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RESUMO

Objetivo: Descrever a evolugio temporal da ocorréncia de casos novos; verificar a
ocorréncia de casos novos e a mortalidade das criangas portadoras de cancer em relagdo
ao sexo, idade, raga, procedéncia e extensdo clinica da doenga; explorar a associagio destas
com as varidveis demograficas propostas, extenso clinica da doenga e status vital.
Método: Estudo observacional, descritivo, longitudinal em criangas até a idade de 14 anos
completos, procedentes de Santa Catarina. As 371 criangas portadoras de casos novos de
cincer foram atendidas no ambulatério de referéncia regional (1994-98) e registradas
segundo a Classificagdo Internacional do Céncer na Infancia. Foi aplicada a Andlise de
Correspondéncia Multipla para avaliar as varidveis categoricas.

Resultados: Foram registrados 371 casos novos de céncer com distribuigéio constante por
ano. O cAncer ocorreu com maior fregiiéncia no pré-escolar (41,5%) e no sexo masculino
(55,8%). A leucemia foi observada em 36,6%. A doenga ndo localizada, na ocasido do
diagndstico, ocorreu em 55,7%. Foram a bito 55,7% dos casos com doenga néo localizada
e 16,3% com doenga localizada. Ao término do estudo, 58,8% das criangas estavam vivas.
Conclusio: Nio ha aumento progressivo anual na ocorréncia de casos novos no periodo
estudado. Ocorre predominio no pré-escolar e no sexo masculino. A leucemia ¢ o cancer
mais freqiiente. A doenga ndio localizada predomina na ocasifio do diagndstico. A
freqiiéncia de 6bito é mais elevada no grupo com doenga nio localizada. H4 associagéo
direta com doenca localizada, vivo, escolar, adolescente, sexo feminino e, para doenga ndo

localizada, com 6bito, lactente, pré-escolar e sexo masculino.



ABSTRACT

Objective: To describe the temporal evolution occurrence of new cases; to verify the
occurrence of new cases and the mortality of cancer carrier children in relation to sex, age,
race, origin and disease clinic extension; to explore the association of these with the
proposed demographic variable, disease clinic extension and viral status.

Method: Observational, descriptive, longitudinal study in children until 14 years old, from
Santa Catarina. The 371 new cancer cases were assisted in regional reference ambulatory
(1994-98) and registered according to the International Classification of Childhood Cancer.
It was applied the Multiple Correspondence Analysis to evaluate the categorical variables.
Results: It was registered 371 new cancer cases with constant distribution in each year.
The cancer occurred more frequently in pre-school in 41,5% and in male sex in 55,8%.
Leukemia was observed in 36,6%. The non-localized disease on the diagnosis happened in
55,7%. The death happened to 55,7% of the cases with non-localized disease and 16,3%
with localized disease. At the end of the study 58,8% of the children were alive.
Conclusion: There is no increasing in the occurrence of new cases in each year of the
period studied. It happens predominantly at pre-school and in the male. sex. The leukemia
is the most frequent cancer. The non-localized disease predominates on the diagnosis. The
death frequency is higher in the group with non-localized disease. There is direct
association with non-localized disease, living, school, adolescent, female sex and for non-

localized disease with death, latent, pre-school and male sex.

ix



1 INTRODUCAO

Neoplasia, literalmente, significa “crescimento novo” € o0 que cresceu
® b

'3

recentemente, é neoplasma .

Rupert Willis, oncologista inglés, definiu neoplasma como uma massa anormal de
tecido, cujo crescimento excede o dos tecidos normais e ndo esta coordenado com esse
crescimento, persistindo da mesma maneira excessivo apés o término do estimulo que

1
provocou a mudanga 2,

A oncologia ¢ o estudo dos tumores ou neoplasmas, e céncer € o termo comum

utilizado para os tumores malignos™.

A neoplasia maligna ou céncer pode ser definida como uma proliferagdo localizada

de células que tém crescimento auténomo e tendem a perder a sua diferenciaq§03’4.

O cancer, independentemente de sua histogénese e de sua localizagéo anatomica, €
uma doenga celular, de etiologia multifatorial>®"%. Entre as causas propostas para o cancer
na crianga estdo as anormalidades genéticas, radiagio ultravioleta ¢ ionizante, campos
eletromagnéticos, infecgdes virais, certos medicamentos, aditivos presentes nos alimentos e
produtos quimicos industriais ¢ agricolas. Estudos evidenciam que a interagdo entre os
fatores genéticos e a exposi¢éo ambiental seja o fator critico™®"®°. A causa ambiental mais

e A . , . ~ . . , ’ 1
estabelecida para o cincer na crianga € a radiag8o ionizante intra-utero e pos-nata17’ 0.

A neoplasia maligna na crianga representa aproximadamente 2% de todos os casos
de cancer. Constitui uma das principais causas de 6bito por doenca nesta faixa etaria e é

responsavel pela maior perda de potenciais anos de vida"8111213,

Na crianga, o cincer pode ser configurado como um problema de saude publica em
fungdo da analise dos dados de morbi-mortalidade atualmente dispom’veis”’ls. A

magnitude do problema tem sido tradicionalmente mostrada pela taxa de mortalidade'®.

Nos Estados Unidos da América (EUA) e na maioria dos paises economicamente

desenvolvidos, o cAncer é a primeira causa de 6bito por doenga na faixa etdria de 1 a 21

18
anos7,8,l7, ,19.
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No Brasil, nas ultimas décadas, excluindo-se as causas externas, houve uma
mudanca no perfil da mortalidade, diminuindo os 6bitos por doengas infecto-parasitarias e
aumentando os decorrentes de doengas crdnico-degenerativas, destacando-se, entre estas, o

A 1
cancer20’2 .

A taxa de mortalidade praticamente refletird a taxa de incidéncia para aqueles tipos
de cancer em que a expectativa de vida ¢ baixa. Entretanto, para outros tipos de neoplasias
malignas de melhor prognéstico, as taxas de mortalidade e incidéncia diferem
consideravelmente. O progresso médico, em termos de diagnéstico precoce e tratamento,
tendera a melhorar a expectativa de vida de determinados tipos de céncer, afetando, assim,

5,22

o paralelismo temporal enire a incidéncia e a mortalidade™™. As taxas de mortalidade por

cancer na crianca sdo indicadores sensiveis do acesso e da efetividade dos cuidados

médicos?.

As neoplasias malignas nas criangas diferem daquelas observadas nos adultos tanto

em relagfo a sua freqiiéncia quanto ao seu tipo }1istol(')gic08’12’24’25 26,

O grau de disseminagfio do céncer depende da localizagfo anatdmica, do tipo
histolégico, do grau de diferenciagfo do tumor, da incidéncia deste entre a populagdo, do
grau de instrugdo e informagdo da populagdo, da existéncia e disponibilidade de exames ou
técnicas validas de detecgdo, da capacitagdo e do estado de alerta dos profissionais da
satide para a detecgio e diagnostico do cancer e da acessibilidade das pessoas a esses
exames, técnicas, programas € proﬁssionais6. A extensdo da disseminagfio do cancer ou
estadio é baseada no tamanho da lesfio primdria, na sua propagagdo para linfonodos

regionais e na presenga ou auséncia de metastases a distancia®’.

A qualidade do atendimento da crianga com céncer pode ser medida do ponto de
vista médico pelo estadio em que este ¢ diagnosticado, pelo encaminhamento e tratamento
precoce em centros especializados. No Brasil, o cincer continua sendo detectado, na
maioria dos casos, em estadios avangados, fazendo com que persista, entre a populagéo e

entre os proprios profissionais da saude, a idéia de sua incurabilidade®.

O atraso no diagnéstico do céncer pode ser decorrente da evolugdo lenta e insidiosa
de alguns tumores ou pelos sinais e sintomas inespecificos e muitas vezes confundiveis
com os causados por outras doengas ou sindromes mais freqiientes. A suspeita diagnodstica
e o diagndstico precoce sdo as armas mais importantes para melhorar o progndstico da

crian¢a com céncer. E fundamental, portanto, ao pediatra incluir o cincer no diagnostico
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diferencial diante de uma crianga enferma e sempre considerar que a histéria clinica, a
histéria familiar e o exame fisico sdo as principais orientagdes para o diagnostico

precoce®?’.

O diagnéstico definitivo do cancer ¢ fornecido pelo exame cito ou histopatologico

de uma amostra lesional ou tumoral obtida por meio de diversos procedimentos6’27.

O tratamento destas criangas deve ser realizado por uma equipe multidisciplinar,
em centros oncoldgicos especializados, ¢ planejado de acordo com o tipo histologico e o

grau de disseminago (estadiamento) do cancer’®?,

O aumento da sobrevida da crianga com célncer foi possivel gragas a
disponibilidade dos centros de atendimento multidisciplinar especializados no tratamento €
3 existéncia de uma rede de investigadores e profissionais de satde experientes, que
reconhecem a importéncia vital dos estudos clinicos randomizados como o melhor método
para a identificagio de estratégias terapéuticas com maior probabilidade de sucesso
2528293031 A tava de sobrevida em 5 anos das neoplasias malignas nas criangas no periodo

de 1960-63 era de 28%, aumentando para 68,8% no periodo de 1981-87, e chegando a 70%
em 10905-242832:3334.

As projegBes atuais baseadas nos dados de sobrevida e na incidéncia do cancer na
crianca indicam que 1 em cada 900 individuos, entre a idade de 16 e 44 anos, sera

sobrevivente de cancer >>7¢,

A epidemiologia do céncer estuda a ocorréncia das doengas neoplasicas malignas,
seus fatores de risco, sua distribui¢io entre os grupos populacionais, bem como sua
evolugdo clinica. Os estudos epidemioldgicos descritivos e analiticos sdo fundamentais
para avaliar os fatores ambientais, familiares e, em especial, a interagdo potencial

destes®*%3°,

A taxa de incidéncia representa o melhor indicador epidemiolégico da freqiiéncia

do cancer, pois esta reflete, de maneira mais precisa, o risco de ocorréncia da

5,35,37,38,39,40,41,42,43 44

doenga Hi uma consideravel variagdo na incidéncia do cincer na

crianca em diferentes lugares do mundo, e geralmente esta relacionada a fatores

demogréficos e sbcio-econémicos da area estudada’>*738394041

Os estudos epidemiolégicos e etiologicos dos canceres pediétricos sdo escassos

quando comparados ao do adulto. Nas varias regides do mundo, antes da publica¢fio da
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Agéncia Internacional de Pesquisa do Cancer, havia poucas informagdes disponiveis em

™ At A s ~ 4
relagdo a incidéncia do cancer*,

A implantagdo e a operacionalizagdo de centros de registro de céncer tornam-se
prioritarias para pesquisas clinicas e epidemiologicas. Estes centros de registro fornecem
subsidios bésicos para o estabelecimento de estratégias eficientes no atendimento ao
paciente oncolégicc e no aprimoramento de atividades relacionadas ao controle do cancer,

e ot s 545,46
em termos de saude publica®**647,

A necessidade de se dispor de um conjunto de informagdes sistematizadas sobre a
incidéncia de cancer motivou a criagio de registros de cancer na Alemanha em 1926, nos

EUA em 1927, no Canadé em 1932 e na Dinamarca em 19427'%%,

No Brasil, a reforma proposta por Carlos Chagas, em 1921, criou o Departamento
Nacional de Cancer e incentivou o estabelecimento de estatisticas sobre o cancer,

recomendando a notifica¢io dos casos de cancer e ndo apenas dos 6bitos por cancer'.

Em 1944, foi criado o Servigo Nacional de Cancer, que tinha como atribuigéo
cooperar com o Servico Federal de Bio-estatistica mno levantamento da morbidade e

mortalidade por cincer em todo territério nacional'%.

O incentivo a implementagéo de Registros de Cancer de Base Populacional (RCBP)
ocorreu em 1968 através da Campanha Nacional de Combate ao Cancer (CNCC). Porém,
somente em 1983, no Rio de Janeiro, foi implantado o primeiro Registro Hospitalar de
Cancer (RHC) no Brasil através da Agéncia Internacional de Pesquisa em Céncer (IARC).
Posteriormente, foram estabelecidos registros hospitalares em SZo Luiz, Barretos (Séo

Paulo), Salvador, Goiania, Belém, Fortaleza, S&o Paulo, Curitiba e Porto Alegrelz.

Em 1992, foi criada a Associagdo Brasileira de Registros de Céncer com a
finalidade de manter o intercAmbio entre instituigGes, servigos de oncologia € as pessoas
que trabalham com registro de cancer. E fundamental, no entanto, que estes centros de
registros adotem uma mesma classificagdo para que seja possivel a realizagdo de estudos

. . . . . .12
comparativos nacionais € internacionais' .

Os objetivos dos centros de registro de cncer sdo determinados pela sua natureza,
ou seja, RCBP e RHC*474,

Os Registros de Cancer de Base Populacional (RCBP) t€m atividade mais

complexa, pois incluem todos os casos diagnosticados em uma populagdo especifica. O
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principal propésito deste registro € avaliar o impacto do céncer em uma determinada
popula95012’42’49’5°. No Brasil, os RCBP garantem hoje a cobertura de 21% da populag@o

brasileira'>.

Os Registros Hospitalares de Cancer (RHC) coletam dados de todos os pacientes
atendidos no hospital com diagnéstico confirmado de cancer e visam, principalmente, a0
aprimoramento da assisténcia médica. Estes se propdem a contribuir para a implementagdo
da pesquisa clinica, para aumentar a eficiéncia do mecanismo de seguimento dos pacientes,
para gerar sistematicamente informagdes acuradas sobre o diagnostico, estadiamento,
método de tratamento, evolugiio e sobrevida dos pacientes. Possibilitam, ainda, estudos
comparativos com dados de registros nacionais e internacionais, além de fornecerem

subsidios as atividades adm1mstrat1vas46’47’ 849,51

Os estudos baseados nos dados fornecidos por estes centros de registro podem
trazer conhecimento ampliado sobre a historia natural da doenca, observando as
tendéncias da incidéncia e identificando possiveis agentes etiolégicos, bem como

12
demonstrando mudangas no comportamento de algumas doengas” S2.53,34,

Na literatura pesquisada, nfo foram encontrados estudos em revistas nacionais ou
internacionais que abordassem registros de cancer nas criangas em Santa Catarina. Esta
dissertagdo propde-se a verificar a ocorréncia e a mortalidade das criangas portadoras de
neoplasias malignas primdrias, diagnosticadas em um centro de referéncia do Estado de
Santa Catarina, através da adogio de métodos mais apropriados & coleta e analise para esta

faixa etaria.



2 OBJETIVO

2.1 Objetivo geral:

Descrever a ocorréncia de casos novos e a mortalidade das criangas portadoras de
neoplasias malignas primarias, diagnosticadas em um centro de referéncia oncolégico de

Santa Catarina no periodo de 1994 a 1998.

2.2 Objetivos especificos:

1- Descrever a evolugdo temporal da ccorréncia de casos novos de neoplasias malignas

primarias em criangas.

9- Verificar a ocorréncia de casos novos € a mortalidade destas criangas em relagdo ao

sexo, cor ou raca, idade, procedéncia e extenséo clinica da doenga.

3- Explorar a associa¢fo da ocorréncia de casos novos e da mortalidade destas criangas
em relacfio as varidveis demograficas propostas, a extensdo clinica da doenga e ao

status vital.



3. METODO

Esta pesquisa foi um estudo observacional, descritivo e longitudinal realizado no
Hospital Infantil Joana de Gusméo (HIJG), da Secretaria de Estado de Saude de Santa
Catarina ( SES-SC). Trata-se de um Hospital - Escola, tercidrio, de referéncia regional no
atendimento as neoplasias malignas na crianga.

O estudo foi delineado de acordo com as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de

55,56

Pesquisas envolvendo Seres Humanos e aprovado pela Comité de Etica em Pesquisa

com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina ( Anexo I).

3.1 Populacio de estudo

No periodo de janeiro de 1994 a dezembro de 1998, 371 criangas com idade de até
14 anos completos e procedentes de Santa Catarina foram elegiveis para este estudo. Estas
criangas foram atendidas no ambulatdrio e enfermaria do Servigo de Oncohematologia do

HIJG, sendo acompanhadas clinicamente até julho de 2000.

