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RESUMO 

 

Introdução: O câncer é a principal causa de óbito por doença na faixa etária de 1-19 anos no 

Brasil e nos países desenvolvidos. 

 

Objetivos: Descrever a mortalidade por câncer infantojuvenil no período de 2012 a  2021 

nos pacientes acompanhados em um centro de referência em Santa Catarina, e identificar 

possíveis associações com variáveis demográficas, extensão clínica da doença e causa 

imediata do óbito. 

 

Método: Estudo observacional, descritivo e transversal, descrevendo os casos de óbitos 

ocorridos do ano de 2012 a 2021 em pacientes com câncer atendidos em um hospital estadual 

de referência em oncologia pediátrica. Os dados foram provenientes do Registro Hospitalar 

de Câncer e a análise realizada pelas tabelas descritivas e de frequência. 

 

Resultados: Foram analisados 208 óbitos, sendo o maior registro no ano de 2013 (n=35).  

Houve predomínio dos pacientes com idade ≥ 10 anos (37,99%) e no sexo masculino (50,96%). 

Os óbitos nos grupos de diagnóstico leucemias representaram 29,89% dos casos e nos tumores 

do SNC, 21,15%. A mediana da sobrevida para todos os tipos histológicos foi de 1,09 anos. A 

doença era localizada ao diagnóstico em 50% dos casos. Ao óbito, 88,94% dos casos não 

apresentavam remissão da doença. A septicemia foi a causa de óbito em 25,96% dos casos.  

 

Conclusões: Há predomínio de óbitos no sexo masculino, na idade ≥ 10 anos e nos paciente 

sem remissão do câncer. A frequência de óbitos é mais elevada nos grupos de diagnóstico 

leucemias e tumores do SNC. Septicemia é a causa imediata de óbito mais frequente. 

Palavras-chave: Câncer, Mortalidade, Pediatria 

 



 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Cancer is the leading cause of disease-related death at the age group of 1-19 

years in Brazil and in developed countries.  

Objectives: To describe mortality from cancer in children and adolescents from 2012 to 

2021, in patients followed up at a referral center in Santa Catarina, and to identify possible 

associations with demographic variables, extent of disease at diagnosis and immediate cause 

of death. 

Methods: Observational, descriptive and cross-sectional study, describing the cases of 

deaths that occurred from 2012 to 2021 in cancer patients treated at a state referral hospital 

in pediatric oncology. Data was sourced from the Hospital-based Cancer Registry and the 

analysis was performed using descriptive and frequency tables. 

Results: A total of 208 deaths were analyzed, with the largest record in 2013 (n=35). There 

was predominance of patients aged ≥ 10 (37.99%) and male (50.96%). Deaths in the leukemia 

diagnosis group represented 29.89% of cases and in CNS tumors, 21.15%. Median survival 

for all histological types was 1.09 years. The disease was localized at diagnosis in 50% of 

cases. At death, 88.94% of the cases did not show remission of the disease. Septicemia was 

the cause of death in 25.96% of the cases. 

Conclusions: There is a predominance of deaths in males, aged ≥ 10 years and in patients 

without cancer remission. The frequency of deaths is higher in the leukemia and CNS tumors 

diagnostic groups. Septicemia is the most frequent immediate cause of death. 

Keywords: Cancer, Mortality, Pediatrics 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 

 

O termo câncer pode ser entendido como um extenso grupo de doenças que ocorre quando 

há replicação descontrolada e/ou invasão de outras partes do corpo por células anormais, 

podendo ter início em quase todos os tecidos humanos [1-3]. Nas crianças, em especial, as células 

envolvidas geralmente são do sistema sanguíneo ou tecidos de sustentação, sendo os cânceres 

mais frequentes as leucemias, linfomas e tumores do sistema nervoso central (SNC) [2, 3]. 

Na população pediátrica, as neoplasias malignas apresentam menores períodos de latência 

e maior velocidade de crescimento[2,3], porém usualmente respondem melhor à quimioterapia[2-

4] e apresentam altas taxas de sobrevida comparativamente aos adultos. No Brasil, segundo o 

Instituto Nacional do Câncer (INCA), a taxa de sobrevida é de cerca de 64%, variando de acordo 

com a região geográfica[5], enquanto que nos países desenvolvidos encontra-se acima de 80%[4]. 

Nos adultos, os fatores ambientais e o modo de vida exercem importante influência no 

desenvolvimento do câncer, enquanto que nos tumores infantis este impacto é pequeno ou 

nulo[2-4]. 

A maioria dos tumores pediátricos apresenta achados histológicos que se assemelham aos 

tecidos fetais nos diferentes estágios de desenvolvimento, sendo considerados embrionários. 

Essa semelhança às estruturas embrionárias gera grande diversidade morfológica resultante das 

constantes transformações celulares, podendo haver grau variado de diferenciação celular[6]. As 

classificações utilizadas nos tumores pediátricos, portanto, diferem das utilizadas nos adultos, 

sendo a morfologia o principal aspecto considerado, ao invés do local primário de origem do 

tumor[6,7]. 

A classificação mais utilizada para os cânceres infantojuvenis atualmente é a terceira 

revisão da Classificação Internacional do Câncer na Infância (CICI-3), que classifica os tumores 

de acordo com a terceira edição da Classificação Internacional de Doenças para Oncologia 

(CID-O3), publicada em 2000[7].  A CICI-3 divide os tumores pediátricos nos seguintes 12 

grupos principais: I – Leucemias, doenças mieloproliferativas e doenças mielodisplásicas; II – 

Linfomas e neoplasias reticuloendoteliais; III – SNC e miscelânia de neoplasias intracranianas 

e intra-espinhais; IV – Tumores do Sistema Nervoso Simpático; V – Retinoblastoma; VI – 

Tumores Renais; VII – Tumores Hepáticos; VIII – Tumores ósseos malignos; IX – Sarcomas 

de partes moles; X – Neoplasias de células germinativas, trofoblásticas e outras gonadais; XI – 
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Carcinoma e outras neoplasias malignas epiteliais; XII – Outras neoplasias malignas e não 

especificadas. Estes grupos diagnósticos, por sua vez, são estratificados em 47 subgrupos, que 

são acompanhados também por uma “classificação ampliada” opcional[7].  

É importante destacar que, globalmente, o câncer é a sexta causa de morte mais comum 

entre a população geral[1], e na faixa etária de 1-19 anos no Brasil e nos países desenvolvidos, 

representa a principal causa de morte por doença [3,5].  

Há evidências de que a pandemia de COVID-19 tenha contribuído para atrasos e 

interrupções no diagnóstico e tratamento de crianças com câncer, contribuindo para elevar a 

mortalidade de forma desproporcional em países de baixa e média renda [8,9], como o Brasil. 

