desenvolvimento 
a ser instalado é um fator de aumento da densidade 
populacional para a região. Esse crescimento e aden-
samento da população demandará do poder público 
uma organização política e estrutural de extrema 
importância para a manutenção de serviços que deem 
proteção social a esses moradores.

Diante disso, ressalta-se a importância do registro, 
nos prontuários dos serviços que atendem crianças, de 
informações que possam estar relacionadas a questões 
ambientais, como local de residência, ocupação dos 
pais e antecedentes familiares. É fundamental que, 
além do diagnóstico, faça-se a correlação com o aspec-
to epidemiológico e socioambiental, o que permitirá 
uma ação preventiva mais abrangente.20

Nos territórios de atuação da Atenção Básica, é 
necessário selecionar indicadores para a vigilância 
da saúde das crianças no contexto onde vivem e 
trabalham os pais. E que essas ações de vigilância da 
saúde – epidemiológica, ambiental e do trabalhador 
–  sejam congruentes com os contextos de nocividade 
e de exposição da população a agentes tóxicos, reque-
rendo, portanto, ações prioritárias na organização do 
sistema de informações em saúde.20 

A observação da ocorrência de leucemia linfocítica 
aguda em menores de 15 anos de idade residentes em 

municípios que compõem o Território Estratégico de 
Suape no período de 2004 a 2008, a verificação da 
maior prevalência da doença no município de Ipojuca, 
do grupo de crianças do sexo masculino como o de 
maior percentual de ocorrências e da faixa etária de 1 
a 4 anos como a de maior concentração de casos são 
indicadores importantes na caracterização da Linha de 
Base para as vigilâncias dos municípios que compõem 
o Território, assim como para os demais municípios 
do estado de Pernambuco. 
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