A amostra incluiu todos os casos novos de neoplasias malignas primérias de
qualquer morfologia e as de comportamento incerto do Sistema Nervoso Central (SNC) de

forma similar a outros estudos®*7%8-5%:60

A confirmagio diagnéstica foi efetuada utilizando-se exames citomorfologicos ou
histopatolégicos, além de estudos citoquimicos €/ou imunohistoquimicos(’]’62’63’64’65 . As
criangas com suspeita clinica bem fundamentada de malignidade e com diagndstico por
imagem em érea ndo acessivel ao diagndstico microscépico também foram consideradas

neste estudo.
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Critérios de exclusio:
Foi excluido do estudo o paciente que apresentasse :

- neoplasia maligna secundéria ao tratamento quimioterapico ou radioterépico;

- diagn6stico de neoplasia maligna, que chegou a este servi¢o para realizar uma
modalidade terapéutica especifica, por motivo de impossibilidade técnica ou de pessoal
em outro hospital e retornou, posteriormente, ao servigo de origem;

- recidiva de tratamento realizado em outros servigos;

- perda de seguimento.

3.2 Procedimentos

A Classificagdo Internacional de Doengas para Oncologia (CID-O) foi empregada
para a codificagdo da morfologia (histologia)67. A Classificagdo Internacional do Céncer
na Infancia (CICI)53 , que o categoriza de acordo com a sua morfologia em doze
principais grupos de diagnéstico, foi utilizada para a tabulagio e analise dos dados. Os

referidos grupos e seus respectivos subgrupos encontram-se no Anexo IL

A extensio da doenga foi avaliada através do estadiamento clinico para todos os
grupos de diagnéstico, exceto para leucemia (nfio empregavel). Foi utilizada, quando
aplicavel para o estadiamento, a Classificagdo da Unido Internacional contra o Céncer
(UICC) baseada no tamanho do tumor, na presenca de linfonodos ¢ metastases (TNM)68.
Foram empregados, além da TNM, os sistemas de Ann Arbor para Doenga de Hodgkin
(DH)69; de Murphy, para Linfoma Nao Hodgkin (LNH)"’; do Grupo de Estudo para o
Cancer na Crianga (CCSG), para retinoblastoma extraocular’'; de Reese-Ellsworth, para
retinoblastoma intraocular’'; de Chang, para meduloblastoma72; do CCSQG, para os tumores
hepaticos € neuroblastoma’’*; do Grupo Nacional de Estudo para Tumor de Wilms
(NWTS-?))75 . da Sociedade de tumor musculo-esquelético, para sarcoma de partes

moles’®’"’®. de Enneking, para tumores sseos”

; da Federa¢do Internacional de
Ginecologia e Obstetricia (FIGO), para os tumores ovarianos®’; do Grupo de Oncologia
Pediatrica (POG) e do Grupo de Céncer para Crianga (CCG), para os tumores testiculares e

extra-gonadaisso.
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Coleta dos dados:

A coleta dos dados foi realizada no periodo de 7 de junho a 31 de julho de 2000
pela pesquisadora, nos prontuarios do Servigo de Oncohematologia (SOH) do HIJG ¢ do
Servico de Arquivo Médico e Estatistica (SAME) do referido hospital através de ficha
apropriada (Apéndice 1).

As informacgdes incompletas foram resgatadas pela pesquisadora e pelo servigo
social através de contato pessoal ou telefonico com os pais, parentes, responsaveis,

Secretarias de Saude dos municipios envolvidos e cartorios de registro civil.
Variaveis
Foram observadas as seguintes varidveis neste estudo:

e idade em anos: pela data de nascimento e data de diagndstico definitivo da neoplasia
maligna primaria;

® Sexo;

¢ cor ouraga : segundo classificacdio estabelecida pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE)®"*?;

e procedéncia: conforme as mesorregides de Santa Catarina estabelecidas pelo IBGE
(Anexo III);

e tipo histolégico da neoplasia maligna primdria: de acordo com CICI*® (Anexo II);

e extensio clinica da neoplasia maligna priméria: segundo o estadiamento clinico
(especifico para cada tipo histoldgico);

status vital.

Definigiio, categorizac¢do e valores de referéncia das variaveis:

No presente estudo, foram consideradas neoplasia maligna ou cancer, as neoplasias

malignas primérias de qualquer morfologia e as de comportamento incerto do SNC.

O termo comportamento incerto foi utilizado para definir as neoplasias com
comportamento agressivo pela sua localizagdo, porém em areas ndo acessiveis ao

diagnéstico histopatolégico.



19

A ocorréncia de casos novos foi o termo determinado para referir a freqiiéncia de
casos novos e, desta maneira, diferenciar do estudo de base populacional, o qual utiliza
incidéncia.

A palavra crianga foi utilizada para se referir aos grupos etarios dos lactentes, pré-
escolares, escolares e adolescentes, facilitando, assim, a citagdo em texto.

O termo status vital foi empregado para definir a condigdo clinica da crianga

portadora de neoplasia maligna priméria no término do estudo.

Grupos etarios: classificagiio adotada no Departamento de Pediatria da Faculdade

de Medicina da Universidade de Sédo Paulo®*:

e neonato: 0 a 28 dias;

e lactente: 29 dias a <2 anos;

e pré- escolar: 2 anos a < 6 anos;
e escolar: 6 anos a < 10 anos;

e adolescente: 10 anos a 20 anos.

Extensio clinica da neoplasia maligna primﬁriaé’mz

o doenga localizada: estadios I ¢ II;

e doenca ndo localizada: estadios Il e IV.
Status vital:
e vivo, fora de tratamento;

e vivo, em tratamento;

e Obito.
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Analise estatistica:

As observagdes foram estruturadas em uma base de dados utilizando-se o programa
Excel 7.0® (Microsoft®) e, para a andlise estatistica, foi empregado o programa

Statistica 5.0® (StatSoft®).

Foram utilizados os seguintes procedimentos estatisticos: as medidas descritivas

(média, mediana, valor minimo, valor maximo e Desvio Padréo (DP)85’86

87,88,89

, as tabelas de
freqiiéncias e a Analise de Correspondéncia Multipla (ACM) para investigar a

associagdo entre as variaveis.

A ACM ¢ uma técnica descritiva e exploratéria que possibilita analisar varidveis
categdricas, dispostas em tabelas de contingéncia, de onde podem surgir padrdes de
associagdo de variaveis. O objetivo primério da ACM ¢ realizar uma representagao grafica
simplificada de dados dispostos em uma ampla tabela de freqiiéncias, conhecida como
Tabela de Burt?”®%. Na ACM, o status vital foi categorizado em vivo e 6bito, devido a

baixa freqiiéncia de criangas vivas em tratamento.



4. RESULTADOS

Foram registrados, no periodo de 1° de janeiro de 1994 a 31 de dezembro de 1998,
371 casos novos de neoplasias malignas primarias em criangas. A casuistica analisada foi
composta de 366 (98,7%) criangas de cor branca e 5 (1,3%) criangas de cor preta. Em
relagio ao sexo, 207 (55,8%) criangas pertenciam ao masculino e 164 (44,2%) ao

feminino. Ocorreu perda de seguimento em 5 criangas.

A distribuigdo dos casos novos diagnosticados em cada ano pode ser observada na

Figura 1.
25,0%
20,0% 17,5% 1M 19.7%
15,0%
10,0%
5,0%
0,0% ' . : .

1994 1995 1996 1997 1998

Figura 1 — Distribui¢io, em percentagem, dos casos novos de neoplasias
malignas primarias em criancas segundo o ano de diagndstico.

SOH/SAME/HILIG, janeiro /1994 a dezembro /1998.

A neoplasia maligna priméria mais freqiiente foi a leucemia (36,6%), seguida pelos
tumores do SNC e miscelanea de neoplasias intracranianas e intra-espinhais (21%) e pelos

linfomas e neoplasias reticulo-endoteliais (12,9%) (Tabela I).
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Tabela 1 — Distribuicio das crian¢as portadoras de neoplasias malignas primarias

segundo o grupo de diagndstico.

Grupo de diagnéstico n %
Leucemia 136 36,6
Linfomas e neoplasias reticulo-endoteliais 48 12,9
Tumores do SNC* 78 21,0
Tumores do sistema nervoso simpatico 26 7,0
Retinoblastoma 11 3,0
Tumores renais 13 3,5
Tumores hepéticos 1 0,3
Tumores 0sseos malignos 14 3,8
Sarcomas de partes moles 20 5,4
Neoplasias de células germinativas** | 15 4,0
Carcinomas e outras neoplasias malignas epiteliais 8 2,2
Outros e tumores malignos nfo especificados 1 0,3
Total 3N 100,0

Fonte: SOH/SAME/HIJG, janeiro/1994 a dezembro/1998.

* Tumores do SNC e misceldnea de neoplasias intracranianas ¢ intra-espinhais
++ Neoplasias de células germinativas, trofoblasticas ¢ outras gonadais

A classificagiio completa segundo grupos e subgrupos de diagndstico com suas

respectivas freqiiéncias € percentagens encontra-se no Apéndice 2.

A distribuicio das neoplasias malignas primérias de acordo com o grupo de

diagnostico e sexo esta demonstrada na Tabela II.
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Tabela II — Distribui¢do das criancas portadoras de neoplasias malignas primarias

segundo o grupo de diagndstico e sexo.

Sexo
Grupo de diagnéstico Masculino Feminino

n % n %
Leucemia 72 34,7 64 39,0
Linfomas e neoplasias reticulo-endoteliais 35 16,9 13 7,9
Tumores do SNC* 43 20,8 35 21,3
Tumores do sistema nervoso simpético 20 9,7 6 3,7
Retinoblastoma 4 1,9 7 4,2
Tumores renais 4 1,9 9 5,5
Tumores hepaticos 1 0,5 0 0
Tumores 6sseos malignos 8 3,9 6 3,7
Sarcomas de partes moles 12 5,8 8 4,9
Neoplasias de células germinativas** 6 2,9 9 5,5
Carcinomas e outras neoplasias malignas epiteliais 2 1,0 6 3,7
Outros e tumores malignos néo especificados 0 0 1 0,6
Total | 207 1000 164 100,0

Fonte: SOH/SAME/HILIG, janeiro/1994 a dezembro/1998.

* Tumores do SNC e misceldnea de neoplasias intracranianas e intra-espinhais
++ Neoplasias de células germinativas, trofoblasticas e outras gonadais

A idade média ao diagndstico para as neoplasias malignas primarias foi de 5,3 anos,
com desvio padrio (DP) de 3,9 anos e mediana de 4 anos. Em relagfio ao sexo, a idade
média ao diagnéstico para o sexo masculino foi de 5,3 anos, com DP de 3,9 anos e
mediana de 4 anos. O sexo feminino apresentou idade média ao diagndstico de 5,4 anos,
com DP de 3,9 anos e mediana de 5 anos. A distribui¢fio das criangas portadoras de
neoplasias malignas primérias segundo o grupo de diagnéstico, idade média e mediana da

idade em anos esta demonstrada na Tabela III e Figura 2.
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Tabela III — Distribui¢iio das criangas portadoras de neoplasias malignas primarias
segundo o grupo de diagnostico, idade média e mediana da idade em

anos na ocasido do diagnéstico.

Idade
Grupo de diagnostico 0 Média(DP) Mediana

Leucemia 136 4,9 (3,5) 4,0
Linfomas e neoplasias reticulo-endoteliais 48 6,3 (4,0) 5,5
Tumores do SNC* 78 6,2 (3,9 6,0
Tumores do sistema nervoso simpatico 26 3,0(3.4) 2,5
Retinoblastoma 11 2,8 (3,2) 2,0
Tumores renais 13 2,9 (2,6) 2,0
Tumores hepaticos 1 - -

Tumores 6sseos malignos 14 7,1 (3,8) 7,0
Sarcomas de partes moles 20 7,1 (3,7) 7,0
Neoplasias de células germinativas** 15 5,1 (4,8) 2,0
Carcinomas e outras neoplasias malignas epiteliais 8 6,1 (4,9) 6,0
Outros e tumores malignos no especificados 1 - -

Total 371 5,3@3,9) 4,0

Fonte: SOH/SAME/HIJG, janeiro/1994 a dezembro/1998.

* Tumores do SNC e miscelanea de neoplasias intracranianas e intra-espinhais
** Neoplasias de células germinativas, trofoblasticas e outras gonadais
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Figura 2 - Distribui¢io das criancas portadoras de neoplasias malignas primarias

Legenda:

Grupo 1:
Grupo 2:
Grupo 3:
Grupo 4:
Grupo 5:
Grupo 6:
Grupo 7:
Grupo 8:
Grupe 9:

segundo o grupo de diagnéstico e a mediana da idade em anos na ocasifio

do diagnéstico. SOH/SAME/HIJG, janeiro/1994 a dezembro/1998.

Leucemia

Linfomas e neoplasias reticulo-endoteliais

Tumores do SNC, miscelanea de neoplasias intracranianas e intra-espinhais
Tumores do sistema nervoso simpdtico

Retinoblastoma

Tumores renais

Tumores hepaticos

Tumores 6sseos malignos

Sarcomas de partes moles

Grupo 10: Neoplasias de células germinativas, trofoblasticas e outras gonadais

Grupo 11: Carcinomas e outras neoplasias malignas epiteliais

Grupo 12: Outros e tumores malignos ndo &peciﬁmdm

A idade média e mediana da idade em anos, na ocasifio do diagnéstico, das criangas

portadoras de neoplasias malignas primérias do sexo masculino e feminino podem ser
observadas na Tabela IV.
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Tabela IV — Distribuicio das criancas dos sexos masculino e feminino portadoras de
neoplasias malignas primdrias segundo o grupo de diagnéstico, idade

média e mediana da idade em anos na ocasidio do diagnéstico.

Grupo de diagndstico n llt{lz;ci::;;lPO;Idlz\l’feiliana n lf"leél:llii:(ill;(l)’/)ld;’(llzdiana
Leucemia 72 5,3 (3,8) 4.5 64 4,53, 4,0
Linfomas e neoplasias reticulo-
endoteliais 35 6,4 (3,8) 6,0 13 59 4,5 4,0
Tumores do SNC* 43 51 (3,7) 4,0 35 7,6 3,7) 8,0
Tumores do sistema nervoso
simpatico 20 3,4(3,0) 3,0 6 1,3 (1,7) 0,5
Retinoblastoma 4 2,2 (1,7) 2,5 7 3,1(3,8) 2,0
Tumores renais 4 2,5 (1,0) 2,0 9 3,1 (3,1) 2,0
Tumores hepaticos 1 - - 0 - -
Tumores 6sseos malignos 8 6,0 (4,3) 5,5 6 8,6 (2,4) 8,0
Sarcomas de partes moles 12 7,1 (3,6) 7,0 8 7,0 (4,0) 6,5
Neoplasias de células
germinativas** 6 3,1(3,9) 1,5 9 6,4 (5,2) 8,0
Carcinomas e outras neoplasias .
malignas epiteliais 2 12,0(0) 12,0 6 4,2 (3,9) 3,5
Outros e tumores malignos nio
especificados 0 - ’ - 1 - -
Total 207  5,3(3,9) 4,0 164 5,4(3,9) 5,0

Fonte;: SOH/SAME/HIJG, janeiro/1994 a dezembro/1998.

* Tumores do SNC e misceldnea de neoplasias intracranianas e intra-espinhais
«+ Neoplasias de células germinativas, trofoblésticas e outras gonadais

A neoplasia maligna primaria na crianga ocorreu no pré-escolar em 41,5%, no
escolar em 24,0%, no adolescente em 18,3% e no lactente em 16,2%. Ndo foram

observados casos de neoplasia maligna primdria no neonato.

A distribuigfio das criangas portadoras de neoplasias malignas primérias segundo o

sexo e o grupo etério pode ser observada na Tabela V.
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Tabela V — Distribuiciio das criancas portadoras de neoplasias malignas primarias

segundo o sexo e 0 grupo etirio na ocasifio do diagnéstico.

Sexo
Grupo Etirio Masculino Feminino
n % n Y%
Lactente 28 13,6 32 19,5
Pré-escolar 94 454 60 36,6
Escolar 45 21,7 44 26,8
Adolescente 40 19,3 28 17,1
Total 207 100,0 164 100,0

Fonte: SOH/SAME/HIJG, janeiro/1994 a dezembro/1998.

Os grupos de diagnostico leucemia, linfomas e neoplasias reticulo-endoteliais,
tumores do SNC e misceldnea de neoplasias intracranianas e intra-espinhais, tumores do
sistema nervoso simpatico, retinoblastoma e tumores renais foram mais freqiientes no pré-

escolar (Tabela VI).
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Tabela VI — Distribuicio das criancas portadoras de neoplasias malignas primarias

segundo o grupo de diagnéstico e o grupo etario.