A criação de bases de dados sobre o câncer infantojuvenil objetiva aferir a qualidade do 

atendimento prestado a estes pacientes e auxiliar na tomada de decisões políticas neste âmbito 

[4]. Há dois tipos de registros de câncer[10]: o Registro de Base Populacional (RCBP), que 

objetiva melhorar a prevenção, detecção precoce e padrões de desfecho do câncer em uma 

população em geral, e o Registro Hospitalar de Câncer (RHC), que atua mais próximo aos 

sistemas locais e é ferramenta importante no aprimoramento do atendimento prestado pela 

instituição ao qual é vinculado, oferecendo dados estatísticos valiosos sobre o resultado dos 

tratamentos realizados[10,11]. 

O RHC do Hospital Infantil Joana de Gusmão (HIJG) foi implantado oficialmente em 

2002, sendo este o primeiro exclusivamente pediátrico de Santa Catarina[11]. No estado, o HIJG 

é uma UNACON (Unidade de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia) pediátrica 

credenciada e de referência para a maioria das cidades de Santa Catarina. Assim, o estudo e 

delineamento de dados referentes à eficácia deste serviço possui grande relevância, ao permitir 

a identificação de fragilidades e assegurar o aprimoramento contínuo do atendimento prestado 

a esta população de alta complexidade em nossa região. 

O presente estudo objetiva verificar a mortalidade por câncer infantojuvenil no período 

de de janeiro de 2012 a dezembro de 2021, em pacientes atendidos em um centro de referência 

estadual em Santa Catarina, e identificar possíveis associações com variáveis demográficas e 

coma a extensão da doença ao diagnóstico, além de avaliar causa imediata do óbito. 
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2. OBJETIVOS 

 

 

 

Objetivo geral: 

Descrever os casos de óbitos por câncer infantojuvenil ocorridos entre janeiro de 2012 

a dezembro de 2021, nos pacientes acompanhados pelo serviço de Onco-Hematologia de um 

centro de referência em Santa Catarina. 

 

Objetivos específicos: 

1 – Verificar a mortalidade em relação às variáveis demográficas, ao tipo histológico da 

neoplasia primária e extensão clínica da doença ao diagnóstico; 

2 – Identificar a causa imediata do óbito e a situação da doença maligna primária no 

momento do óbito; 
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3. MÉTODO 

 

 

 

Este é um estudo observacional, descritivo e transversal, realizado no HIJG, hospital 

terciário e referência estadual no atendimento oncológico pediátrico em Santa Catarina.  

Projetado conforme a resolução nº 466/2012[12] e demais normas e resoluções 

regulamentando a pesquisa com seres humanos no Brasil, foi aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa com Seres Humanos do Hospital Infantil Joana de Gusmão, em parecer nº 

5.766.505 (Anexo 4). 

 

3.1. População de Estudo 

Incluiu todos os pacientes que vieram a óbito entre janeiro de 2012 e dezembro de 2021, 

dentre as crianças e adolescentes com diagnóstico confirmado (através de exames 

citomorfológicos, histopatológicos, citoquímicos ou alta suspeição de lesões não acessíveis ao 

exame confirmatório) de neoplasia maligna que realizavam tratamento e seguimento no 

Hospital Infantil Joana de Gusmão. 

 

3.2. Critérios de Inclusão 

Todos os óbitos de pacientes com diagnóstico de câncer entre janeiro de 2012 e 

dezembro de 2021, e que realizavam tratamento no HIJG. 

 

3.3. Critérios de Exclusão 

1) Diagnóstico de neoplasia maligna que veio ao HIJG para realização de modalidade 

terapêutica específica, por impossibilidade técnica ou de pessoal em hospital-origem; 

2) Óbito por recidiva de tratamento realizado em outro serviço; 

3) Perda de seguimento; 

4) Impossibilidade de descrição da doença por ausência de documentação. 

 

3.4. Procedimentos 

O método utilizado neste trabalho foi similar ao empregado nos estudos de Silva DB et 

al.[11] no ano de 2019 e Cezarino PHC et al. [13] no ano de 2018. 
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Os grupos de I a XII da Classificação Internacional do Câncer na Infância, Terceira Edição 

(CICI-3) foram utilizados para o catálogo e descrição dos dados (Anexo 3). 

A extensão da doença foi avaliada através do estadiamento clínico específico para todos 

os grupos de diagnóstico incluídos neste estudo, exceto leucemias (não aplicável). As leucemias 

linfoides agudas foram classificadas em alto, intermediário ou baixo risco. 

 

3.5. Coleta de Dados 

Os dados foram obtidos pelos pesquisadores através do Registro Hospitalar do Câncer 

do HIJG e do Serviço de Arquivo Médico e Estatística do hospital, utilizando o arquivo de 

fichas de registro de tumor (Anexo 1), fichas de seguimento (Anexo 2) e, se disponível, a 

Declaração de Óbito (DO) anexada. 

 

3.6. Variáveis 

1) Quanto aos participantes: 

● Idade ao diagnóstico; 

● Idade ao óbito; 

● Tempo de sobrevida do diagnóstico ao óbito; 

● Sexo;  

● Cor ou raça: segundo classificação estabelecida pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE); 

● Procedência: conforme as mesorregiões de Santa Catarina estabelecidas pelo IBGE 

(Anexo 5);  

 

2) Quanto à neoplasia: 

● Tipo histológico da neoplasia maligna primária: de acordo com a CICI (Anexo 2);  

● Extensão clínica da neoplasia maligna ao diagnóstico, estratificada em doença 

localizada (estádios I e II) e doença não-localizada (estádios III e IV) 

● Situação da doença maligna primária ao óbito (em remissão ou sem remissão da 

doença); 

 

3) Quanto ao óbito: 

● Causa imediata ou primária do óbito; 

● Ano de ocorrência 
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3.7. Análise Estatística 

Todos os dados foram anonimizados e estruturados em planilhas geradas através da 

plataforma Google Sheets, através das quais foram gerados os gráficos e tabelas representativos 

das amostras. Foram utilizados procedimentos como as medidas descritivas (média, mediana e 

Desvio Padrão) e as tabelas de frequências para investigar associação entre as variáveis. 
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4. RESULTADOS 

 

 

 

Entre os pacientes com diagnóstico de câncer acompanhados pelo serviço de Onco-

hematologia do HIJG; foram registrados 208 óbitos no período de 2012 a 2021 (Gráfico 1). 

A média de óbitos foi de 20,8 casos/ano (DP ±7,66), e a mediana de 19 casos. O ano com 

maior número de óbitos registrados foi 2013, com 35 casos, enquanto o menor foi 2020, com 

12 casos. 

 

 

 

Gráfico 1: Distribuição dos casos de óbito, em números, em pacientes com câncer segundo ano 

de ocorrência  

Fonte: RHC/HIJG, 2012-2021. 
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Quanto ao perfil epidemiológico (Tabela 1), o grupo etário com maior número de óbitos 

foi o de ≥10 anos, com 79 casos (37,99%). Houve predomínio de óbitos no sexo masculino, 

com 106 casos (50,96%) e na raça/cor branca, com 179 (86,04%).  