Grupo etario

Grupo de diagnéstico Lactente Pré-escolar  Escolar  Adolescente Total

n % n % n % n % n

Leucemia 19 14,0 67 49,3 31 22,7 19 14,0 136
Linfomas e neoplasias

reticulo-endoteliais 5 104 19 39,6 13 27,1 11 22,9 48
Tumores do SNC* 8 10,2 28 36,0 25 32,0 17 21,8 78
Tumores do sistema

nervoso simpatico 9 346 14 53,9 1 3,8 2 7,7 26
Retinoblastoma 4 364 5 454 2 18,2 0 0 11
Tumores renais 3 23,1 9 69,2 0 0 1 7.7 13
Tumores hepaticos 1 100,0 0 0 0 0 0 0 1
Tumores 6sseos malignos 2 143 2 143 5 35,7 5 35,7 14
Sarcomas de partes moles 2 10,0 5 25,0 7 35,0 6 30,0 20
Neoplasias de células

germinativas** 5 333 3 200 4 267 3 20,0 15
Carcinomas € outras neo- ‘

plasias malignas epiteliais 2 25,0 2 25,0 1 12,5 3 37,5 8
Outros e tumores malignos

n#o especificados 0 0 0 0 0 0 1 100,0 1

Fonte: SOH/SAME/HLIG, janeiro/1994 a dezembro/1998.

* Tumores do SNC e miscelénea de neoplasias intracranianas e intra-espinhais
++ Neoplasias de células germinativas, trofoblasticas e outras gonadais

As distribuicdes das criangas portadoras de neoplasias malignas primérias segundo
o grupo de diagndstico e o grupo etdrio, para os sexos masculino e feminino, estdo

descritas nas Tabelas VII e VIII respectivamente.
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Tabela VII — Distribui¢io das criancas do sexo masculino portadoras de neoplasias

malignas primarias segundo o grupo de diagnéstico ¢ o grupo etario.

Grupo etario
Grupo de diagnéstico  Lactente Pré-escolar Escolar  Adolescente Total

n % n % n % n % n

~3

Leucemia 9,7 35 48,7 16 22,2 14 19,4 72

Linfomas e neoplasias

reticulo-endoteliais 2 57 14 40,0 11 314 g8 229 35
Tumores do SNC* 5 11,6 22 51,2 8 18,6 8 18,6 43
Tumores do  sistema

nervoso simpatico 5 250 12 60,0 1 5,0 2 10,0 20
Retinoblastoma 1 250 3 750 0 0 0 0 4
Tumores renais 0 0 4 100,0 0 0 0 0 4
Tumores hepaticos 1 100,0 0 0 0 0 0 0 1
Tumores 0sseos malignos 2 250 2 25,0 1 12,5 3 37,5 8
Sarcomas de partes moles 2 16,7 1 8,3 6 50,0 3 25,0 12
Neoplasias de  células

germinativas** 3 50,0 1 16,7 2 333 0 0 6
Carcinomas e outras neo-

plasias malignas epiteliais 0 0 0 0 0 0 2 100,0 2

Outros e tumores malignos

nfo especificados 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Fonte: SOH/SAME/HIIG, janeiro/1994 a dezembro/1998.

* Tumores do SNC e misceldnea de neoplasias intracranianas e intra-espinhais
++ Neoplasias de células germinativas, trofoblésticas e outras gonadais
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Tabela VIII — Distribui¢io das criangas do sexo feminino portadoras de neoplasias

malignas primdrias segundo o grupo de diagnéstico e o grupo etario.

Grupo etario

Grupo de diagnéstico Lactente Pré-escolar  Escolar Adolescente Total
n % n % n % n Yo n
Leucemia 12 187 32 500 15 235 5 78 64

Linfomas e neoplasias

reticulo-endoteliais 3 23,1 5 38,4 2 15,4 3 23,1 13

Tumores do SNC* 3 8,6 6 17,1 17 48,6 9 25,7 35
Tumores do  sistema

nervoso simpético 4 66,7 2 33,3 0 0 0 0 6
Retinoblastoma 3 428 2 28,6 2 28,6 0 0 7
Tumores renais 3 333 5 55,6 0 0 1 11,1 9
Tumores hepaticos 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Tumores dsseos malignos 0 0 0 0 4 66,7 2 33,3 6
Sarcomas de partes moles 0 0 4 50,0 1 12,5 3 37,5 8
Neoplasias de  células

germinativas** 2 222 2 222 2 222 3 334 9

Carcinomas € outras neo-
plasias malignas epiteliais 2 333 2 333 1 16,7 1 16,7 6
Outros e tumores malignos

ndo especificados 0 0 0 0 0 0 1 100,0 1

Fonte: SOH/SAME/HIJG, janeiro/1994 a dezembro/1998.

* Tumores do SNC e miscelanea de neoplasias intracranianas e intra-espinhais
«+ Neoplasias de células germinativas, trofoblasticas e outras gonadais

Foram registradas neste estudo 134 (36,1%) criangas procedentes da mesorregido

Grande Florianopolis (Tabela IX).
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Tabela IX — Distribui¢iio das criangas portadoras de neoplasias malignas primarias

segundo a procedéncia por mesorregido de Santa Catarina.!

Procedéncia n %
Oeste catarinense 58 15,6
Norte catarinense 5 1,4
Serrana 40 10,8
Vale do Itajai | 75 20,2
Grande Florianopolis 134 36,1
Sul catarinense 59 15,9
Total 371 100,0

Fonte: SOH/SAME/HIJG, janeiro/1994 a dezembro/1998.
TMesorregiﬁes de Santa Catarina segundo IBGE (Anexo 11I)

A distribuicdo das criangas portadoras de neoplasias malignas primarias segundo o
grupo de diagnéstico e a procedéncia por mesorregifo de Santa Catarina esta descrita no

Apéndice 3.

Neste estudo, foi avaliada a extensfio clinica da doenga neopléasica maligna primaria
em relagdio ao grupo de diagndstico. Apresentavam doenga localizada, no momento do

diagnostico, 104 criangas (44,3%) e doenga ndo localizada 131 criangas (55,7%).

O grupo de diagnostico linfomas e neoplasias reticulo-endoteliais e o grupo dos
tumores do sistema nervoso simpatico apresentaram as maiores freqii€ncias de doenga néo

localizada no momento do diagnostico (Tabela X).
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Tabela X — Distribui¢io das criancas portadoras de neoplasias malignas primarias

segundo o grupo de diagnéstico e a extensio clinica da doenca.

Extensio clinica da doen¢a

Grupo de diagnéstico Localizada Nio localizada Total
n % n % n

Linfomas e neoplasias reticulo-endoteliais 7 14,6 41 85,4 48
Tumores do SNC* 50 64,1 28 35,9 78
Tumores do sistema nervoso simpatico 6 23,1 20 76,9 26
Retinoblastoma 7 63,6 4 36,4 11
Tumores renais 5 38,5 8 61,5 13
Tumores hepaticos 0 0 1 100,0 1
Tumores dsseos malignos 9 64,3 5 35,7 14
Sarcomas de partes moles 8 40,0 12 60,0 20
Neoplasias de células germinativas™** 8 53,3 7 46,7 15
Carcinomas e outras neoplasias malignas
epiteliais 3 37,5 5 62,5 8
Outros e tumores malignos nfo especificados 1 100,0 0 0 1

Fonte: SOH/SAME/HIJG, janeiro/1994 a dezembro/1998.

+ Tumores do SNC e miscelanea de neoplasias intracranianas e intra-espinhais
++ Neoplasias de células germinativas, trofoblésticas e outras gonadais

Em relagfio ao status vital, das 371 criangas estudadas, 172 (46,4%) estavam vivas e
fora de tratamento, 46 (12,4%) vivas e em tratamento e 153 (41,2%) foram a obito. A
relacio do status vital das criangas portadoras de neoplasias malignas primarias com o

grupo de diagnéstico estd demonstrada na Tabela XI.
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Tabela XI — Distribui¢io das criangas portadoras de neoplasias malignas primarias

segundo o grupo de diagndstico e o status vital.

status vital

Grupo de diagnéstico Fora tratamento Em tratamento Obito  Total
n % n % n % n
Leucemia 45 33,1 28 20,6 63 46,3 136
Linfomas e neoplasias reticulo-
endoteliais 29 60,4 4 83 15 313 48
Tumores do SNC* 45 57,7 3 3,8 30 38,5 78

Tumores do sistema nervoso

simpatico 10 38,5 3 11,5 13 50,0 26
Retinoblastoma 9 81,8 0 0 2 18,2 11
Tumores renais 11 84,6 0 0 2 15,4 13
Tumores hepéticos 0 0 0 0 1 100,0 1
Tumores 6sseos malignos 2 14,3 4 28,6 8 57,1 14
Sarcomas de partes moles 7 35,0 3 150 10 50,0 20
Neoplasias de células

germinativas** 9 60,0 1 6,7 - 5 333 15
Carcinomas e outras neoplasias

malignas epiteliais 4 50,0 0 0 4 50,0 8

Outros e tumores malignos néo

especificados 1 100,0 0 0 0 0 1

Fonte: SOH/SAME/HIJG, janeiro/1994 a julho/2000.

* Tumores do SNC e miscelanea de neoplasias intracranianas e intra-espinhais
«+ Neoplasias de células germinativas, trofoblasticas e outras gonadais
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Ao ser relacionada a extensdo clinica da doenga neoplasica maligna primaria com
o status vital, foi observado que 73 (55,7%) criangas com doenga néo localizada foram a

obito (Tabela XII).

Tabela XII — Distribuiciio das crian¢as portadoras de neoplasias malignas primarias

segundo a extensdo clinica da doenca e o sfatus vital.

status vital

Extensio Clinica da Doenga Fora tratamento Em tratamento Obito Total
n % n % n % n
Doenga localizada 77 74,1 10 9,6 17 16,3 104
Doenga ndo localizada 50 38,2 8 6,1 73 55,7 131

Fonte: SOH/SAME/HIJG, janeiro/1994 a julho/2000.

A distribuigdo das criangas portadoras de doengas neoplasicas malignas primarias
localizadas e ndo localizadas de acordo com o grupo de diagndstico e- com o status vital

pode ser observada nas Tabelas XIII e XIV respectivamente.
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Tabela XIII — Distribui¢io das criangas portadoras de neoplasias malignas primarias

localizadas segundo o grupo de diagnéstico e o status vital.

status vital

Grupo de diagnéstico Fora tratamento Em tratamento  Obito  Total
n % n % n % n

Linfomas e neoplasias reticulo-
endoteliais 5 71,4 1 143 1 143 7
Tumores do SNC* 40 80,0 2 4,0 8 16,0 50
Tumores do sistema nervoso
simpatico 5 83,3 1 16,7 0 0 6
Retinoblastoma 7 100,0 0 0 O 0 7
Tumores renais 5 100,0 0 0 0 0 5
Tumores hepaticos 0 0 0 0 O 0 0
Tumores O0sseos malignos 1 11,1 3 33,3 5 55,6 9
Sarcomas de partes moles 4 50,0 2 250 2 250 8
Neoplasias de células
germinativas** 6 75,0 1 125 1 12,5 8
Carcinomas e outras neoplasias
malignas epiteliais 3 100,0 0 0 0 0 3
Outros e tumores malignos ndo
especificados 1 100,0 0 0 0 0 1

Fonte: SOH/SAME/HIJG, janeiro/1994 a julho/2000.

* Tumores do SNC e miscelanea de neoplasias intracranianas e intra-espinhais
*+ Neoplasias de células germinativas, trofoblasticas e outras gonadais
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Tabela XIV — Distribui¢fio das criangas portadoras de neoplasias malignas primdrias

nido localizadas segundo o grupo de diagnéstico e o status vital.

status vital

Grupo de diagnéstico Fora tratamento Em tratamento  Obito Total
n % n % n % n

Linfomas e neoplasias reticulo-
endoteliais 24 58,5 3 73 14 342 41
Tumores do SNC* 5 17,9 1 3,5 22 78,6 28
Tumores do sistema nervoso
simpatico 5 25,0 2 10,0 13 65,0 20
Retinoblastoma 2 50,0 0 0 2 50,0 4
Tumores renais 6 75,0 0 0 2 25,0 8
Tumores hepaticos 0 0 0 0 1 100,0 1
Tumores Osseos malignos 1 20,0 1 20,0 3 60,0 5
Sarcomas de partes moles 3 25,0 1 8,3 8 66,7 12
Neoplasias de células
germinativas** . 3 42,9 0 0 4 57,1 7
Carcinomas e outras neoplasias
malignas epiteliais 1 20,0 0 0 4 800 5
Outros e tumores malignos ndo
especificados 0 0 0 0 0 0 0

Fonte: SOH/SAME/HLIG, janeiro/1994 a julho/2000.

* Tumores do SNC e miscelanea de neoplasias intracranianas e intra-espinhais
++ Neoplasias de células germinativas, trofoblésticas e outras gonadais
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Neste estudo, das 371 criangas portadoras de doengas neopldsicas malignas, 153

(41,2%) foram a 6bito. Ocorreu um 6bito em crianga de cor preta (n=75).

O 6bito ocorreu em 81 (52,9%) criangas do sexo masculino ¢ 72 (47,1%) do

feminino.

A maior percentagem de Obito foi registrada no  grupo de diagnostico
leucemia (42,1%), seguido pelos tumores do SNC e misceldnea de neoplasias

intracranianas e intra-espinhais (19,6%) (Tabela XV).

Tabela XV — Distribui¢io dos casos de 6bito nas criangas portadoras de neoplasias

malignas primarias segundo o grupo de diagndstico.

Grupo de diagnéstico n %
Leucemia 63 41,2
Linfomas e neoplasias reticulo-endoteliais 15 9.8
Tumores do SNC* 30 19,6
Tumores do sistema nervoso simpatico 13 8,5
Retinoblastoma | 2 1,3
Tumores renais 2 1,3
Tumores hepaticos 1 0,7
Tumores ésseos malignos 8 5,2
Sarcomas de partes moles 10 6,5
Neoplasias de células germinativas** 5 3,3
Carcinomas e outras neoplasias malignas epiteliais 4 2,6
Outros e tumores malignos ndo especificados 0 0
Total 153 100,0

Fonte: SOH/SAME/HLIG, janeiro/1994 a julho/2000.

* Tumores do SNC e miscelanea de neoplasias intracranianas e intra-espinhais
** Neoplasias de células germinativas, trofobldasticas e outras gonadais
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A classificagdo completa dos casos de 6bito em criangas portadoras de neoplasias
malignas primarias segundo os grupos e subgrupos de diagndstico com suas respectivas
freqiiéncias e percentagens esta descrita no Apéndice 4.

A distribui¢dio dos casos de obito segundo o grupo de diagnéstico e sexo pode ser

observada na Tabela XVI.

Tabela XVI — Distribui¢iio dos casos de ¢bito nas criancas portadoras de neoplasias

malignas primarias segundo o grupo de diagndstico e sexo.

Sexo
Grupo de diagnéstico Masculino Feminino

n % n %
Leucemia 30 37,1 33 45,8
Linfomas e neoplasias reticulo-endoteliais 10 12,3 5 69
Tumores do SNC* 17 21,0 13 18,0
Tumores do sistema nervoso simpatico 10 12,3 3 4,2
Retinoblastoma 0 0 2 2,8
Tumores renais 1 1,2 1 1.4
Tumores hepéticos 1 1,2 0 0
Tumores Osseos malignos 4 5,0 4 5,6
Sarcomas de partes moles 5 6,2 5 6,9
Neoplasias de células germinativas** 2 2,5 3 4,2
Carcinomas e outras neoplasias malignas epiteliais 1 1,2 3 4,2
Outros e tumores malignos n3o especificados 0 0 0 0

Total 81 100,0 72 100,0

Fonte: SOH/SAME/HIJG, janeiro/1994 a julho/2000.

* Tumores do SNC e miscelanea de neoplasias intracranianas e intra-espinhais
++ Neoplasias de células germinativas, trofoblasticas e outras gonadais
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A idade média, na ocasifio do 6bito, para as criangas portadoras de neoplasias
malignas primadrias, foi 6,2 anos, com desvio padrio (DP) de 4 anos e mediana de 5,6 anos.
A idade média, na ocasido do dbito, para o sexo masculino, foi de 6,6 anos, com desvio
padrdo (DP) de 4,1 anos e mediana de 6,1 anos. O sexo feminino apresentou idade média,
na ocasido do obito, de 5,9 anos, com DP de 3,9 anos e mediana de 5,3 anos. A idade
média e mediana da idade em anos, na ocasifio do 6bito, segundo o grupo de diagndstico,

podem ser observadas na Tabela XVII e Figura 3.