 

Tabela 1: Distribuição dos casos de óbito em pacientes com câncer segundo grupo etário, 

sexo e raça/cor 

Grupo 

Etário 

Total 

Sexo Raça/cor 

Masculino Feminino Branca Parda Preta 
Não 

especificada 

n % n % n % n % n % n % n % 

0 a 4 

anos 
67 32,21 34 16,34 33 15,86 59 28,36 5 2,40 - - 3 1,44 

5 a 9 

anos 
62 29,80 29 13,94 33 15,86 50 24,03 7 3,36 3 1,44 2 0,96 

≥10 

anos 
79 37,99 43 20,68 36 17,32 70 33,65 6 2,88 2 0,96 1 0,48 

Total 208 100 106 50,96 102 49,04 179 86,04 18 8,64 5 2,4 6 2,88 

           Fonte: RHC/HIJG, 2012-2021. 

 

O maior número de óbitos (Tabela 2) ocorreu nos pacientes procedentes da mesorregião 

da Grande Florianópolis (35,09%), e o menor da mesorregião do Norte Catarinense (3,36%).  

 

Tabela 2: Distribuição dos casos de óbito em pacientes com câncer segundo a procedência 

por mesorregião de Santa Catarina* 

Procedência n % 

Grande Florianópolis 73 35,09 

Norte Catarinense 7 3,36 

Oeste Catarinense 37 17,78 

Serrana 23 11,05 

Sul Catarinense 22 10,57 

Vale do Itajaí 39 18,75 

Subtotal 201 96,63 

Externos† 7 3,37 

Total 208 100 

Fonte: RHC/HIJG, 2012-2021. 

* Segundo o IBGE (Anexo 5). 
† Pacientes procedentes de outros estados ou país 
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Os óbitos foram mais frequentes no grupo de diagnóstico de leucemias (Tabela 3), com 

62 casos (29,89%), seguido pelos tumores do SNC, com 44 casos (21,15%) e sarcomas de partes 

moles, com 22 casos (10,57%).  

 

Tabela 3: Distribuição, em número e porcentagem, dos casos de óbito nas crianças com 

câncer, segundo o grupo de diagnóstico e sexo  

Grupo de diagnóstico 
Total 

Sexo 

Masculino Feminino 

n % n % n % 

I. Leucemias 62 29,89 30 14,42 32 15,38 

II. Linfomas e neoplasias reticuloendoteliais 12 5,76 9 4,32 3 1,44 

III. Tumores do SNC* 44 21,15 24 11,53 20 9,61 

IV. Tumores do sistema nervoso simpático 20 9,61 10 4,80 10 4,80 

V. Retinoblastoma 4 1,92 2 0,96 2 0,96 

VI. Tumores renais 7 3,36 3 1,44 4 1,92 

VII. Tumores hepáticos 6 2,88 5 2,40 1 0,48 

VIII. Tumores ósseos malignos  19 9,13 6 2,88 13 6,25 

IX. Sarcomas de Partes Moles 22 10,57 10 4,80 12 5,76 

X. Neoplasias de células germinativas† 5 2,40 2 0,96 3 1,44 

XI. Carcinomas e outras neoplasias malignas 

epiteliais 
7 3,36 5 2,40 2 0,96 

XII. Outras neoplasias malignas não especificadas - - - - - - 

Total 208 100,00 106 50,96 102 49,04 

Fonte: RHC/HIJG, 2012-2021. 

* SNC e miscelânea de neoplasias intracranianas e intraespinhais 
† Neoplasias de células germinativas, trofoblásticas, e outras gonadais 
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A média de idade dos pacientes ao momento do óbito (Tabela 4) foi de 7,88 anos (DP 

±4,51), e a mediana 7,31 anos. Os tumores com a menor média de idade ao óbito foram os 

retinoblastomas, com 3,47 anos (DP ±2,55), e com a maior média foram os tumores ósseos 

malignos, com 12,31 anos (DP ±3,66). 

 

Tabela 4: Distribuição dos casos de óbito nas crianças com câncer, segundo o grupo de 

diagnóstico e idade média e mediana 

Grupo de diagnóstico 

Idade em anos 

Média ±DP Mediana 
0 a 4 5 a 9 

>10 

anos 

I. Leucemias 23 17 22 7,36 (4,42) 6,50 

II. Linfomas e neoplasias 

reticuloendoteliais 
3 6 3 8 (4,58) 8,69 

III. Tumores do SNC* 12 18 14 7,58 (4,26) 7,86 

IV. Tumores do sistema nervoso 

simpático 
14 3 3 5,34 (3,54) 4,10 

V. Retinoblastoma 2 2 - 3,47 (2,55) 3,59 

VI. Tumores renais 2 3 2 7,22 (3,41) 6,69 

VII. Tumores hepáticos 3 1 2 7,47 (4,36) 6,27 

VIII. Tumores ósseos malignos 1 2 16 12,31 (3,66) 12,62 

IX. Sarcomas de Partes Moles 5 8 9 8,42 (4,34) 7,89 

X. Neoplasias de células germinativas† 1 - 4 10,26 (5,81) 12,66 

XI. Carcinomas e outras neoplasias 

malignas epiteliais 
1 2 4 9,59 (4,96) 12,69 

XII. Outras neoplasias malignas não 

especificadas 
- - - - - - 

Total 67 62 79 7,88 (4,51) 7,31 

Fonte: RHC/HIJG, 2012-2021. 

* SNC e miscelânea de neoplasias intracranianas e intraespinhais 
† Neoplasias de células germinativas, trofoblásticas, e outras gonadais 
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A idade média ao diagnóstico foi de 6,15 anos (DP ±4,17), e a mediana 5,23 anos 

(Tabela 5). O grupo com menor idade média ao diagnóstico foi o retinoblastoma, com 1,9 anos 

(DP ±1,55), e o maior, os tumores ósseos malignos, com 10,14 anos (DP ±3,19). 

 A sobrevida média após diagnóstico foi de 1,73 anos (DP ±1,87), e a mediana de 1,09 

anos (Tabela 5). O grupo histológico com a menor sobrevida média observada foi dos linfomas 

e neoplasias reticuloendoteliais, com 0,98 anos (DP ±1,92). A maior sobrevida média foi 

observada nas neoplasias de células germinativas, com 2,38 anos (DP ±2,74). 

 

Tabela 5: Distribuição dos casos de óbito nas crianças com câncer, segundo o grupo de 

diagnóstico, idade média e mediana ao diagnóstico e sobrevida média e mediana 

Grupo de diagnóstico 
Idade ao Diagnóstico Sobrevida 

Média DP Mediana Média ±DP Mediana 

I. Leucemias 5,89 4,08 4,67 1,46 (1,92) 0,75 

II. Linfomas e neoplasias 

reticuloendoteliais 
7,01 4,31 8,16 0,98 (1,92) 0,25 

III. Tumores do SNC* 5,73 4,12 4,94 1,85 (1,78) 1,31 

IV. Tumores do sistema nervoso 

simpático 
3,59 3,00 2,58 1,75 (1,32) 1,4 

V. Retinoblastoma 1,9 1,55 1,83 1,57 (1,40) 1,15 

VI. Tumores renais 5,07 2,96 4,34 2,15 (2,25) 1,26 

VII. Tumores hepáticos 5,86 4,27 5,34 1,6 (0,78) 1,8 

VIII. Tumores ósseos malignos 10,14 3,19 10,77 2,16 (2,83) 1,09 

IX. Sarcomas de Partes Moles 6,46 3,94 6,42 1,96 (1,53) 1,47 

X. Neoplasias de células 

germinativas† 
7,87 5,59 7,16 2,38 (2,74) 1,01 

XI. Carcinomas e outras 

neoplasias malignas epiteliais 
7,54 4,66 8,82 2,05 (1,23) 1,59 

XII. Outras neoplasias malignas 

não especificadas 
- - - - - - 

Total 6,15 4,17 5,23 1,73 (1,87) 1,09 

Fonte: RHC/HIJG, 2012-2021. 

* SNC e miscelânea de neoplasias intracranianas e intraespinhais 
† Neoplasias de células germinativas, trofoblásticas, e outras gonadais 
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Quanto à extensão clínica da doença no momento do diagnóstico, quando aplicável, 

observou-se a presença de doença localizada ao diagnóstico em 73 casos (50,0%). Em cinco 

casos (3,43%) essa informação não estava descrita no prontuário médico. O grupo com maior 

número de doença não localizada ao diagnóstico foi dos tumores do sistema nervoso simpático, 

com 14 casos (70,0% dos casos deste grupo), seguido pelos sarcomas de partes moles, com 10 

casos (45,45% dos casos deste grupo) e pelos tumores do SNC, com 10 casos (22,72% dos 

casos deste grupo). O total de óbitos, excluso o grupo de leucemias, foi de 146 casos (Tabela 

6). 

 

Tabela 6: Distribuição dos casos de óbito segundo o grupo de diagnóstico e a extensão 

clínica da doença ao diagnóstico 

Grupo de diagnóstico 

Extensão clínica da doença 

Total Localizada 
Não 

localizada 

Sem 

informações 

n % n % n % 

II. Linfomas e neoplasias 

reticuloendoteliais 
6 4,10 5 3,42 1 0,68 12 

III. Tumores do SNC* 32 21,92 10 6,84 2 1,36 44 

IV. Tumores do sistema nervoso simpático 6 4,10 14 9,58 - - 20 

V. Retinoblastoma 3 2,05 1 0,68 - - 4 

VI. Tumores renais 1 0,68 5 3,42 1 0,68 6 

VII. Tumores hepáticos 1 0,68 5 3,42 - - 6 

VIII. Tumores ósseos malignos 10 6,84 9 6,16 - - 19 

IX. Sarcomas de Partes Moles 12 8,21 10 6,84 - - 22 

X. Neoplasias de células germinativas† 2 1,36 2 1,36 1 0,68 5 

XI. Carcinomas e outras neoplasias 

malignas epiteliais 
- - 7 4,79 - - 7 

XII. Outras neoplasias malignas não 

especificadas 
- - - - - - - 

Total 73 50,00 68 46,57 5 3,43 146 

Fonte: RHC/HIJG, 2012-2021. 

* SNC e miscelânea de neoplasias intracranianas e intraespinhais 
† Neoplasias de células germinativas, trofoblásticas, e outras gonadais 

 

 

No caso das leucemias linfoides agudas, 45,0% dos óbitos ocorreram nas crianças com 

doença de alto risco (Tabela 7). As leucemias agudas não-linfoides foram responsáveis por 

30,64% do total de óbitos neste grupo. 
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Tabela 7: Distribuição dos casos de óbito por leucemia segundo fator de risco e subgrupo de 

diagnóstico 

Grupo de diagnóstico 

Fator de Risco 

Total Alto Intermediário Baixo 
Sem 

informações 

  n   %      n % n % n % 

Ia. Leucemia linfoide aguda 18 45,0 10 25,0% 3 7,5% 9 22,5% 40 

Ib. Leucemia aguda não-linfoide - - - - - - - - 19 

Ic. Leucemia mieloide crônica - - - - - - - - 1 

Id. Outras leucemias especificadas - - - - - - - - 1 

Ie. Leucemias não especificadas - - - - - - - - 1 

Fonte: RHC/HIJG, 2012-2021. 

Em relação à situação da neoplasia primária ao óbito, somente 8,17% apresentavam 

doença em remissão completa (Tabela 8). 

Tabela 8: Distribuição dos casos de óbito por câncer segundo o grupo de diagnóstico e 

situação da doença 

Grupo de diagnóstico 

Ausência de 

remissão 

Remissão 

completa 

Não avaliável ou sem 

informações 

n n n 

I. Leucemias 45 14 3 

II. Linfomas e neoplasias 

reticuloendoteliais 
11 1 - 

III. Tumores do SNC* 42 1 1 

IV. Tumores do sistema nervoso 

simpático 
20 - - 

V. Retinoblastoma 3 - 1 

VI. Tumores renais 7 - - 

VII. Tumores hepáticos 6 - - 

VIII. Tumores ósseos malignos  19 - - 

IX. Sarcomas de Partes Moles 20 1 - 

X. Neoplasias de células 

germinativas† 
5 - - 

XI. Carcinomas e outras 

neoplasias malignas epiteliais 
7 - 1 

XII. Outras neoplasias malignas 

não especificadas 
- - - 

Total 
185           

(88,94%) 

17            

(8,17%) 

6                       

(2,88%) 

Fonte: RHC/HIJG, 2012-2021. 

* SNC e miscelânea de neoplasias intracranianas e intraespinhais 
† Neoplasias de células germinativas, trofoblásticas, e outras gonadais 
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Em 54 casos (25,96%), a causa primária de óbito foi relacionada a processo infeccioso 

(Tabela 9), sendo este muito mais frequente no grupo das leucemias, com 36 casos (58% dos 

óbitos do grupo e 66,66% do total de óbitos por infecção). Entre as demais causas, 71,63% 

estavam listadas como relacionadas à complicações secundárias à progressão da doença, sem 

especificação adequada de causa imediata na ficha de seguimento. Em 1,92% dos casos, a ficha 

de seguimento não havia qualquer informação sobre o óbito. 

Tabela 9: Distribuição dos casos de óbito segundo o grupo de diagnóstico e grupos de 

situação de óbito 

Grupo de diagnóstico 
Infecção Toxicidade 

Outras 

causas 

registradas‡ 

Sem 

informações 

n n n n 

I. Leucemias 36 - 25 1 

II. Linfomas e neoplasias 

reticuloendoteliais 
6 - 5 1 

III. Tumores do SNC* 4 - 40 - 

IV. Tumores do sistema 

nervoso simpático 
1 - 19 - 

V. Retinoblastoma - - 3 1 

VI. Tumores renais - - 7 - 

VII. Tumores hepáticos - - 6 - 

VIII. Tumores ósseos 

malignos  
5 1 13 - 

IX. Sarcomas de Partes 

Moles 
1 - 21 - 

X. Neoplasias de células 

germinativas† 
1 - 4 - 

XI. Carcinomas e outras 

neoplasias malignas 

epiteliais 

- - 6 1 

XII. Outras neoplasias 

malignas não 

especificadas 

- - - - 

Total 
54            

(25,96%) 

1               

(0,48%) 

149        

(71,63%) 

4          

(1,92%) 

Fonte: RHC/HIJG, 2012-2021. 