Tabela XVII — Distribuigio dos casos de ébito nas criangas portadoras de neoplasias
malignas primdrias segundo o grupo de diagnostico, idade média e

mediana da idade em anos.

Idade

Grupo de diagnéstico n  Média(DP) Mediana
Leucemia 63 6,2 (4,0) 5,9
Linfomas e neoplasias reticulo-endoteliais 15 5,3(3.4) 4.4
Tumores do SNC* 30 6,8 (4,1) 5.8
Tumores do sistema nervoso simpatico 13 4,5 (2,8) 4,2
Retinoblastoma 2 1,9 (0,9) 1,9
Tumores renais 2 1,9 (1,8) 1,9
Tumores hepaticos 1 - -
Tumores 6sseos malignos 8 9,2 (3,2) 10,0
Sarcomas de partes moles 10 8,2 (4,1) 8,3
Neoplasias de células germinativas™** 5 4,4 (5,2) 2,4
Carcinomas e outras neoplasias malignas epiteliais 4 8,8 (4,7) 9,7
Outros e tumores malignos ndo especificados 0 - -
Total 153 6,2 (4,0) 5,6

Fonte: SOH/SAME/HIJG, janeiro/1994 a julho/2000.

« Tumores do SNC e miscelanea de neoplasias intracranianas e intra-espinhais
++ Neoplasias de células germinativas, trofoblasticas e outras gonadais
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Figura 3 - Distribuicio dos casos de 6bito nas crian¢as portadoras de neoplasias
malignas primarias segundo a mediana da idade em anos e o grupo de

diagnéstico. SOH/SAME/HIJG, janeiro/1994 a julho/2000.

Legenda:
Grupo 1: Leucemia

Grupo 2: Linfomas e neoplasias reticulo-endoteliais

Grupo 3: Tumores do SNC, miscelinea de neoplasias intracranianas e intra-espinhais
Grupo 4: Tumores do sistema nervoso simpatico

Grupo 5: Retinoblastoma

Grupo 6: Tumores renais

Grupo 7: Tumores hepiticos

Grupo 8: Tumores dsseos malignos

Grupo 9: Sarcomas de partes moles

Grupo 10: Neoplasias de células germinativas, trofoblisticas e outras gonadais

Grupo 11: Carcinomas e outras neoplasias malignas epiteliais

Grupo 12: Outros e tumores malignes nio especificados

A idade média e mediana da idade em anos, na ocasiio do Gbito, nas criangas

portadoras de neoplasias malignas primarias do sexo masculino e feminino estdo
registradas na Tabela X VIII.
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Tabela XVIII — Distribuicio dos casos de ébitos nas crian¢as dos sexos masculino e
feminino portadoras de neoplasias malignas primdrias segundo o

grupo de diagnéstico, idade média e mediana da idade em anos.

Grupo de diagndstico n I\I}I/Iéz:isicalzii)li’(;/ldﬁifiiana n l\i‘z(li?:(lli;ll(’))/ld;f:diana
Leucemia 30 7,2 (4,1) 7,0 33 533,77 5,1
Linfomas e neoplasias reticulo-
endoteliais 10 6,0 (3,9 54 5 4,0 (1,6) 4.4
Tumores do SNC* 17 6,7 (4,3) 56 13 7,0 (3,9) 5.9
Tumores do sistema nervoso
simpatico 10 4,5(2,9) 40 3 4,2 (3,1) 4,2
Retinoblastoma 0 - - 2 1,9 (0,9) 1,9
Tumores renais 1 - -1 - -
Tumores hepaticos 1 - - 0 - -
Tumores 6sseos malignos 4 8,5 (4,3) 84 4 9,9 (2,0) 10,0
Sarcomas de partes moles 5 8,6 (3.4) 84 5 7,8 (5,2) 6,7
Neoplasias de células
germinativas** 2 1,3 (1,2) L3 3 6,5 (6,1) 3,4
Carcinomas e outras neoplasias .
malignas epiteliais 1 - - 3 7,3 (4,4) 8,2
Outros e tumores malignos néo
especificados 0 - -0 - -
Total 81 6,6 (4,1) 6,1 72 59(3,9) 53

Fonte: SOH/SAME/HIJG, janeiro/1994 a julho/2000.

+ Tumores do SNC e miscelanea de neoplasias intracranianas e intra-espinhais
*+ Neoplasias de células germinativas, trofobldsticas e outras gonadais
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Os casos de 6bito nas criangas com neoplasias malignas primérias foram mais
freqiientes no pré-escolar (40,5%), seguido pelo ‘escolar (24,8%), lactente (20,3%) ¢
adolescente (14,4%).

A distribuigdo dos casos de ¢bito segundo o grupo etdrio e sexo esta descrita na

Tabela XIX.

Tabela XIX — Distribuicio dos casos de obito nas criancas portadoras de neoplasias

malignas primarias, segundo o grupo etirio e o sexo.

Sexo
Grupo etario Masculino Feminino

n % n %
Lactente 14 17,3 17 23,6
Pré-escolar 34 42,0 28 38,9
Escolar 18 22,2 20 27,8
Adolescente 15 18,5 7 9,7
Total : 81 100,0 72 100,0

Fonte;: SOH/SAME/HLIG, janeiro/1994 a julho/2000.

Os casos de 6bito foram mais fregiientes no pré-escolar nos grupos de diagnostico
Jeucemia, linfomas e neoplasias reticulo-endoteliais, tumores do SNC e misceldnea de
neoplasias intracranianas e intra-espinhais, tumores do sistema nervoso simpatico e nos

sarcomas de partes moles (Tabela XX).
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Tabela XX — Distribui¢io dos casos de 6bito nas criangas portadoras de neoplasias

malignas primarias segundo o grupo de diagnéstico e o grupo etario.

Grupo etario

Grupo de diagnésticio  Lactente  Pré-escolar  Escolar Adolescente Total

n % n % n % n % n
Leucemia 12 19,1 24 380 19 30,2 8 12,7 63
Linfomas e neoplasias
reticulo-endoteliais 3 20,0 8 53,3 3 20,0 1 6,7 15
Tumores do SNC* 5 16,7 13 433 8 26,7 4 133 30

Tumores do sistema

nervoso simpatico 4 30,8 8 61,5 1 7,7 0 0 13
Retinoblastoma 1 50,0 1 50,0 0 0 0 0 2
Tumores renais 1 50,0 1 50,0 0 0 0 0 2
Tumores hepéticos 1 100,0 0 0 0 0 0 0 1
Tumores 6sseos malignos 1 12,5 1 12,5 3 375 3 37,5 8
Sarcomas de partes moles 0 0 4 40,0 3 30,0 3 30,0 10
Neoplasias de  células

germinativas** 2 40,0 2 40,0 0 0 © 1 200 5
Carcinomas e outras neo-

plasias malignas epiteliais 1 250 0 0 1 250 2 50,0 4
Outros e tumores malignos

n#o especificados 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Fonte: SOH/SAME/HIJG, janeiro/1994 a julho/2000.

*« Tumores do SNC e miscelanea de neoplasias intracranianas e intra-espinhais
= Neoplasias de células germinativas, trofoblésticas e outras gonadais

A distribui¢do dos casos de 6bito nas criancas portadoras de neoplasias malignas
primérias, dos sexos masculino e feminino, segundo o grupo de diagnoéstico € o grupo

etario pode ser observada nas Tabelas XXI e XXII respectivamente.



44

Tabela XXI — Distribuicio dos casos de 6bito nas criangas do sexo masculino
portadoras de neoplasias malignas primarias segundo o grupo de

diagndstico e o grupo etario.

Grupo etario

Grupo de diagndstico Lactente  Pré-escolar Escolar Adolescente Total
n Y% n % n % n % n
Leucemia 3 10,0 12 40,0 9 30,0 6 20,0 30

Linfomas e neoplasias

reticulo-endoteliais 2 20,0 4 40,0 3 30,0 1 10,0 10
Tumores do SNC* 3 17,6 8 47,1 2 11,8 4 235 17
Tumores do  sistema

nervoso simpatico 2 20,0 7 70,0 1 10,0 0 0 10
Retinoblastoma 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Tumores renais 0 0 1 100,0 0 0 0 0 1
Tumores hepaticos 1 100,0 0 0 0 0 0 0 1
Tumores Osseos malignos 1 25,0 1 25,0 0 0 2 50,0 4
Sarcomas de partes moles .0 0 1 20,0 3 60,0 1 20,0 5
Neoplasias de  células ’

germinativas** 2 100,0 0 0 0 0 0 0 2
Carcinomas e outras neo-

plasias malignas epiteliais 0 0 0 0 0 0 1 100,0 1
Outros e tumores malignos

nfo especificados -0 0 0 0 0 0 0 0 0

Fonte: SOH/SAME/HIJG, janeiro/1994 a julho/2000.

* Tumores do SNC e miscelanea de neoplasias intracranianas e intra-espinhais
++ Neoplasias de células germinativas, trofoblasticas e outras gonadais
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Tabela XXII — Distribuicio dos casos de oObito nas crian¢as do sexo feminino
portadoras de neoplasias malignas primdrias segundo o grupo de

diagnéstico e o grupo etario.

Grupo etario

Grupo de diagnéstico Lactente Pré-escolar Escolar Adolescente Total

n % n % n % n % n

Leucemia 9 273 12 36,3 10 30,3 2 6,1 33

Linfomas e neoplasias

reticulo-endoteliais 1 20,0 4 80,0 0 0 0 0 5

Tumores do SNC* 2 15,4 5 385 6 46,1 0 0 13

Tumores do  sistema

nervoso simpatico 2 66,7 1 333 0 0 0 0 3

Retinoblastoma 1 50,0 1 50,0 0 0 0 0 2

Tumores renais 1 100,0 0 0 0 0 0 0 1

Tumores hepaticos 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Tumores dsseos malignos 0 0 0 0 3 75,0 1 250 4

Sarcomas de partes moles 0 0 3 60,0 0 0 2 40,0 5

Neoplasias de  células

germinativas** 0 0 2 66,7 0 0 1 33,3 3

Carcinomas € outras neo-

plasias malignas epiteliais 1 333 0 0 1 333 1 333 3

Outros e tumores malignos

néo especificados 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Fonte: SOH/SAME/HIJG, janeiro/1994 a julho/2000.

* Tumores do SNC e misceldnea de neoplasias intracranianas e intra-espinhais
++ Neoplasias de células germinativas, trofoblésticas e outras gonadais
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Foram registrados neste estudo 45 (29,4%) casos de ébito nas criangas portadoras
de neoplasias malignas primérias procedentes da mesorregiio Grande Florian6polis e 34
(22,2%) do Vale do Itajai (Tabela XXIII).

Tabela XXIII — Distribui¢@o dos casos de ébito nas criangas portadoras de neoplasias

malignas primarias segundo a procedéncia por mesorregiio de Santa

Catarina.’
Procedéncia n %
QOeste catarinense 26 17,0
Norte catarinense 3 2,0
Serrana 19 12,4
Vale do Itajai 34 22,2
Grande Florian6polis 45 29,4
Sul catarinense 26 17,0
Total 153 100,0

Fonte: SOH/SAME/HIJG, janeiro/1994 a julho/2000.
t Mesorregides de Santa Catarina segundo IBGE (Anexo 11I)

Os casos de 6bito ocorreram com maior freqiiéncia nos grupos de diagnostico
leucemia, linfomas e neoplasias reticulo-endoteliais, tumores do SNC e misceldnea de
neoplasias intracranianas e intra-espinhais e sarcomas de partes moles nas criangas

procedentes da mesorregido Grande Florianépolié (Apéndice 5).

A distribui¢io dos casos de oObito de acordo com o grupo de diagndstico € a

extensio clinica da doenca pode ser observada na Tabela XXIV.
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Tabela XXIV — Distribui¢io dos cases de Obito nas criangas portadoras de
neoplasias malignas primarias segundo o grupo de diagnéstico

e a extensio clinica da doenca.

Extensdo clinica da doenca

Grupo de diagnéstico Localizada Nio localizada Total
n % n % n

Linfomas e neoplasias reticulo-endoteliais 1 6,7 14 93,3 15
Tumores do SNC* 8 26,7 22 73,3 30
Tumores do sistema nervoso simpético 0 0 13 100,0 13
Retinoblastoma - 0 0 2 100,0 2
Tumores renais 0 0 2 100,0 2
Tumores hepéticos 0 0 1 100,0 1
Tumores dsseos malignos 5 62,5 3 37,5 8
Sarcomas de partes moles 2 20,0 8 80,0 10
Neoplasias de células germinativas** 1 20,0 4 80,0 5

Carcinomas e outras neoplasias malignas
epiteliais 0 0 4 100,0 4
Outros e tumores malignos ndo '

especificados 0 0 0 0 0

Fonte: SOH/SAME/HLIG, janeiro/1994 a julho/2000.

* Tumores do SNC e miscelanea de neoplasias intracranianas e intra-espinhais
++ Neoplasias de células germinativas, trofoblasticas e outras gonadais

A Analise de Correspondéncia Multipla (ACM) foi aplicada para investigar a
associagfo entre as varidveis sexo, grupo etario, mesorregiéo de procedéncia, status vital e
extensio clinica das neoplasias malignas primarias e dos grupos de diagnéstico, linfomas e
neoplasias reticulo-endoteliais (G:2), tumores do SNC e misceldnea de neoplasias
intracranianas e intra-espinhais (G:3). A variavel raga ou cor e a mesorregido Norte
Catarinense foram excluidas devido a baixa representatividade das criangas de cor preta €

da referida mesorregido.
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As outras mesorregides nio demonstraram qualquer associa¢do, sendo, entdo,
excluidas da ACM.

A correlagdo das varidveis sexo, grupo etario, status vital e extensdo clinica das

neoplasias malignas primdrias e dos grupos de diagnéstico G:2 e G:3 estfo registradas nas

Figuras 4 e 5. As Tabelas de Burt referentes aos dados das Figuras 4 e 5 encontram-se nos

Apéndices 6 e 7.
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Figura 4 — Andlise de correspondéncia miltipla para as varidveis categéricas sexo,

grupo etario, status vital e extensio clinica das neoplasias malignas
primarias. SOH/SAME/HIJG, janeiro/1994 a julho/2000.

Legenda

I:1 Lactente

I:2  Pré-escolar
I:3  Escolar
I:4 Adolescente
S:F  Sexo feminino

S:M  Sexo masculino

V:1 Vivo

V:2  Obito

EST:1 Doenca localizada
EST:2 Doenga nio localizada
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Figura 5 — Anailise de correspondéncia miltipla para as variaveis categéricas sexo,

grupo etario, status vital e extensio clinica da doen¢a para os grupos de

diagnostico G:2 e G:3. SOH/SAME/HIJG, Janeiro/1994 a julho/2000.

Legenda

I:1 Lactente V:1 Vive

I:2  Pré-escolar V:2  Obito

I:3 Escolar E:1  Doenga localizada
I:4  Adolescente E:2

Doenga nio localizada

S:F  Sexo feminino G:2

Linfomas, neoplasias reticulo-endoteliais
G:3

S:M  Sexo masculino Tumores do SNC, misceldnea de neoplasias intracranianas
¢ intra-espinhais



5. DISCUSSAO

Os estudos epidemioldgicos e etioldgicos do cancer pediatrico sdo escassos quando
comparados aos dos adultos. Nas criangas, a epidemiologia descritiva pode representar um
método util na identificagiio do céncer, pois devido & raridade da doenga em menores de
15 anos, os estudos analiticos com esse objetivo tornam-se dificeis. E fundamental
considerar os dados disponiveis sobre a ocorréncia, mortalidade e sobrevida para analisar

com maior detalhe a magnitude do problema do céncer na crianga 3650,

As neoplasias. malignas mais freqiientes na crianca-diferem daquelas tipicas do

adulto do ponto de vista topografico, histologico e clinico evolutivo. Os tumores malignos

et . — ——— e ——— e e

na fggga tendem a apresentar menores periodos de laténcia, crescem quase sempre

rapidamente, sdo geralmente invasivos e respondem melhor & quimioterapia 1,

et e e

O cancer na crianga geralmente afeta as células do sistema hematopoiético e os
tecidos de sustentacdo, enquanto que no adulto, afeta as células do epitélio que recobrem

. fo o 8,11,12,17,24,26,42
os diferentes orglos ™ .

A classificagio das neoplasias malignas pela identificagdo do 6rgéo ou sitio
anatdbmico envolvido é menos significante para as criangas, uma vez que o cancer dos mais
variados orgdos é composto de diferentes tipos histopatologicos, cada um com a sua
propria freqiiéncia e padrdes demograficos. A classificagdo por sitio anatdmico revela ndo
a freqiiéncia de uma forma especifica de cancer, mas a freqiiéncia combinada de diversos

tipos de tumores naquele sitio 12,17.3142,5891.92

Os tumores pediatricos tém, atualmente, sido descritos pela maioria dos autores e
agrupados por tipos histopatologicos baseados na classificagdo de Marsden, que os divide

8 91
em doze grandes grupos 38,5991

Os tumores do Sistema Nervoso Central (SNC) constituem um grupo a parte. Estes
ainda sdo descritos por localizagdio, pois ha imimeros casos nos quais néo ¢ possivel a
realizagéio de bidpsia diagnéstica, como os origindrios do tronco cerebral (endofiticos). A
maioria dos registros americanos e europeus, por motivos praticos, incluem neste grupo

todos os tumores cerebrais, sejam malignos ou benignos, uma vez que nem sempre €
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possivel a determinagio da histopatologia. No entanto, os tumores germinativos malignos
intracranianos e intra-espinhais devem ser classificados no grupo histologico especifico, €

nfio neste grupo, ji que a classificagdio enfatiza a morfologia e ndo o sitio anatdmico
31,57,58,59

Considerando que no Brasil ha poucos estudos sobre a ocorréncia e mortalidade das
neoplasias malignas nas criangas, foi delineado o presente estudo utilizando uma

classifica¢fo fundamentada no grupo histolégico conforme acima descrito.

Muitos estudos epidemiolégicos descritivos tém indicado que h4 distintos padrdes
de ocorréncia do cAncer nas criangas. As possiveis explicagdes a serem consideradas para
essa diferenca sio a qualidade do servigo médico, a habilidade em diagnosticar o cancer, as
diferencas na classificagdo das neoplasias, o tamanho da populagfo, a acuricia do censo € a

. A e A £ ~ 5 5
verdadeira ocorréncia do cancer entre as varias populagdes 424344454693

A mais alta taxa de incidéncia anual de cancer descrita foi de 155,6 por milhdo de

criangas em Ibadan, Nigéria 7

Nos Estados Unidos da América (EUA), através do programa do Instituto Nacional
do Cancer, foi identificado um acréscimo de 4,1% na incidéncia do cincer entre as criangas
de cor branca no periodo de 1973 a 1988. Um subseqtiente estudo utilizando os dados até
1991 confirmou o aumento anteriormente observado. Os maiores aumentos identificados
em relagfio a taxa de incidéncia foram para Leucemia Linfoide Aguda (LLA), tumores do
SNC e Linfoma Nao Hodgkin (LNH). Taxas de incidéncia levemente mais elevadas nas
criangas de cor preta foram constatadas para tumores renais, retinoblastoma e

0steossarcoma7’35”38’40’41 .

No Brasil, na literatura pesquisada, foram encontradas escassas publicagdes a
respeito de dados referentes a registros hospitalares de céncer na crianga. Em uma das
publica¢des disponiveis, foram registradas 322 criangas portadoras de neoplasias malignas
atendidas no Hospital do Céncer A.C. Camargo (S&o Paulo) no ano de 1988 e 259 no ano

de 1994%*. A auséncia da série temporal impossibilitou a interpretagdo daqueles dados.

No presente estudo, também de registro hospitalar, nfio foi observado aumento
progressivo anual na percentagem de ocorréncia de casos novos de céncer no periodo
estudado (Figura 1). Estes resultados, todavia, ndo podem ser inferidos a populagio
pediétrica, pois ndo refletem a verdadeira incidéncia do cancer. O desconhecimento da

existéncia de instituigdes especializadas no tratamento do cancer, a dificuldade de



transporte e/ou locomogdo ao centro oncolégico, a procura de outros servigos
especializados e a utilizagdo de método terapéutico da medicina alternativa sdo provaveis
motivos para a populagfo pediatrica néo ter acesso de forma homogénea a esses centros.

Neste estudo, concordando com a literatura®>*®

, 0 grupo histologico predominante
(Tabela I) foi a leucemia (36,6%). A LLA (74,3%) foi o subgrupo de diagnéstico mais
freqiiente (Apéndice 2). Resultados semelhantes tém sido observados em diversas

populagdes com caracteristicas étnicas e sécio-econdmicas diferentes’’.

Na publicagio da Liga Paranaense de Combate ao Cancer (LPCC) referente aos
dados de pacientes admitidos no Hospital Erasto Gaertner (1990-99), foi verificado que as
neoplasias malignas mais freqiientes em ordem decrescente foram leucemia, linfomas e
neoplasias reticulo-endoteliais e os tumores do SNC e miscelanea de neoplasias
intracranianas € intra-espinhais6°. No entanto, no registro do Hospital A.C. Camargo
referentes, aos anos de 1988 e 1994, as neoplasias malignas de maior ocorréncia foram os

, . . . , .. . 94
tumores 6sseos malignos, linfomas e neoplasias reticulo-endoteliais e leucemia®.

Na presente pesquisa, os tumores do SNC e misceldnea de neoplasias intracranianas
e intra-espinhais (21%) e os linfomas e neoplasias reticulo-endoteliais (12,9%), de maneira

similar a estudos populacionais anteriores®*>®

, ocuparam, neste registro, a segunda € a
terceira posi¢@io em freqiiéncia '(Tabela I). O astrocitoma (24,3%) foi o tumor do SNC mais
freqiiente e o LNH (39,6%) foi a doenga predominante no grupo dos linfomas e neoplasias

reticulo-endoteliais (Apéndice 2), concordando com os registros da LpPCC®.

Estudos de base populacional revelam que cerca de 45% dos linfomas em criangas
sdo do tipo Hodgkin®*®. No registro hospitalar publicado pela LPCC e no registro do
Hospital A.C. Camargo, foram observadas, para Doenga de Hodgkin (DH), percentagens

de 42% e 31,3% respectivamenteéo’94

. Neste estudo, a percentagem observada para DH
foi menor (25%), podendo refletir diferengas regionais, além das causas de viés ja citadas

(Apéndice 2).

Em um estudo de base populacional realizado pelo Programa de Vigilancia,
Epidemiologia e Resultados Finais (SEER) do Instituto Nacional de Céncer referente ao
periodo de 1975 a 1995, foi verificado que os tumores do sistema nervoso simpético (SNS)
ocuparam o quarto lugar em incidéncia (7,8%), seguidos pelos sarcomas de

partes moles ( 7%)8.
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No registro de cancer do Hospital A.C. Camargo no que diz respeito aos anos de
1988 ¢ 1994, foram registradas médias percentuais de 10,2% para os sarcomas de partes
moles e de 4,2% para os tumores do SNS*. A Liga Paranaense de Combate ao Céncer
(LPCC) publicou dados referentes aos pacientes admitidos no Hospital Erasto Gaertner
(1990-99), registrando percentuais de 9% e 6%, respectivamente, para as neoplasias
malignas acima descritas. Nesta pesquisa, de forma similar a freqiiéncia encontrada para os
tumores do SNS, foi de 7%. No entanto, a percentagem observada para os sarcomas de
partes moles (5,4%) foi inferior & dos servigos anteriormente citados, podendo representar

diferengas regionais ou o néo acesso a este servigo especializado (Tabela I).

O cancer na crianca ndo ¢ uma entidade de evolugdo clinica unica. Seu

comportamento varia de acordo com o tipo histoldgico, sitio de origem, raga, sexo e idade®.

A maioria dos estudos aponta para um discreto predominio no sexo masculino para
as neoplasias malignas. Contudo, para alguns sitios e/ou tipos histologicos, hd outros

fatores, tais como a idade, onde ha diferengas de acordo com o sexo™.

O predominio mais acentuado no sexo masculino em alguns paises
subdesenvolvidos, tais como a India e o Paquistdo, onde as herancas culturais ¢ a religido
exercem grande influéncia sobre a sociedade, estas diferencas de incidéncia podem, na
verdade, refletir desigualdades de género. Naqueles paises, as meninas tém menor acesso

e e A . . 101,102
as instituicdes de satide quando comparadas aos meninos 98,99,100,101,102

No Brasil, na cidade de Goiénia, em um estudo de base populacional de cancer
pediatrico referente ao periodo de 1989 a 1996, foi observado predominio no sexo
feminino (51,7%). A autora atribuiu que o aumento na incidéncia do céncer no sexo
feminino ocorreu em func¢do dos riscos aumentados encontrados para os tumores renais,

tumores malignos dos ossos e sarcomas de partes moles naquela regiﬁom .

Na publicagdo relativa ao RHC do Hospital A.C. Camargo (S#o Paulo) de 1994, foi
verificado também predominio no sexo feminino (52%) na ocorréncia das neoplasias
malignas nas criangas’'. Entretanto, a publicagdo da LPCC registrou no sexo masculino
percentual de 60,9% e descreveu predominio no sexo feminino somente para os tumores de

células germinativas60.

No presente estudo, houve predominio discreto no sexo masculino (55,8%) para as
neoplasias malignas primdarias. No entanto, ao ser analisado segundo o grupo de

diagnostico, foi observado predominio no sexo feminino para retinoblastoma, tumores
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renais, neoplasias de células germinativas, trofobldsticas e outras gonadais, carcinomas e
outras neoplasias malignas epiteliais e outros e tumores malignos ndo especificados
(Tabela II). A interpretagdo destes dados, porém, deve ser cautelosa devido ao pequeno

tamanho da amostra.

As comparagdes entre dados de ocorréncia de cancer em diferentes regides do
mundo sdo muitas vezes dificeis e podem levar a conclusdes e interpretagGes errdneas. A
limitagdo nas comparagdes estd relacionada a diversas varidveis, incluindo diferengas na
completude de cada registro, na qualidade do diagnéstico, na acuracia dos atestados de
4bito e até mesmo na presenca de causas ambientais' *!%>!%_ Todavia, devemos considerar
que alguns padrdes regionais de ocorréncia possam refletir diferengas na freqiiéncia do

cancer.

A incidéncia do céncer nas criancas de cor branca é mais elevada que nas de cor
preta, e os meninos brancos tém uma incidéncia maior que as meninas brancas. Na crianca

de cor preta, pouca diferencga € observada entre os sexog 1730107108,

Os dados americanos referentes ao periodo de 1990-95 do programa SEER
demonstraram que a maior diferenga racial foi para o grupo de diagndstico leucemia, onde
a taxa para as criangas de cor branca (41,6 por milhdo) foi muito maior que para as de cor
preta (25,5 por milh&o)?.

No registro do Hospital A.C. Camargo para os anos de 1988 e 1994, foram

descritos respectivamente percentuais de 86,3% e 74,6% para a raga ou cor branca’.

No presente estudo, foram registrados somente 5 casos (1,3%) de neoplasia maligna
priméria em criangas de cor preta, refletindo a etnia da nossa populagéosz, ndo podendo,
conseqiientemente, serem obtidas as comparagdes entre as ragas.

A incidéncia das neoplasias malignas varia com a idade e com o grupo histoldgico

P 1,108,109
de d1agnost1c08’”’9 108,109

Em um estudo realizado no periodo de 1990-93 pelo SEER, a mais alta taxa de
incidéncia ocorreu nas criangas menores de 5 anos de idade. Esta taxa declinou com o

aumento da idade até 9 anos e posteriormente ascendeu®.

Os canceres hepéticos foram raramente observados nas criangas apds 1 ano de
idade. No grupo de diagnéstico tumores do SNC e misceldnea de neoplasias intracranianas

e intra-espinhais, ndo houve uma aparente dependéncia da idade®.
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O pico de incidéncia foi maior para as criangas menores de 5 anos para LLA ,
neuroblastoma, tumor de Wilms, retinoblastoma e hepatoblastoma. Aumento gradual de
incidéncia com a idade tem sido demonstrado para o osteossarcoma, tumor de Ewing e
linfomas®'. Esta diversidade de padres observada pode refletir diferengas no mecanismo

A i
molecular do cancer®!.

No registro hospitalar pediatrico publicado pela LPCC, as neoplasias malignas com
maior freqiiéncia de diagnéstico em menores de 2 anos de idade foram retinoblastoma,
tumores do SNS e tumores renais. Na faixa etaria de 2 a 4 anos, a maior ocorréncia foi para
o grupo de diagnéstico leucemia, na de 5 a 9 anos, foram os tumores do SNC e miscelanea
de neoplasias intracranianas e intra-espinhais e na de 10 a 14 anos, os tumores 0ss€0s

malignos®.

No presente estudo, no periodo analisado, a idade média, na ocasido do diagndstico,
para as neoplasias malignas primdrias, foi de 5,3 anos (DP 3,9 anos) e mediana de 4 anos.
As menores medianas da idade em anos, na ocasifio do diagnostico (Tabela III e Figura 2),
ocorreram de maneira similar ao estudo anteriormente descrito, ou seja, retinoblastoma
(mediana = 2), tumores renais (mediana = 2) e tumores do SNS (mediana = 2,5). Além
destas, também foi observada mediana de 2 anos para as neoplasias de células
germinativas, trofoblésticas e outras gonadais. A mediana da idade para o grupo de
diagnéstico leucemia foi de 4 anos. A mais elevada mediana da idade em anos foi

observada para os sarcomas de partes moles € para os tumores 0sseos malignos.

O grupo etario pré-escolar foi mais susceptivel ao desenvolvimento do céncer neste
estudo (Tabela V). Tal fato aponta para que os eventos genéticos responsaveis pelo
desencadeamento dos tumores nesta faixa etaria ocorreram provavelmente durante a vida
embrionaria, precedendo a diferenciagio normal'”*. Outros estudos, evidenciam que o
cancer na crianga, além de ser fortemente associado a eventos de natureza genética, esteja

também ligado a transformag@o celular’.

Na crianga e no adolescente, onde a divisdo celular ¢ mais intensa, foram
verificados picos de incidéncia de algumas neoplasias, sugerindo que o crescimento normal
de tecidos embriondrios e puberais cria um ambiente propicio para o desenvolvimento
tumoral. Deste modo, foi explicada a alta incidéncia nesta faixa etdria de neoplasias do

tecido hematopoiético, linfatico, osteomuscular e do SNC!7HO,
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No estudo de base populacional publicado pelo programa SEER, os grupos de
diagnostico leucemia, linfomas e neoplasias reticulo-endoteliais, tumores do SNC e
misceldnea de neoplasias intracranianas e intraespinhais representaram 64,2% dos canceres

diagnosticados naquele periodog.

No registro do Hospital A.C. Camargo (1988 e 1994)°* e na publicagdo hospitalar
da LPCC®, as neoplasias malignas acima referidas alcangaram percentuais de 54% e
38,8% respectivamente. No entanto, no presente estudo, estas representaram 70,5% dos
canceres no periodo estudado (Tabela I). Este fato pode refletir possiveis diferengas
regionais ou maior acesso a esses servicos de pacientes com determinados tipos
histolégicos pela maior dedicagdio no estudo e tratamento de alguns grupos de diagndstico

naquele centro especializado.

A freqiiéncia de cada grupo de diagndstico, porém, variou com o grupo etario
(Tabela VI). A leucemia foi o diagnéstico mais comum em todos os grupos etarios. A
percentagem relativa foi maior no Eré-escolar (49,3%), seguida pelo escolar (22,7%),

adolescente (14%) e lactente (14%).

O grupo dos tumores do SNC e misceldnea de neoplasias intracranianas e intra-
espinhais € o grupo dos linfomas e neoplasias reticulo-endoteliais ocorreram com maior
freqiiéncia em ordem decrescénte nos grupos etarios pré-escolar, escolar, adolescente €
lactente (Tabela V).

Os tumores do SNS, retinoblastoma e tumores renais ocorreram

predominantemente no lactente e pré-escolar (Tabela VD).

A ocorréncia foi mais elevada para os grupos etarios escolar e adolescente nos
tumores 4sseos malignos, e no pré-escolar, escolar e adolescente, nos sarcomas de partes
moles. As neoplasias de células germinativas, trofoblasticas e outras gonadais foram
observadas com maior freqiiéncia no lactente e no escolar, embora néo tenham ocorrido de
maneira significativa. As baixas freqtiéncias observadas para os demais grupos de
diagnostico impossibilitaram uma adequada avaliagdo em relagdo ao grupo etario
(Tabela VI). Néo foi possivel a comparag8o destes dados com a literatura pesquisada, pois
ndo foram encontradas referéncias que estratificassem o grupo etdrio segundo a

classificag#o utilizada no presente estudo®.