* SNC e miscelânea de neoplasias intracranianas e intraespinhais 
† Neoplasias de células germinativas, trofoblásticas, e outras gonadais 

‡ Insuficiência respiratória, hipertensão intracraniana, hemorragia, falência de múltiplos órgãos, parada cardíaca, 

progressão da doença 

A distribuição dos óbitos por grupos e subgrupos histológicos da CICI-3 está detalhada 

no Apêndice 1.  
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5. DISCUSSÃO 

 

 

 

O câncer infantojuvenil é uma entidade clínica pouco frequente, porém muito relevante 

pelos altos níveis de mortalidade e morbidade associados, especialmente em relação às outras 

doenças que acometem esta faixa etária[2,14]. Dada a raridade do câncer nestes pacientes, a 

epidemiologia descritiva possui papel de destaque quando comparada à outras formas de 

estudo, à medida que permite avaliar a magnitude do seu impacto por um longo período em 

uma grande amostra populacional. [14] 

Adicionalmente, comparar dados de mortalidade por câncer advindos de diferentes 

regiões do mundo é muitas vezes difícil e pode levar à conclusões e interpretações errôneas, 

devendo-se considerar que padrões regionais de ocorrência podem refletir importantes 

diferenças na frequência do câncer. [15-17] 

A média anual de mortalidade por câncer infantojuvenil nesta casuística foi de 20,8 casos 

(DP ±7,66), e a mediana de 19. No ano de 2013 foi registrado o maior número de óbitos, 

totalizando 35. A tendência de queda dos óbitos a partir deste ano pode ser atribuída à reativação 

de dois centros de atendimento oncológicos pediátricos e à inauguração de outro no estado de 

Santa Catarina [11, 18], sendo este decréscimo portanto um reflexo da realidade dos casos na 

instituição, e não representativo do estado de Santa Catarina como um todo. 

O ano com a menor quantidade de casos foi 2020, com 12 óbitos. O evento da pandemia 

de COVID-19 pode ter influenciado no diagnóstico, seguimento e acesso aos serviços de saúde 

pelas crianças com câncer neste ano, reduzindo de forma artificial o número de óbitos 

registrados [8,9]. 

Traçando o perfil demográfico dos óbitos ocorridos, observou-se frequência maior no 

sexo masculino, embora de forma discreta (50,96% dos casos). Esta tendência já era observada 

em outros estudos epidemiológicos [19, 20] e foi similar aos dados encontrados anteriormente por 

Silva DB et al. [11,21], Cezarino PHC et al. [13] e Bezerra NC et al. [22] em casuística do HIJG. No 

entanto, esta análise deve ser criteriosa, pois a frequência de ocorrência de novos casos de 

câncer infantojuvenil também costuma ser maior no sexo masculino [19,20]. 

Como nos estudos de Cezarino PHC et al. [13] e Bezerra NC et al. [22], a cor/raça branca 

também foi a maioria na presente casuística, com 86,04% dos óbitos registrados, seguida pela 
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parda, com 8,64% e a preta, com 2,4%. Conforme o censo do IBGE de 2010[23], 83,85% dos 

catarinenses autodeclararam-se brancos, 12,61% pardos e 2,86% pretos. Considerando os dados 

registrados pelo censo, pode-se inferir que, entre os óbitos ocorridos nas crianças e adolescentes 

atendidas pelo HIJG, nenhuma cor/raça foi desproporcionalmente afetada em relação ao acesso 

à saúde ou seguimento de sua doença. 

Em relação à idade, os pacientes ≥10 anos representaram o maior número de casos, com 

37,99%. A menor frequência de óbito ocorreu na faixa etária de 5 a 9 anos (29,8%). Esta 

tendência já havia sido denotada no estudo de Cezarino PHC et al.[13], realizado no mesmo 

centro de referência, e também corroborada pelos dados brasileiros compilados pelo INCA.[24] 

Referente à procedência conforme as mesorregiões de Santa Catarina, Bezerra NC et 

al.[22] relataram predomínio de pacientes do Vale do Itajaí (23,42%), seguido pela Grande 

Florianópolis (22,52%), no período de 2004 a 2008. No estudo de Cezarino PHC et al. [13], que 

analisou o período de 2008 a 2017, já se observava tendência de inversão desta razão, com 

predomínio de pacientes da mesorregião da Grande Florianópolis (25,68%). 

No presente estudo, a maioria dos pacientes era proveniente da mesorregião da Grande 

Florianópolis (35,09%), área em que o HIJG está inserido. Este aumento na porcentagem de 

pacientes locais ocorreu possivelmente pela supracitada abertura de novos centros de 

atendimento oncológicos pediátricos distribuídos pelo estado de Santa Catarina[11,18], 

facilitando a permanência dos pacientes e suas famílias em suas regiões de origem para 

acompanhamento. 

Esta medida, se acompanhada de manutenção do padrão de qualidade do atendimento nos 

novos centros, pode melhorar desfechos ao aumentar a facilidade de acesso aos serviços de 

saúde[25], algo particularmente importante para pacientes oncológicos, levando em consideração 

a necessidade intrínseca de realizar múltiplas visitas aos hospitais, tanto para o diagnóstico 

quanto para o tratamento da doença e suas complicações [25,26]. 

No entanto, o número ainda significativo de pacientes provenientes de outras 

mesorregiões demonstra o importante papel do HIJG no seguimento de pacientes procedentes 

de todo estado, mesmo das mesorregiões que possuem outra UNACON como seu centro de 

referência primário[18]. 

Foi observado também que 23 óbitos (11,05%) eram provenientes da mesorregião Serrana 

do IBGE, correspondente na sua maior parte ao território da macrorregião em saúde da Serra 

Catarinense, cuja referência em oncologia pediátrica permanece sendo o HIJG, a despeito da 

distância significativa de alguns municípios contemplados[18]. 
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No que se refere ao tipo histológico da neoplasia maligna primária, a maioria dos óbitos 

ocorreram em pacientes com leucemias (29,89%), como também observado anteriormente nos 

estudos de Silva DB et al.[11,21] e Bezerra NC et al. [22] com destaque para as leucemias linfoides 

agudas (64,51% dos óbitos em pacientes com leucemia). As leucemias são a neoplasias maligna 

mais frequentemente observada na população até 15 anos, correspondendo a cerca de 30% do 

total de cânceres nesta idade[27]. Dos pacientes com leucemias, cerca de 75% são representadas 

pelas linfoides agudas[28]. Este número elevado de casos, portanto, não deve ser interpretado 

como marcador de alta letalidade, e sim representativo da elevada incidência desta doença se 

comparada às outras neoplasias infantojuvenis.  