Na relagfio do grupo de diagnéstico segundo o sexo, € a mediana da idade em anos

ao diagnostico (Tabela IV), foi verificado que no sexo masculino, as menores medianas da
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idade em anos ocorreram para as neoplasias de células germinativas, trofoblésticas e
outras gonadais  (mediana = 1,5), tumores renais (mediana = 2), retinoblastoma
(mediana = 2,5), e as mais elevadas, para os sarcomas de partes moles (mediana = 7) e
carcinomas e outras neoplasias epiteliais (mediana = 12). No entanto, deve ser observada
a pequena casuistica no grupo de diagnéstico carcinomas e outras neoplasias malignas
epiteliais (n = 2). No sexo feminino, a menor mediana da idade em anos ocorreu para os
tumores do sistema nervoso simpatico (mediana = 0,5) e as mais elevadas, para os tumores
6sseos malignos (mediana = 8), tumores do SNC e miscelanea de neoplasias intracranianas
e intra-espinhais (mediana = 8) e neoplasias de células germinativas, trofoblésticas e outras

gonadais (mediana = 8).

Na analise do sexo em relagio ao grupo etdrio e o grupo de diagnéstico, foi
constatado que no sexo masculino a leucemia foi mais freqiiente em nuimero em todos
os grupos etarios (Tabela VII). No sexo feminino (n = 64), a leucemia (Tabela VIII) foi o

diagnostico mais freqiiente no lactente (n=12) e no pré-escolar (n = 32).

Os tumores do SNC e misceldnea de neoplasias intracranianas e intra-
espinhais (n = 17) ocorreram em maior freqiiéncia que a leucemia (n = 15) no grupo
etirio escolar do sexo feminino, ndo sendo entretanto, significativa esta diferenga. No
grupo de adolescente do sexo feminino ocorreu o mesmo fato, porém, a baixa freqiiéncia
observada ndo permitiu uma adequada avaliagdo (Tabela VIII). Nao foi possivel
novamente a comparagio com as referéncias pesquisadas, pois ndo foram encontrados
estudos descrevendo mediana da idade em anos, grupo etario e sexo nas criangas

portadoras de cincer.

Neste estudo, independentemente do tipo histologico, a maioria dos casos
(Tabela IX) foram procedentes da mesorregido Grande Florianépolis (36,1%). As possiveis
explicagBes para esse fato foram a facilidade de acesso ao Servico de Oncohematologia do
HIG ou o desconhecimento da existéncia deste nas outras mesorregides ou, ainda, o
encaminhamento para outros servigos especializados. A baixa percentagem (1,4%)
observada no Norte Catarinense ocorreu, provavelmente, em funcdo da presenga de

Servigo de Oncohematologia Pediatrico naquela mesorregifo.

As neoplasias malignas. nas-criancas e _adolescentes__tém_alta_velocidade de
replicagio celular, originando clones agressivos e determinando, muitas vezes, estadios

avancados ao diagnéstico”.
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O diagnéstico do cancer nas criangas, mesmo nos paises desenvolv1dos tem sido
L Claghostied o &

algumas vezes feito de forma acidental em um exame fisico de rotlna ou entdo percebido

__pelos préprios pais, quando a doenga ja se encontra numa fase mais avangada'’.

Entre os profissionais da saide, ¢ necessarlo ter uma alta consciéncia para 0

—

dlagnosuco do cancer associado a um rap1do encaminhamento para centros espec1ahzados
1CO €0 LallbAl et

tratamento

No Branando em considerag:ﬁo todos os tipos histologicos e topogréﬁcos, 0
- - St - -

P -

céncer ¢ dlagnostlcado em estadios clinicos avangados na maioria dos casos”

O sucesso na melhoria da taxa de resposta e da cura para a maioria das neoplasias
malignas nas criancas depende da realizagdo do atendimento em centros oncologicos
pediatricos especializados e no tratamento multidisciplinar. Nestes centros sdo realizados
estudos clinicos randomizados visando identificar estratégias terapéuticas com maior

- 2
probabilidade de sucesso’®%.

No registro hospitalar publicado pela LPCC, foi descrita percentagem de 49,4% de
doenga ndo localizada ao diagnostico. Os grupos de diagndstico com percentuais mais
elevados de doenca ndo localizada ao diagnéstico foram os tumores do SNS (94,6%),
sarcomas de partes moles (61,8%), tumores renais (59%), linfomas e neoplasias reticulo-
endoteliais (55,7%)%

No presente estudo, 104 criangas (44,3%) apresentavam doenga localizada e 131
(55,7%) doenga ndo localizada na ocasiéo do diagnostico. Excetuando-se os tumores
hepaticos (n = 1), o grupo de diagnostico linfomas e neoplasias reticulo-endoteliais
(85,4%) e o grupo de tumores do sistema nervoso simpético (76,9%) apresentaram as

maiores percentagens de doenga néo localizada na ocasido do diagnéstico (Tabela X).

A dificuldade de um diagnostico precoce para os tumores do SNS pode ser
explicada pela variabilidade de localizagdes e graus de diferencia¢do histopatoldgica, os
quais resultam em uma diversidade de caracteristicas clinicas, biologicas e de

comportamento € que conduzem, muitas vezes, a um padréo enigmatico e bizarro.

A maioria das proliferagdes neoplésicas de um érgéo ou tecido ¢ originada em uma
localizagfo anatdmica circunscrita e posteriormente ocorre disseminagdo por invasdo local
Ou processo metastatico'!’. Os linfomas diferem radicalmente deste modelo e, com

algumas excegdes, sdo doengas geralmente generalizadas desde o inicio e tém padrdes de
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disseminagdio que mimetizam a migra¢io normal das células linfoides. A transformag@o
maligna pode ocorrer em qualquer subpopulagéo da célula linféide e resultar em
neoplasias que podem expressar caracteristicas biolégicas de diferenciagdo diversas,
mimetizando, muitas vezes, doengas mais freqiientes nas criangas'''.  Esta explicagéo,
apesar de ser compreensivel para o atraso, algumas vezes no diagnostico, refor¢a a
importancia da alta consciéncia para o diagnostico do céncer entre os profissionais da
saude. E imprescindivel ainda salientar para a realizagdo de anamnese € exame fisico

criteriosos e seriados no caso de duvida diagndstica.

No registro hospitalar publicado pela LPCC, os grupos de diagndstico com maiores
percentagens de doenca localizada ao diagnostico foram os tumores dsseos malignos
(75,5%), retinoblastoma (67,9%), tumores do SNC e miscelinea de neoplasias

intracranianas e intra-espinhais (59,2%)60.

Na presente pesquisa, excetuando-se 0 grupo de diagndstico outros e tumores
malignos nfio especificados (n = 1), os tumores 6sseos malignos (64,3%), os tumores do
SNC e miscelanea de neoplasias intracranianas e intra-espinhais (64,1%) e o
retinoblastoma (63,6%) foram também os grupos com as maiores percentagens relativas de

doenga localizada (Tabela X).

As alteragBes observadas nos ossos € nos olhos, por serem . mais visiveis aos
médicos e inclusive aos familiares, podem ser uma explicagio para o diagndstico da
doenca localizada em relagdo ao primeiro e ao terceiro grupo de diagndstico acima
descritos. No entanto, em relagdo aos tumores do SNC e misceldnea de neoplasias
intracranianas e intra-espinhais, podemos atribuir a freqiiéncia mais elevada de doenga
localizada ao fato de estarem inclusas neste grupo as neoplasias de comportamento incerto,
como anteriormente descrito, ¢ da disponibilidade em nosso meio de exames por imagem,

facilitando, assim, o diagndstico precoce.

Houve uma diferenca substancial nas taxas de sobrevida observadas em
participantes de ensaios clinicos terapéuticos em centros oncoloégicos pedidtricos quando
comparados com hospitais gerais de cancer'?*12, Nos EUA, por exemplo, foi constatado
que a probabilidade de uma crianga sobreviver 5 anos ap6s o diagndstico de neoplasia
maligna passou de 28% em 1960 para aproximadamente 70% no final da década de 80 em
decorréncia das estratégias anteriormente descritas®'>!!*, Na Tt4lia, esta mesma taxa foi de

61% (1978-89) e na Alemanha, de 70% (1987-92)".
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Os avangos no tratamento foram conseqiientes ao sucesso obtido na terapéutica de
vérios tipos de cancer ¢, em especial, a LLA'!®. Nos EUA, por exemplo, a sobrevida, apos
5 anos, para criangas com LLA, aumentou de 4% (1960-63) para 69% (1983-87)'" e
na Eslovaquia, de 7,5% (1968-72) para 50% (1983-87)“2. Analogamente em quase todos

os grupos de diagnostico, foi verificado aumento nas taxas de sobrevida''®

. No entanto,
dependendo da histéria natural da doenga, do 6rgéo afetado, do grau de disseminagédo desta
e da diversidade de resposta & terapéutica antineoplasica, pode ocorrer acentuada
variabilidade entre as taxas de sobrevida nas criangas diagnosticadas com diferentes

U.ll’IlOI'CS5 .

g)gg,g_r_ggg grandes avangos tecnoldgicos e cientificos na abordagem do céncer na
crianga, em alguns paises com problemas s6cio-econdmicos e baixos indices de
eé“éGlajridadé, a taxa de sobrevida desta doenga foi baixa. Exemplo deste fato ocorreu em
Bangalore, ndia, onde a taxa de sobrevida foi de 37,5% e na Nanibia, Africa, de
) :;,7%-1_1—7,118,‘1 i9

No Brasil, nos ultimos anos, houve uma marcante melhora na sobrevida das

criangas com céncer, decorrente da criagéo e do desenvolvimento, em. 1981, da Sociedade

Brasileira de Oncologia Pediatrica (SOBOPE) e do uso de protocolos cooperativos. Os
resultados obtidos para a maioria dos tipos histologicos sdo similares aos paises
desenvolvidos'’.

Neste estudo, ndo foi analisada a taxa de sobrevida, pois seria necessdrio maior

tempo de observagio para obter, em todas as criangas, cinco anos de seguimento clinico.

Analisando nesta pesquisa o status vital das 371 criangas, verificamos que 218
(58,8%) estavam vivas e 153 (41,2%) foram a 6bito. Entre as 218 criangas vivas, 172

(46,4%) estavam fora de tratamento e 46 (12,4%) em tratamento.

Ao ser relacionado o status vital com o grupo de diagnéstico, foi observado que
excetuando-se outros e tumores malignos ndo especificados (n = 1), a maior percentagem
de criangas vivas em ordem decrescente de ocorréncia foi para as portadoras de tumores
renais, retinoblastoma, linfomas e neoplasias reticulo-endoteliais, neoplasias de células
germinativas e outras gonadais, tumores do SNC e miscelénea de neoplasias intracranianas

e intra-espinhais e leucemia (Tabela XI).

Avaliando o status vital das criangas portadoras de neoplasias malignas primarias

segundo a extensio clinica da doenca, constatamos que das criangas com doenga
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localizada, 83,7% estavam vivas e 16,3% foram a 6bito (Tabela XII). Porém, das criangas
com doenga ndo localizada, somente 44,3% estavam vivas € 55,7% foram a ébito. Ao
serem comparados os grupos de diagndstico com doenga localizada e n#o localizada
(Tabelas XIII e XIV), foi observado que a percentagem relativa de ébito era maior para
praticamente todos os grupos de diagnostico com doenga n#o localizada, reenfatizando a

importancia do diagndstico da doenga localizada, o qual ¢ obtido pelo diagndstico precoce.

O cancer na crianga tem sido destacado como uma importante causa de
mortalidade, representando, hoje, um problema maior de saude publica que no passado
devido ao aprimoramento no controle das doengas transmissiveis'?’. Nos paises
desenvolvidos, o cincer representa a primeira causa de 6bito por doenga na faixa etaria de
1221 anos'?.

Nos EUA, ocotreram aproximadamente, oito mil 6bitos por céncer por ano nas

criang:asg. A doenca é responsavel por 10% das mortes nesta faixa etaria''®

. Entre os paises
da comunidade européia, o cancer determinou na faixa etria pedidtrica, aproximadamente

3.400 6bitos ao ano no periodo de 1979 a 1988'%%.

No Brasil, tem sido pouco relatadas as estatisticas de mortalidade na faixa etaria de
1 a 14 anos. Em Santa Catarina, no ano de 1997, excetuando-se as causas externas, as
neoplasias malignas ocuparam o 5° lugar como causa de 6bito por grupos de causas nas
criangas menores de 1 ano de idade, 3° lugar na faixa etaria de 1 a 4 anos e 1° lugar nas

faixas etariasde 5a9anose 10 a 14 anos-..

Nas criancas, as taxas de mortalidade diferem consideravelmente das taxas de
incidéncia, em decorréncia do progresso médico no diagnéstico precoce ¢ tratamento em
centros oncoldgicos especializados, com conseqiiente melhora na expectativa de vida>2.
A taxa de mortalidade, no entanto, tem sido um indicador do acesso aos cuidados médicos
e da-qualidade de atendimento®. Desta forma, ¢ de se esperar que ocorram variagdes-entre

a taxa de mortalidade e de incidéncia para o céncer nas criangas.

Neste estudo de registro hospitalar, durante o periodo avaliado, ocorreu 6bito em

153 (41,2%) criangas e somente uma era de cor preta (n = 5).

Diversos fatores interferem nas taxas de mortalidade do cancer na crianga e, entre
estes, podem ser citados os estadios clinicos avancados da doenga, a ades#o do paciente ao
tratamento e a caracteristica biolégica propria de cada tipo histolc’)gicom’m. Os resultados

observados neste estudo podem ser justificados pelos fatores anteriormente descritos.
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Nesta pesquisa, embora ndo tenha sido objeto de estudo, foi considerada alta a
adesfio ao tratamento realizado no HIJG, ja que foi registrada somente uma percentagem
relativa de 1,3% (n=5) de perda de seguimento. Esta alta adesdo ao tratamento foi atribuida
ao fato deste ter ocorrido em um centro oncologico pediatrico com atendimento
multidisciplinar em que houve uma constante busca realizada pelo servigo social aos

pacientes faltosos.

Em relago 4 raga ou cor, um estudo realizado pelo programa SEER no periodo de
1990 a 1995 nos EUA detectou que as taxas de mortalidade para criangas de cor branca e
preta foram semelhantes’. Outro estudo realizado pelo Hospital St. Judes nos EUA no
periodo de 1962 a 1992 encontrou resultados similares nas criancas de cor branca e preta
que tiveram igual acesso ao tratamento em centros oncoldgicos pediéltricos123 . Todavia,
uma anélise realizada pelo programa SEER referente ao periodo de 1973 a 1987 revelou
que a taxa de sobrevida para criangas de cor preta com LLA foi menor quando comparada

1
com as de cor branca' .

Neste estudo ndo foi possivel estabelecer conclusdes em relagdo a cor e
mortalidade, pois a neoplasia maligna priméria neste periodo ocorreu somente em 5

criancas de cor preta e 4 estavam vivas no momento do término da pesquisa.

Durante os Gltimos trinta anos, houve um declinio superior a 50% na mortalidade
por cancer na crianga nos EUA, Australia e Nova Zelandia®>'?*. Na Europa Ocidental, este
declinio foi de 40% e de aproximadamente 20% na Europa Oriental! 2124125126 N

Coldmbia, Panama e Venezuela, ao contrario, a mortalidade por cancer na crianga

. ,o e . 4
mostrou-se estavel, enquanto que no México foi observado seu aumento'?,

Em muitos paises, o declinio na mortalidade por leucemias nas criangas justificou
por si s6 a redugo nas taxas de mortalidade por cancer. Na Inglaterra ¢ Pais de Gales, no
periodo de 1971- 90, houve decréscimo de aproximadamente 50% no total de dbitos por
leucemias nas criangas’'. Essa redugfio foi atribuida ao aprimoramento nos métodos

terapéuticos, envolvendo novos esquemas de poliquimioterapia, maior precocidade na

indicagdo do tratamento ¢ menor toxicidade das droga8124’126.

O declinio na mortalidade por cancer, embora -seja -praticamente-universal em

—
~ . . . o N
enores de 15 anos, nfo se fez sentir de maneira uniforme em todas as populag3es &

Grinnel05
gmpg_gtr_gc_os .

Os avangos_na terapéutica-do-céancer—infelizmente nio tém sido
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gj_sponibilizados em todos os hospitais, dificultando, deste modo, o acesso de muitas

criangas aos mesmos .

N an e

No Brasil, em 1994, o Ministério da Satide divulgou que 8% dos 6bitos, entre a
idade de 1 a 14 anos, eram representados pelas criangas portadoras de cancer'?. Um estudo
de base populacional realizado em Goiania no periodo de 1989 a 1996, em menores de 15
anos, revelou que houve um decréscimo estatisticamente significante na analise da

tendéncia linear de mortalidade nas criangas de S a 14 anos de idade'®.

Na pratica diria, apesar de se perceber o declinio na mortalidade por céncer, o
presente estudo nfo permitiu estabelecer conclusdes devido ao periodo de seguimento

analisado.

O programa SEER realizou um estudo no periodo de 1990-95 que revelou que a
leucemia, seguida pelos tumores do SNC e neoplasias intracranianas e intra-espinhais

foram os tipos histologicos que mais ocasionaram 6bito nas criangas até 14 anos de idade®.

O registro de base populacional realizado em Goiénia verificou que a maioria dos
&bitos ocorreu no sexo masculino e na faixa etaria de 0 a 4 anos de idade. A leucemia

representou a principal causa de 6bito naquele registro'®.

No presente estudo, as principais causas de 6bito, segundo o grupo de diagndstico
(Tabela XV), foram a leucemia (41,2%), seguida pelos tumores do SNC e miscelédnea de
neoplasias intracranianas e intra-espinhais (19,6%). A maior freqiiéncia destes dois grupos
de diagnéstico deve ser encarada criteriosamente, uma vez que e€ssas neoplasias malignas

foram os grupos de diagnéstico de ocorréncia mais elevada (Tabela I).

A idade média, na ocasiio do 6bito, para as neoplasias malignas primadrias,
foi de 6,2 anos (DP 4 anos) e mediana de 5,6 anos. O sexo masculino apresentou mediana
da idade em anos (6,1) superior ao feminino (5,3) na ocasifo do obito (Tabela X VIII). Este
dado, de acordo com a tabela de Burt, ndo pdde ser justificado pelo estadiamento nem pela

mediana da idade em anos na ocasifio do diagnéstico (Apéndice 6).

As mais elevadas medianas da idade em anos, na ocasifio do dbito, ocorreram para
as criancas portadoras de tumores 6sseos malignos (mediana=10) e carcinomas e outras
neoplasias malignas epiteliais (mediana=9,7). As criangas portadoras de retinoblastoma
(mediana=1,9) e de tumores renais (mediana=1,9) apresentaram as menores medianas da

idade em anos na ocasido do obito (Tabela XVII e Figura 3).
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No sexo masculino (Tabela XVIII), as mais elevadas medianas da idade em anos,
na ocasidio do 6bito, ocorreram para os grupos de diagnostico sarcomas de partes moles
(mediana=8,4) e tumores Osseos malignos (mediana=8,4). No sexo feminino (Tabela
XVIII), estas ocorreram para os tumores 6sseos malignos (mediana=10,0), carcinomas e
outras neoplasias malignas epiteliais (mediana=8,2) e sarcomas de partes moles
(mediana=6,7).

A menor mediana da idade em anos observada, na ocasifio do Obito, em criangas do
sexo masculino, foi para as neoplasias de células germinativas e outras gonadais
(mediana=1,3) e no sexo feminino foi para o retinoblastoma (mediana=1,9). A andlise das
mais elevadas e menores medianas da idade em anos, na ocasidio do 6bito, segundo o sexo

foi limitada pela pequena casuistica em alguns grupos de diagnostico (Tabela XVIII).

Os casos de 6bito das criangas portadoras de neoplasias malignas primarias foram
mais freqiientes no pré-escolar , seguido pelo escolar em ambos os sexos (Tabela XIX). A
freqiiéncia de 6bito foi maior no adolescente do sexo masculino (n=15) quando comparado
ao feminino (n=7). Este fato pdde ser explicavel pela maior ocorréncia de casos novos nos

adolescentes do sexo masculino (n=40) em relagfo ao feminino (n=28).

Ao ser relacionado o grupo de diagnéstico com os grupos etérios, foi observado que
os casos de obito eram mais fregiientes no pré-escolar para leucemia, tumores do SNC e
miscelanea de neoplasias intracranianas e intra-espinhais, linfomas e neoplasias reticulo-
endoteliais, tumores do SNS e para os sarcomas de partes moles (Tabela XX). A
interpretagdo destes dados, no entanto, deve ser analisada cautelosamente, uma vez que a
ocorréncia das neoplasias malignas primérias foi maior no pré-escolar para todos os grupos

acima mencionados, exceto para os sarcomas de partes moles (Tabela VI).

No sexo masculino, foram registradas maiores freqiiéncias de 6bito no pré-escolar
para leucemia, tumores do SNC e miscelanea de neoplasias intracranianas e intraespinhais,
linfomas e neoplasias reticulo-endoteliais e para os tumores do SNS (Tabela XXI). No pré-
escolar do sexo feminino, foi também observada maior freqiiéncia de 6bito para os mesmos
grupos de diagnostico, exceto para os tumores do SNS (Tabela XXII). A presente andlise
ficou prejudicada pela pequena freqiiéncia em alguns grupos de diagnoéstico e por néo
serem encontradas, na literatura pesquisada, publicagdes em relagio ao grupo etéario, grupo

de diagndstico e 6bito.
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O maior numero de obitos foi registrado para as criangas procedentes da
mesorregido Grande Florianépolis, seguida pelo Vale do Itajai (Tabela XXIII). O
predominio destas duas procedéncias deve ser encarado de maneira criteriosa, j& que estas

foram as procedéncias de maior ocorréncia das neoplasias malignas primarias (Tabela IX).

A publicagio realizada pela LPCC no ano de 2000, referente aos pacientes
atendidos no periodo de 1990-99, verificou que 19,5% das criangas com doenga localizada

e 62,8% das com doenga ndo localizada foram a 6bito®.

No presente estudo, foram a ébito 16,3% das criangas com doenga localizada e
55,7% com doenga no localizada. A freqiiéncia de obitos foi mais elevada para
praticamente todos os grupos de diagndstico com doenga ndo localizada (Tabela XXIV).
Este fato novamente reforca a importincia do diagnéstico precoce do céncer, onde a
chance de ser encontrada a doenca localizada € maior e, conseqiientemente, methor o

prognostico.

Nesta pesquisa, foi aplicada a Analise de Correspondéncia Muiltipla (ACM) com a
finalidade de averiguar a ocorréncia de associagdo entre as variaveis categéricas sexo,
grupo etério, status vital e extensdo clinica da doenga neopldsica maligna primdria

(Figura 4).

A geragio de auto-valores e a inércia para as todas as dimensées das varidveis
revelaram que da primeira dimensfo foi extraida a maior informag&o, ou seja, inércia de
23,72%. A inclusdo da segunda dimensgo elevou a inércia para 45,88% e da terceira, para
65,88%. Nesta andlise foi evidenciada uma clara divisio em dois grupos. No primeiro
grupo, foi observada uma associacio direta entre doenga localizada, vivo, escolar,
adolescente e sexo feminino. O segundo grupo demonstrou uma associagfo direta entre

doenca nfio localizada, 6bito, lactente, pré-escolar e sexo masculino (Figura 4).

A ACM foi também aplicada no grupo de diagndstico linfomas e outras neoplasias
reticulo-endoteliais € no grupo dos tumores do SNC e miscelanea de neoplasias
intracranianas e intra-espinhais (Figura 5). O primeiro grupo demonstrou associagdo
direta entre doenca nio localizada, 6bito, pré-escolar e sexo masculino € 0 segundo revelou

associagiio direta entre doenga localizada, vivo, escolar, adolescente ¢ sexo feminino
(inércia de 63,24%).

Nio foram encontradas referéncias, na literatura pesquisada, que utilizassem a

ACM para avaliar as varidveis acima descritas, impossibilitando, assim, a comparagéo dos
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dados obtidos. Estudos adicionais serdo necessarios para confirmar a ocorréncia destas

associagdes.

As limitagdes da presente pesquisa estdo relacionadas ao tipo de estudo, por tratar-
se de amostra ndo probabilistica, de conveniéncia. A presenga de viés de sele¢do, comum
em centros hospitalares de referéncia, foi considerada neste estudo ao incluir na amostra a
totalidade de casos movos de neoplasias malignas primdrias no periodc estudado.
Habitualmente, os servicos especializados sdo dotados de maiores recursos diagnosticos e
terapéuticos, além de contarem com a aplicagdo de protocolos multicéntricos e de
atendimento multidisciplinar que indubitavelmente influenciam o progndstico do céncer.
Os fatores acima descritos tornam, portanto, a amostra homogénea em relagdo ao

procedimento terapéutico e aos resultados obtidos.

Na literatura pesquisada, os estudos epidemiologicos descritivos de céncer
pediatrico de origem hospitalar foram escassos no Brasil e ndo foram encontrados em
Santa Catarina. Dados epidemiol6gicos confidveis e de qualidade sdo necessdrios para o
planejamento de programas que se propdem a melhorar a aten¢do médica prestada aos
portadores de neoplasias malignas. E fundamental a continuidade de estudos similares € o
aprofundamento das investigagdes que visem verificar as associagdes observadas nesta
pesquisa, bem como a realizagdo de estudos analiticos multicéntricos que possibilitem

identificar fatores de risco para o céncer pediatrico.



7. CONCLUSAO

Nio h4 aumento progressivo anual na ocorréncia dos casos novos de neoplasia

maligna priméria no periodo estudado.

Nesta pesquisa, a ocorréncia de casos novos de neoplasias malignas primaérias €, em

média, de 74,2 ao ano.

A neoplasia maligna priméria mais freqiiente ¢ a leucemia, seguida pelos tumores

do SNC e miscelanea de neoplasias intracranianas e intra-espinhais.

A percentagem de neoplasia maligna priméria ndo localizada, na ocasido do

diagnostico, é de 55,7%.

A ocorréncia de casos novos e de dbitos é mais elevada no grupo etario pré-escolar,
no sexo masculino, na raga branca e nas criangas procedentes da mesorregido

Grande Floriandpolis.

A percentagem das criangas portadoras de neoplasias malignas primarias que estdo

vivas é de 58,8% e de 6bitos ¢ de 41,2% no periodo estudado.

As criangas com doenga localizada, na ocasidio do diagndstico, apresentam-se

vivas em 83,7% dos casos e as com doenga n#o localizada, em 44,3%.

H4 uma associagfo direta entre doenga localizada, vivo, escolar, adolescente, sexo
feminino e para doen¢a ndo localizada com 6bito, lactente, pré-escolar e sexo

masculino.
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APENDICE 1

Protocolo de Pesquisa



PROTOCOLO DE PESQUISA

Nome:

Numero de registro: Numero de ordem:

Data de nascimento: TIdade ao diagnostico:

Sexo: 0 = sexo feminino 1 = sexo masculino

Cor ou raga: 1 =branca 2 =preta 3 =parda 4 =amarela 5 =indigena

Nome da mie:

Nome do pai:

Nome do responsével:

Procedéncia:

Endereco:

Rua: Ne°: Bairro:

Cidade: Estado: Ponto de referéncia:

Telefone(s):

Pessoa para contato:

Diagnostico:

Estadiamento:

Data do diagnoéstico:

Data do inicio do tratamento:

Data do término do tratamento:

Evolug#o clinica do paciente:

1 = Vivo, fora de tratamento = ()
2 = Vivo, em tratamento ()
3 = Obito ()
Data do 6bito:

Data da realizagéo do levantamento:




APENDICE 2

Distribuicfio do niimero e percentagem dos casos novos de cancer nas
criancas diagnosticadas no HIJG, no periodo de 1994 a 1998,
segundo grupos e subgrupos de diagnostico.



Apéndice 2: Distribui¢io do niimero e percentagem dos casos novos de cincer nas
criancas diagnosticadas no HIJG, no periodo de 1994 a 1998, segundo grupos e
subgrupos de diagnéstico.

GRUPO n %
LEUCEMIA

Leucemia linfoide aguda 101 [(74,3)
Leucemia aguda ndo linf6ide 32 (23,5
Leucemia mil6ide cronica 3 2,2)

Outras leucemias especificadas 0 0)
Leucemias ndo especificadas 0 (0)

Subtotal 136 |36,6 (100,0)

LINFOMAS E OUTRAS NEOPLASIAS RETICULO-ENDOTELIAIS

Doenga de Hodgkin 12 1250
Linfoma NZo Hodgkin 19 (39,6)
Linfoma de Burkitt 10 (20,8)
Miscelanea de neoplasias linforreticulares 7 (14,6)
Linfomas nfo especificados 0 0
Sub-total 48 | 12,9 (100,0)

TUMORES DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL E MISCELANEA DE NEOPLASIAS
INTRACRANIANAS E INTRA-ESPINHAIS

Ependimoma 16 (20,5
Astrocitoma 19 [(24,3)
Tumores neuroectodérmicos primitivos 14 (18,0)
QOutros gliomas 15 1319,2)
Outras neoplasias intracranianas e intra-espinhais especificadas 14 [(18,0)
Neoplasias intracranianas e intra-espinhais néo especificadas 0" (O
Sub-total 78 21,0 (100,0)

TUMORES DO SISTEMA NERVOSO SIMPATICO

Neuroblastoma e ganglioneuroblastoma 26 (100,0)
Outros tumores do sistema nervoso simpatico 0 0)
Sub-total 26 17,0 (100,0)
RETINOBLASTOMA 11 13,0
TUMORES RENAIS

Tumor de Wilms, sarcoma de células claras e sarcoma rabdéide 13 (100,0)
Carcinoma renal 0 0)
Tumores renais malignos nfo especificados 0 (0)
Sub-total 13 ]3,5(100,00)
TUMORES HEPATICOS

Hepatoblastoma 1 (100,0)
Carcinoma hepético 0 (0)
Tumores hepéticos malignos ndo especificados 0 ()]
Sub-total 1 0,3 (100,0)




TUMORES OSSEOS MALIGNOS

Osteossarcoma 5 (35,7)
Condrossarcoma 0 0)
Sarcoma de Ewing 9 (64,3)
Outros tumores 6sseos malignos especificados 0 (0)
Tumores 6sseos malignos néo especificados 0 ()
Sub-total 14 |3,8(100,0)
SARCOMAS DE PARTES MOLES

Rabdomiossarcoma e sarcoma embrionério 15 [(75,0)
Fibrossarcoma, neurofibrossarcoma e outras neoplasias fibromatosas 2 (10,0)
Sarcoma de Kaposi 0 0)

Outros sarcomas de partes moles especificados 1 (5,0)
Sarcomas de partes moles ndo especificados 2 (10,0)
Sub-total 20 |5,4(100,0)

NEOPLASIAS DE CELULAS GERMINATIVAS, TROFOBLASTICAS E OUTRAS GONADAIS

Tumores de células germinativas intracranianos e intra-espinhais 2 (13,3
Outros tumores de células germinativas ndo gonadais e tumores de células

germinativas ndo gonadais ndo especificados 6 (40,0)
Tumores de células germinativas gonadais 6 (40,0)
Carcinomas gonadais 1 6,7
Outros tumores gonadais malignos e tumores gonadais malignos ndo especificados 0 0
Sub-total 15 4,0(100,0)
CARCINOMAS E OUTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS EPITELIAIS

Carcinoma adrenocortical 4 (50,0)
Carcinoma tireoidiano 0 0)
Carcinoma nasofaringeo 2 (25,0)
Melanoma maligno 1 (12,5)
Carcinoma de pele 0 (0]

Outros carcinomas e carcinomas nio especificados 1 (12,5)
Sub-total 8 2,2 (100,0)
OUTROS E TUMORES MALIGNOS NAO ESPECIFICADOS

Outros tumores malignos especificados 0 (0)

Outros tumores malignos ndo especificados 1 (100,0)
Sub-total 1 0,3 (100,0)
TOTAL 371 {100,0




APENDICE 3

Distribui¢io das criangas portadoras de neoplasias malignas primarias
segundo o grupo de diagnéstico e procedéncia por

mesorregiio de Santa Catarina.



Apéndice 3 - Distribuigio das criangas portadoras de neoplasias malignas primarias

segundo o grupo de diagnéstico e procedéncia por mesorregido de Santa

Catarina.’