Os tumores do SNC representam cerca de 15 a 20% do total de casos de câncer 

infantojuvenil[29]. Nos estudos realizados por Bezerra NC et al.[22] e Silva DB et al.[11] estes 

correponderam a 18,92% e 18,42% do total de óbitos, respectivamente. Nesta amostra, foram 

observados resultados similares, correspondendo a 21,15% dos óbitos do período. Os tumores 

neuroendócrinos primitivos representaram 38,63% dos óbitos totais por tumores do SNC. 

A média de idade para todos os tipos histológicos, no momento do óbito, foi de 7,88 anos 

(DP ±4,51), e a mediana de 7,31, similar aos dados encontrados anteriormente por Cezarino 

PHC et al. em relação aos tumores sólidos[13]. 

A sobrevida média após o diagnóstico, considerando todos os grupos histológicos, foi de 

1,73 anos (DP ±1,87), e a mediana de 1,09 anos. 

Os tumores ósseos e as neoplasias de células germinativas tiveram as maiores médias de 

idade ao óbito, de forma idêntica ao estudo de Cezarino PHC et al.[13]  

Os tumores ósseos malignos apresentam picos de incidência por idade que coincidem 

com o estirão de crescimento puberal [30, 31]. A idade ao diagnóstico dos osteosarcomas, de fato, 

foi a maior entre todos os grupos histológicos analisados, com média de 10,14 anos (DP ±3,19). 

Dos 19 casos, 16 ocorreram em pacientes com idade ≥10 anos, e somente um caso de 0 a 4 

anos. A sua sobrevida média também foi a segunda maior, com 2,16 anos (DP ±2,83), fatores 

que podem ter contribuído para os óbitos em faixa etária mais elevada. 

Em crianças, os tumores de células germinativas possuem um padrão de incidência 

bimodal, tendo maior frequência entre 0 a 4 anos, para tumores extragonadais e gonadais 

masculinos[32], e após os 10 anos, durante a puberdade, para tumores gonadais masculinos e 

femininos [32]. 

A idade média ao diagnóstico dos tumores de células germinativas foi a segunda maior, 

com 7,87 anos (DP ±5,59). A sobrevida após o diagnóstico para estes tumores foi a maior entre 
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todos os grupos histológicos, com 2,38 anos (DP ±2,74), um possível reflexo do bom 

prognóstico da maioria destes tumores em crianças[33].  

As menores médias de idade ao óbito encontradas foram para os retinoblastomas, com 

3,47 anos (DP ±2,55) e para os tumores do sistema nervoso simpático, com 5,34 anos (DP 

±3,54). No estudo de Cezarino PHC et al.[13], estes valores foram de 4,2 anos (DP ±3,66) e 4,61 

anos (DP ±2,88), respectivamente, permanecendo também as menores médias de idade entre os 

casos analisados. 

A forma hereditária do retinoblastoma, na qual ocorre passagem de uma mutação do gene 

supressor tumoral RB1 através de células da linhagem germinativa, corresponde a cerca de 

40%[34] dos casos, justificando o pico de incidência tão precoce da doença. Dentre os óbitos 

analisados, a idade média dos pacientes ao diagnóstico foi de 1,9 anos (DP ±1,55). A sua 

sobrevida média foi de 1,57 anos (DP ±1,4), terceira menor entre os grupos analisados.  

Os tumores do sistema nervoso simpático, dos quais o maior representante é o 

neuroblastoma, são o câncer mais frequente entre crianças menores de um ano, com incidência 

quase duas vezes maior que as leucemias nesta faixa etária[35]. Estes representaram a segunda 

menor idade média ao diagnóstico com 3,59 anos (DP ±3,0), e tiveram sobrevida média de 1,72 

anos (DP ±1,32) após diagnóstico, a quinta menor de todos os grupos de diagnóstico.  

A idade média de óbito no grupo histológico com o maior número de casos, as leucemias, 

foi de 7,36 anos (DP ±4,42), com sobrevida média após diagnóstico de 1,46 anos (DP ±1,92), 

a segunda menor entre todos os grupos, atrás somente dos linfomas.  

A menor sobrevida média após o diagnóstico foi no grupo histológico de linfomas e 

neoplasias reticuloendoteliais, com 0,98 anos (DP ±1,92). Dos casos de linfoma, o subtipo mais 

comumente observado nos pacientes que vieram a óbito no período foi o de Burkitt, com 50% 

dos casos. A incidência do linfoma de Burkitt foi de 25% do total de linfomas diagnosticados 

no HIJG entre 2014 a 2018, conforme o estudo publicado por Silva DB et al.[11] Ressalta-se que 

a agressividade deste tipo de tumor e a sua associação com estados de imunodeficiência [2,36] 

podem explicar a baixa sobrevida após o diagnóstico.  

Não há uma associação conhecida entre exposição a fatores ambientais e 

desenvolvimento do câncer infantojuvenil, logo, esta não é uma doença prevenível[2]. Assim, 

os parâmetros modificáveis mais importantes no prognóstico da doença são o diagnóstico 

precoce e o tratamento adequado e oportuno[37]. Avaliar a extensão clínica da doença ao 

diagnóstico é uma forma indireta de analisar a eficiência do diagnóstico e a velocidade de 

acesso dos pacientes aos centros de referência. 
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Segundo Silva DB et al. [11], no período entre 2014 a 2018, somente cerca de 25,29% dos 

novos casos de câncer detectados no HIJG estavam em estágio de doença não-localizada ao 

momento de confirmação diagnóstica. Simultaneamente, ao analisar os óbitos neste mesmo 

período, observou-se que 60,53% dos casos de óbito correspondiam à pacientes que 

anteriormente haviam apresentado doença não-localizada ao momento do diagnóstico, uma 

desproporção que denota a piora significativa no prognóstico destes pacientes. 

No presente estudo, entre o período de 2012 a 2021 as doenças não-localizadas 

representaram 68 casos, ou seja, 46,57% do total de óbitos, demonstrando o impacto negativo 

do diagnóstico tardio na mortalidade da doença. É importante enfatizar que muitos casos de 

tumores de SNC apresentavam doença não-metastática ao diagnóstico, embora localmente 

avançada, impossibilitando a ressecção cirúrgica e interferindo de forma negativa no 

prognóstico da doença.  

O prognóstico dos tumores de SNC é mais dependente de seu grau de risco e marcadores 

moleculares do que de seu estadiamento, considerando que as metástases distantes são eventos 

muito raros mesmo após progressão do tumor, sendo portanto mais comum a invasão de outros 

tecidos locais[38]. Desta forma, a divisão entre doença localizada e não-localizada possui 

importância prognóstica reduzida neste grupo em específico. 

De fato, quando os tumores de SNC são removidos desta análise, o total de óbitos em 

crianças/adolescentes que possuíam doença não-localizada ao momento do diagnóstico 

aumenta para 59,64% do total de casos, similar ao valor demonstrado anteriormente na 

casuística de Silva DB et al.[11], de 60,53% do total de óbitos no grupo com doença não-

localizada.  

Os tumores com a maior proporção de doença não-localizada ao diagnóstico foram os 

carcinomas e neoplasias epiteliais, tumores renais, hepáticos e do sistema nervoso simpático.  

Em relação aos tumores do sistema nervoso simpático, fatores que contribuem para o 

diagnóstico tardio dos neuroblastomas incluem a variabilidade do seu comportamento clínico, 

podendo ser assintomático ou apresentar somente sinais inespecíficos no estágio de doença 

localizada, bem como seus diversos possíveis locais de surgimento[2,39]. O prognóstico desta 

neoplasia depende de variáveis específicas entre as quais estão a idade, o estadiamento, a 

determinação da expressão da amplificação do oncogene MYCN, a histologia e a determinação 

da ploidia do DNA, para classificar o grupo de risco. Vale ressaltar que esse tumor ainda 

apresenta resultados pouco alentadores, pois a maioria das crianças apresenta doença 

metastática ao diagnóstico[40], como observado neste estudo. 
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O desfecho do tratamento de leucemias linfoides agudas pediátricas melhorou de forma 

drámatica desde os anos 1980, atingindo aproximadamente 90% de sobrevida em cinco anos 

nos países desenvolvidos[41]. Fatores relacionados à esta melhora incluem a adoção de 

protocolos de pesquisa padronizados e a realização de ensaios clínicos fundamentais como guia 

de decisões médicas, a melhora na prevenção e tratamento da meningite leucêmica e a adoção 

do esquema de tratamento baseado na estratificação de risco[42]. Este tratamento permitiu 

reduzir a intensidade, e por extensão, a toxicidade do tratamento em pacientes de baixo risco, 

ao mesmo tempo em que endossa o uso de terapias mais agressivas para pacientes com alto 

risco de recidiva e pior prognóstico. A estraficação de risco para a LLA leva em conta 

características clínicas, citogenéticas/moleculares, imunológicas e o grau de sucesso na 

citorredução[42,43]. 

Na casuística analisada, o subgrupo de diagnóstico leucemias linfoides agudas, segundo 

fator de risco, revelou que em 45,0% dos óbitos (18 casos) a doença era de alto risco, afetando, 

portanto, a resposta ao tratamento e elevando a chance de complicações relacionadas ao próprio 

esquema quimioterápico, como o aumento na incidência de infecções, que ocorrem em cerca 

de 20% dos pacientes durante a fase de indução do tratamento[44].  

Neste estudo, observou-se que 88,94% dos óbitos (n=185) ocorreram em pacientes com 

ausência de remissão completa do câncer, similar aos valores registrados por Bezerra NC et 

al.[22], com 85,58% dos casos e Cezarino PHC et al.[13], com 85,81% dos óbitos sem remissão 

completa da doença. 

A maioria dos óbitos que ocorreram com a doença em remissão completa foi no grupo 

das leucemias (82,35% destes óbitos). Há uma associação significativa entre histórico de 

tratamento para leucemias e risco aumentado de infecções ou morte por infecção em longo 

prazo, mesmo após a remissão da doença[45]. 

Quanto à causa primária do óbito, Bezerra NC et al.[22] haviam registrado a septicemia 

como responsável por 43,24% dos casos, seguida pela insuficiência respiratória com 35,13%. 

No estudo de Cezarino PHC et al.[13],  incluindo somente os tumores sólidos, a insuficiência 

respiratória foi a principal causa de óbito, com 27,7% dos casos. 

No período avaliado por este estudo, a septicemia também foi a causa imediata de maior 

frequência, respondendo a 25,95% dos óbitos (n=54), sendo mais comum no grupo das 

leucemias (58,06% do total de óbitos deste grupo). 

A infecção é uma importante causa de morbidade e mortalidade para todos os pacientes 

oncológicos. Nesta população, sua incidência é aumentada por diversos fatores, como 
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alterações inatas da resposta imunológica, iminente imunossupressão provocada pelos 

quimioterápicos, uso de dispositivos invasivos de longa permanência e estado nutricional 

deficitário[2]. No contexto das leucemias, deve-se destacar também que os protocolos 

quimioterápicos são ainda mais agressivos e o sistema imunológico é também mais prejudicado 

pelo curso natural da doença[2], reforçando a importância de vigilância desses pacientes e 

orientação adequada dos pais quanto a sinais de alerta para procura de atendimento médico. 

A frequência exata da causa imediata do óbito descrita como “outras causas registradas” 

não pôde ser quantificada de maneira fidedigna devido à incorreções e imprecisões no 

preenchimento da declaração de óbito, ou mesmo à sua ausência. Entre as falhas encontradas, 

destaca-se o uso de termos como “parada cardíaca”, “falência de múltiplos órgãos” ou 

“progressão da doença”, sem especificação da causa primária do evento. 

No estudo de Bezerra NC et al.[22], também foi reportado o preenchimento incorreto de 

50,45% das  declarações de óbito, e no de Cezarino PHC et al.[13], de 33,10%. Outros estudos 

nacionais[46,47] já haviam apontado esta tendência, destacando a importância da educação 

continuada de médicos e estudantes de medicina referente à esta questão, de forma que estes 

venham a cumprir suas finalidades jurídicas e médico-estatísticas de maneira adequada[48]. 

A toxicidade do tratamento foi identificada como motivo de óbito em apenas um caso 

(0,48% dos óbitos), sendo a causa imediata listada como choque cardiogênico. Este valor é 

bastante inferior ao estabelecido por estudos anteriores [49,50], indicando uma possível 

subnotificação deste evento, algo já descrito na literatura[51].  

É importante enfatizar que as causas imediatas do óbito, bem como a ausência ou não de 

remissão da neoplasia maligna primária, são fatores que podem ser influenciados pelos 

cuidados de suporte disponíveis, bem como pela facilidade de acesso a centros oncológicos 

pediátricos[21]. 

Embora as taxas globais de sucesso do tratamento do câncer pediátrico tenham 

apresentado melhoras significativas nas últimas décadas, o Brasil ainda apresenta números 

heterogêneos entre suas macrorregiões, devido a importantes diferenças em relação à qualidade 

da atenção prestada e a dificuldade de acesso aos serviços oncológicos de cada local[5], além 

das dificuldades no estabelecimento do diagnóstico precoce[5]. 

Analisando os anos de 1979 a 2013, observou-se no Sul e Sudeste uma variação 

percentual média anual com queda de 0,6 e 0,7, respectivamente, na taxa de mortalidade por 

câncer entre crianças de 0-14 anos, enquanto que nas demais regiões brasileiras houve um 

aumento, sendo o mais significativo na região Nordeste, de 2,8[24]. 
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Neste cenário, a descrição e análise de dados epidemiológicos que representem as 

realidades locais são relevantes para a tomada de decisões em relação a alocação de recursos e 

no auxílio do planejamento de programas que atendam às necessidades específicas de cada 

região e do país como um todo. 
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6. CONCLUSÕES 

 

 

1. A ocorrência média de óbitos por ano observada neste estudo é de 20,8 (DP ±7,66), e a 

mediana de 19 casos. 

2. Há predomínio de óbitos nos pacientes com idade ≥10 anos e no sexo masculino. 

3. A maioria dos óbitos ocorre na cor/raça branca, porém com frequência similar à 

representatividade étnica do estado de Santa Catarina conforme o IBGE. 

4. A procedência das crianças/adolescentes que vieram a óbito é em sua maioria da 

mesorregião Grande Florianópolis e Vale do Itajaí. 

5. Os grupos diagnósticos com o maior número de óbitos são as leucemias e os tumores 

do SNC. 

6. Neste estudo, a média de idade ao óbito é de 7,88 anos (DP ±4,51), e a mediana de 7,31 

anos. 

7. A sobrevida média para todos os tipos histológicos após diagnóstico é de 1,73 anos (DP 

±1,87), e a mediana de 1,09 anos. 

8. Nesta amostra, os óbitos por doença localizada ao diagnóstico constituem a metade dos 

casos, sendo a maior parte destas pertencente ao grupo de tumores de SNC. 

9. Para as leucemias linfoides agudas, o grupo de alto fator de risco apresenta maior 

frequência de óbitos. 

10. A maioria dos pacientes apresenta ausência de remissão completa da neoplasia primária 

ao momento do óbito. 

11. Septicemia é a causa de óbito mais frequente, especialmente no grupo das leucemias. 

12. Há provável subnotificação dos óbitos por toxicidade do tratamento. 
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NORMAS ADOTADAS 

 

Este trabalho foi realizado seguindo a normatização para trabalhos de conclusão do 

Curso de Graduação em Medicina, aprovada em reunião do Colegiado do Curso de 

Graduação em Medicina da Universidade Federal de Santa Catarina, em 16 de junho de 

2011. 
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APÊNDICES 

 

Apêndice 1 – Distribuição dos casos de óbito conforme grupos e subgrupos de diagnóstico, 

segundo a Classificação Internacional do Câncer na Infância, Terceira Edição (CICI-3) 

 

I. Leucemias n % 

A. Leucemia linfoide aguda 40 64,51 

B. Leucemia aguda não-linfoide 19 30,64 

C. Leucemia mieloide crônica 1 1,61 

D. Outras leucemias especificadas 1 1,61 

E. Leucemias não especificadas 1 1,61 

Total 62 100 

Fonte: RHC/HIJG, 2012-2021 

 

Fonte: RHC/HIJG, 2012-2021 

 

Fonte: RHC/HIJG, 2012-2021 

II. Linfomas e outras neoplasias reticuloendoteliais n % 

A. Doença de Hodgkin 1 8,33 

B. Linfoma não-Hodgkin 3 25,0 

C. Linfoma de Burkitt 6 50,0 

D. Miscelânea de neoplasias linforreticulares 2 16,66 

E. Linfomas não-especificados - - 

Total 12 100 

III. Tumores do Sistema Nervoso Central e Miscelânea de Neoplasias 

Intracranianas e Intraespinhais 
n % 

A. Ependimoma 8 18,18 

B. Astrocitoma 5 11,36 

C. Tumores neuroectodérmicos primitivos 17 38,63 

D. Outros gliomas 8 18,18 

E. Outras neoplasias intracranianas e intraespinhais especificadas 2 4,54 

F. Outras neoplasias intracranianas e intraespinhais não-especificadas 4 9,09 

Total 44 100 



31 

 

 

 

IV. Tumores do Sistema Nervoso Simpático  n % 

A. Neuroblastoma e Ganglioneuroblastoma 19 95,0 

B. Outros tumores do sistema nervoso simpático 1 5,0 

Total 20 100 

Fonte: RHC/HIJG, 2012-2021. 

 

 

V. Retinoblastoma  n % 

Total 5 100 

Fonte: RHC/HIJG, 2012-2021. 

 

 

VI. Tumores Renais n % 

A. Tumores de Wilms, Sarcoma de Células Claras e Sarcoma Rabdoide 7 100 

B. Carcinoma Renal - - 

C. Tumores renais malignos não-especificados - - 

Total 7 100 

Fonte: RHC/HIJG, 2012-2021. 

 

 

VII. Tumores Hepáticos n % 

A. Hepatoblastoma 4 66,66 

B. Carcinoma hepático 2 33,33 

C. Tumores hepáticos malignos não-especificados - - 

Total 6 100,0 

Fonte: RHC/HIJG, 2012-2021. 
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Fonte: RHC/HIJG, 2012-2021. 

 

 

IX. Sarcomas de Partes Moles n % 

A.Rabdomiossarcoma e Sarcoma Embrionário 13 59,09 

B. Fibrossarcoma, Neurofibrossarcoma e outras neoplasias fibromatosas - - 

C. Sarcoma de Kaposi - - 

D. Outros sarcomas de partes moles especificados 7 31,81 

E. Outros sarcomas de partes moles não-especificados 2 9,09 

Total 22 100 

Fonte: RHC/HIJG, 2012-2021. 

 

X. Neoplasias de células germinativas, trofoblásticas e outras gonadais n % 

A. Tumores de células germinativas intracranianos e intraespinhais 2 40,0 

B. Outros tumores de células germinativas não-gonadais e tumores de 

células germinativas não-gonadais não-especificados 
2 40,0 

C. Tumores de células germinativas gonadais 1 20,0 

D. Carcinomas gonadais - - 

E. Outros tumores de gonadais malignos e tumores gonadais malignos 

não-especificados 
- - 

Total 5 100 

Fonte: RHC/HIJG, 2012-2021. 

 

 

 

 

 

 

VIII. Tumores Ósseos Malignos n % 

A. Osteossarcoma 9 47,36 

B. Condrossarcoma 1 5,26 

C. Sarcoma de Ewing 9 47,36 

D. Outros tumores ósseos malignos especificados - - 

E. Tumores ósseos malignos não-especificados - - 

Total 19 100 
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XI. Carcinomas e outras neoplasias malignas epiteliais n % 

A. Carcinoma adrenocortical 5 71,42 

B. Carcinoma tireoidiano - - 

C. Carcinoma nasofaríngeo - - 

D. Melanoma maligno 1 14,28 

E. Carcinoma de pele 1 14,28 

F. Outros carcinomas e carcinomas não-especificados - - 

Total 7 100 

Fonte: RHC/HIJG, 2012-2021. 

 

 

XII. Outros tumores malignos e tumores malignos não-especificados n % 

A. Outros tumores malignos especificados - - 

B. Outros tumores malignos não-especificados - - 

Total - - 

Fonte: RHC/HIJG, 2012-2021. 
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Apêndice 2 – Justificativa da Ausência do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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ANEXOS 

 

Anexo 1 - Ficha de registro de tumor (frente e verso) 
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Anexo 2 - Ficha de seguimento 

 

 

  



38 

 

 

 

Anexo 3 - Classificação Internacional do Câncer na Infância, Terceira Edição: Tabela 

de Classificação 
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Anexo 4 – Aprovação no Comitê de Ética do Hospital Infantil Joana de Gusmão 
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Anexo 5 – Mesorregiões de Santa Catarina segundo o IBGE 

 

 

1 – Grande Florianópolis / 2 – Norte Catarinense / 3 – Oeste Catarinense / 4 – Serrana 

5 – Sul Catarinense / 6 – Vale do Itajaí 