Procedéncia
Grupo de diagnéstico Oeste Norte Serrana Vale. d’o G.ran’de . Sul Total
Itajai Florianépolis
n % n % n % n % n % n % mn

Leucemia 21 154 3 22 16 11,8 34 25,0 42 309 2014,7 136
Linfomas e  neoplasias

reticulo-endoteliais 8 167 1 21 6 125 3 62 20 41,7 1020,8 48
Tumores do SNC* 15192 1 1,3 3 38 16 20,5 34 43,7 9 11,5 78
Tumores do sistema nervoso

simpatico 2 77 0 0 3 11,5 9 34,6 4 15,4 830,8 26
Retinoblastoma 4 363 0 O 0 0 2 182 3 273 218,2 11
Tumores renais 1 7,7 0 0 5 384 2 154 4 30,8 1 7,7 13
Tumores hepaticos 0o 0 0 0 0 0 1 100,0 0 0 0 0 1
Tumores 6sseos malignos 3 214 0 O 3 214 1 71 4 287 3 21,4 14
Sarcomas de partes moles 2 100 0 O 1 50 3 150 11 55,0 3 15,0 20
Neoplasias de  células ,

germinativas** 0 0 0 0 3 2000 2 133 10 66,7 0 0 15
Carcinomas ¢ outras neo-

plasias malignas epiteliais 2 250 0 O 0 0 2 250 1 125 3 375 8
Outros e tumores malignos

ndo especificados 60 0 o0 O 0 0 o0 O 1 1000 0 O 1

Fonte: SOH/SAME/HIJG, janeiro/1994 a dezembro/1998.

f Mesorregides de Santa Catarina segundo IBGE (Anexo III)

* Tumores do SNC e misceldnea de neoplasias intracranianas e intra-espinhais
** Neoplasias de células germinativas, trofoblésticas e outras gonadais



APENDICE 4

Distribui¢iio do nimero e percentagem dos casos de 6bito nas criangas
portadoras de cincer diagnosticadas no HIJG, no periodo de
1994 a 1998, segundo grupos e subgrupos de diagndstico.



Apéndice 4: Distribuicdo do nimero e percentagem dos casos de 6bito nas criancas
portadoras de cincer diagnosticadas no HIJG, no periodo de 1994 a 1998, segundo

grupos e subgrupos de diagndstico.

GRUPO n %
LEUCEMIA
Leucemia linféide aguda 34 (54,0)
Leucemia aguda ndo linféide 28 (4449
Leucemia miléide cronica 1 (1,6)
Outras leucemias especificadas 0 0
Leucemias nfo especificadas 0 (0)
Sub-total 63 141,2 (100,0)
LINFOMAS E OUTRAS NEOPLASIAS RETICULO-ENDOTELIAIS
Doenga de Hodgkin 1 6,7)
Linfoma N&o Hodgkin 5 (33,3)
Linfoma de Burkitt 7 (46,7)
Miscelania de neoplasias linforreticulares 2 (13,3)
Linfomas nfo especificados 0 0)
Sub-total 15 9,8 (100,0)
TUMORES DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL E MISCELANEA DE NEOPLASIAS
INTRACRANIANAS E INTRA-ESPINHAIS
Ependimoma 11 (36,7
Astrocitoma 3 (10,0)
Tumores neuroectodérmicos primitivos 8 (26,7)
Outros gliomas 6 (20,0)
Outras neoplasias intracranianas e intra-espinhais especificadas 2 (6,6)
Neoplasias intracranianas e intra-espinhais néio especificadas 0" [0
Sub-total 30 [19,6 (100,0)
TUMORES DO SISTEMA VERVOSO SIMPATICO
Neuroblastoma e ganglioneuroblastoma 13 (100,0)
Outros tumores do sistema nervoso simpético 0 0)
Sub-total 13 {8,5(00,0)
RETINOBLASTOMA 2 1,3
TUMORES RENAIS
Tumor de Wilms, sarcoma de células claras e sarcoma rabddide 2 (100,0)
Carcinoma renal 0 (0)
Tumores renais malignos ndo especificados 0 ()
Sub-total 2 1,3 (100,0)
TUMORES HEPATICOS
Hepatoblastoma 1 (100,0)
Carcinoma hepético 0 0)
Tumores hepéticos malignos no especificados 0 (0)
Sub-total ’ 1 0,7 (100,0)




TUMORES OSSEOS MALIGNOS

QOsteossarcoma 3 (37,5)
Condrossarcoma 0 0)
Sarcoma de Ewing 5 (62,5)
Outros tumores 6sseos malignos especificados 0 (D)
Tumores ésseos malignos ndo especificados 0 (0)
Sub-total 8 5,2 (100,0)
SARCOMAS DE PARTES MOLES

Rabdomiossarcoma e sarcoma embrionario 9 (90,0)
Fibrossarcoma, neurofibrossarcoma e outras neoplasias fibromatosas 0 (0)
Sarcoma de Kaposi 0 (0)

Outros sarcomas de partes moles especificados 0 (0)
Sarcomas de partes moles ndo especificados 1 {10,0)
Sub-total 10 16,5(100,0)

NEOPLASIAS DE CELULAS GERMINATIVAS, TROFOBLASTICAS E OUTRAS GONADAIS

Tumores de células germinativas intracranianos e intra-espinhais 1 (20,0)
Outros tumores de células germinativas ndo gonadais e tumores de células 3 (60,0)
germinativas néo gonadais ndo especificados

Tumores de células germinativas gonadais 1 (20,0)
Carcinomas gonadais 0 (0)

Outros tumores gonadais malignos e tumores gonadais malignos ndo especificados 0 ©
Sub-total 5 3,3 (100,0)
CARCINOMAS E OUTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS EPITELIAIS

Carcinoma adrenocortical 2 (50,0)
Carcinoma tireoidiano 0. |(0)
Carcinoma nasofaringeo 2 (50,0)
Melanoma maligno 0 (0)
Carcinoma de pele 0 (0)

Qutros carcinomas e carcinomas ndo especificados 0 (0)
Sub-total 4 2,6 (100,0)
OUTROS E TUMORES MALIGNOS NAO ESPECIFICADOS

Outros tumores malignos especificados 0 )

Outros tumores malignos n#o especificados 0 0(0)
Sub-total 0 0(0)
TOTAL 153 1100,0




APENDICE 5

Distribuiciio dos casos de Gbito nas criangas portadoras de neoplasias
malignas primarias segundo o grupo de diagnéstico e procedéncia
por mesorregifio de Santa Catarina.



Apéndice 5 - Distribui¢io dos casos de 6bito nas criancas portadoras de neoplasias
malignas primdrias segundo o grupo de diagnostico e procedéncia por

mesorregiio de Santa Catarina. '

Procedéncia
Grupo de diagnéstico Oeste Norte  Serrana Valef d'o G.ran'de . Sul Total
Itajai  Floriandpolis

n % n % n % n % n % n % n
Leucemia 10 159 1 1,6 8 12,7 15 23,8 17 269 12 19,1 63
Linfomas e  neoplasias
reticulo-endoteliais 4 266 1 67 1 67 1 67 6 400 2 13,3 15
Tumores do SNC* s 167 1 33 1 33 8 267 12 40,0 3 10,0 30
Tumores do sistema nervoso
simpatico 2 154 0 O 2 154 6 46,1 0 0 3 23,1 13
Retinoblastoma 1 500 0 O 0 0 0 0 1 50,0 0 0
Tumores renais 1 500 0 O 0 0 0 O 1 50,0 0 0
Tumores hepaticos 6o 0 o0 0 0 0 1 100,0 O 0 0 0 1
Tumores 6sseos malignos 1 125 0 O 3 375 0 0 2 250 2 250 8
Sarcomas de partes moles 1 10,0 0 O 1 10,0 2 200 5 500 1 10,0 10
Neoplasias de  células
germinativas** 0 0 0 0 3 60,0 1 200 1 200 0 0 5
Carcinomas e outras neo-
plasias malignas epiteliais 1 250 0 O o 0 o0 O 0 0 3 750 4
Outros e tumores malignos
ndo especificados 0 O 0 0 0 0 0 O 0 0 0 0 O

Fonte: SOH/SAME/HIJG, janeiro/1994 a julho/2000.
t Mesorregides de Santa Catarina segundo IBGE (Anexo I1I)

* Tumores do SNC e miscelanea de neoplasias intracranianas e intra-espinhais
** Neoplasias de células germinativas, trofobldsticas e outras gonadais
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Resultados das freqiiéncias e suas respectivas categorias apos a analise de
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Tabela de Burt: Resultados das freqiiéncias e suas respectivas categorias apés a
anilise de correspondéncia miltipla para as neoplasias malignas primarias.

SOH/SAME/HIJG, janeiro de 1994 a julho de 2000.

EST:1 Doenga localizada
EST:2 Doenga ndo localizada
S:F  Sexo feminino
S:M  Sexo masculino
Il Lactente

1.2 Pré-escolar
I:3 Escolar

I:4 Adolescente

V:1 Vivo

V2  Obito

Categorias | EST | EST | S S 1 1 1 I A\ \

— . o a2 FpL Ml 2] 31 4] i1f- - 2|Total
EST: 1.+ 1041 ol 52) s2l a7 32} 28 27| «87| 17| 416
EST:2~ | 0} 131 48| 83! 24| 55 30 22 58 73| 524
SF 521 48] 100 O] 20| 28 29 23 61 39| 400
SM- o | 52] 83 ol 135) 21| 59 29 26 84 51 540
1 17| 24| 20| 21| 4l o7 0 0 22 19| 164
2 - 321 55| 28| 59 O] 87 O 0 49 38| 348
L3 281 30| 29| 29i 0| 0. -58 0 39 19] 232
T4 271 2201 231 26| 0} O]  O0f 49| 35 14] 196
Vil e o 87! 581 61| 84| 22| 49 39 35| 145 0| 580
V2o 171 73] 39| Ss1} 19| 38 19 14 0 90| 360
Total 416| 524| 400] 540] 164| 348| 2320 196| 580] 360| 3760
Legenda:
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Resultados das freqiiéncias e suas respectivas categorias apés a analise de
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Tabela de Burt: Resultados das freqiiéncias e suas respectivas categorias apés a
anilise de correspondéncia multipla para os grupos de diagndstico G:2 e G:3.
SOH/SAME/HIJG, janeiro de 1994 a julho de 2000.

Categorias | E | E | S SII]1I 1 1 V| |VI|IG|G

1l 21 F| M| 1| 2 3] 4| 1| 2| 2| 3| Total
E: 1 571 0] 26] 31] 4| 19| 18| 16| 48] 9| 7| 50 285
E:2 0] 69 221 47| ol 28] 20| 12{ 33| 36| 41| 28 345
S:F 26| 22| 48] o0l 6| 11| 19| 12| 30| 18} 13] 35 240
S:M 31| 470 0|~ 78] 71 36| 19{ 16] 51| 27| 35| 43 390
I:1 4l 9] 6| 7[13]-0] o]l o 5| 8 5| 8 65
12 19] 28] 11| 36| ol 47] o} 0| 26| 21| 19| 28 235
I:3 18] 20] 19] 19| ol .of 38| o0} 27| 11| 13} 25 190
I:4 161 121 12] 16} 0] o o0f 28} 23| 5| 11| 17 140
V:1 48] 33| 30] s1] s| 26| 27| 23} 81| 0] 33| 48] 405
V2 ol 36| 18] 27| 8] 21| 11| S| 0| 45| 15| 30| 225
G2 71 41| 130 35| 5| 19| 13] 11| 33| 15| 48] 0| 240
G:3 sol 281 35| 43| 8| 28| 25| 17| 48| 30{. 0| 78 390
Total 7851 345| 2401 390| 651 235| 190| 140| 405 225| 240 390 3150
Legenda:

E:1  Doenga localizada

E:2  Doenga nio localizada
S:F  Sexo feminino

S:M  Sexo masculino

I:1 Lactente

I:2 Pré-escolar

I:3 Escolar

I:4 Adolescente
V:1  Vivo

v:2  Obito

G:2 Linfomas e neoplasias reticulo-endoteliais
G:3  Tumores do SNC, miscelanea de neoplasias intracranianas e intra-espinhais.
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ANEXO I

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos



ANEXO II

Classificaciio Internacional do Céncer na Infancia (CICI)



ANEXO II - Classificacfio Internacional do Céancer na Infincia (CICI)

Grupo de Diagnéstico Cédigo da CID-0O-2
Morfologia

I. LEUCEMIA

(a) Leucemia linféide aguda 9820-9827, 9850

(b) Leucemia ndo linfoide aguda 9840, 9841, 9861, 9864, 9866, 9867, 9891, 9894, 9910

(c) Leucemia mieldide cronica 9863, 9868

(d) Outras leucemias especificadas 9830, 9842, 9860, 9862, 9870-9890, 9892, 9893, 9900,
9930-9941

(e) Leucemias no especificadas 9800-9804

II. LINFOMAS E NEOPLASIAS RETICULO-ENDOTELIAIS

(a) Doenga de Hodgkin 9650-9667
(b) Linfoma Ndo Hodgkin 9591-9595, 9670-9686, 9690-9714, 9723
(c) Linfoma de Burkitt 9687
(d) Miscelénea de neoplasias 9720, 9731-9764
linforreticulares
(e) Linfomas ndo especificados 9590

III. TUMORES DO SNC E MISCELANIA DE NEOPLASIAS INTRACRANIANAS
E INTRAESPINHAIS

(a) Ependimoma 9383, 9390-9394
(b) Astrocitoma 9380
9381, 9400-9441
(c) Tumores neuroectodérmicos 9470-9473
primitivos
(d) Outros gliomas 9380
9382, 9384

9441-9460, 9481

(e) Outras neoplasias intracranianas ¢ 8270-8281, 8300, 9350-9362, 9480, 9505, 9530-9539
intra-espinhais especificadas

(f) Neoplasias intracranianas € intra- 8000-8004
espinhais nfo especificadas

IV. TUMORES DO SISTEMA NERVOSO SIMPATICO

(a) Neuroblastoma e 9490, 9500
ganglioneuroblastoma

(b) Outros tumores do sistema nervoso | 8680, 8693-8710, 9591-9504, 9520-9523
simpatico




Grupo de Diagnéstico

Cédigo da CID-0-2

Morfologia
V. RETINOBLASTOMA
9510-9512
VI. TUMORES RENAIS
(a) Tumor de Wilms, sarcoma de células | 8960, 8964
claras e sarcoma rabdoide
8963

(b) Carcinoma renal

8010-8041, 8050-8075, 8082, 8120-8122, 8130-8141,

8143, 8155, 8190-8201, 8210, 8211, 8221-8231, 8240,
8241, 8244-8246, 8260-8263,8290, 8310, 8320, 8323,

8401, 8430, 8440, 8480-8490, 8504, 8510, 8550, 8560-
8573

8312
(b) Tumores renais malignos ndo 8000-8004
especificados
VIL. TUMORES HEPATICOS
(a) Hepatoblastoma 8970

(b) Carcinoma hepitico

8010-8041, 8050-8075, 8082, 8120-8122, 8140, 8141,
8143, 8155, 8190-8201, 8210, 8211, 8230, 8231, 8240,
8241, 8244-8246, 8260-8263, 8310, 8320, 8323, 8401,
8430, 8440, 8480-8490, 8504, 8510, 8550, 8560-8573

8160-8180

(c) Tumores hepaticos malignos néo
especificados

8000-8004

VIII. TUMORES OSSEOS MALIGNOS

(a) Osteossarcoma 9180-9200

(b) Condrossarcoma 9220-9230
9231, 9240

(¢) Sarcoma de Ewing 9260
9363, 9364

(d) Outros tumores dsseos malignos
especificados

8812, 9250, 9261-9330, 9370

(e) Tumores 6sseos malignos néo
especificados

8000-8004, 8800, 8801, 8803, 8804




Grupo de Diagndstico

Cédigo da CID-0O-2

Morfologia

IX. SARCOMAS DE PARTES MOLES

(a) Rabdomiossarcoma e sarcoma embrionério

8900-8920, 8991

(b) Fibrossarcoma, neurofibrossarcoma e outras
neoplasias fibromatosas

8810, 8811, 8813-8833, 9540-9561

(¢) Sarcoma de Kaposi

9140

(d) Outros sarcomas de partes moles

8840-8896, 8982, 8990, 9040-9044, 9120-9134,

especificados 9150-9170, 9251, 9581
8963
9231, 9240, 9363, 9364
9260

(e) Sarcomas de partes moles ndo especificados | 8800-8804

X. NEOPLASIAS DE CELULAS GERMINATIVAS, TROFOBLASTICAS E

OUTRAS GONADAIS

(a) Tumores de células germinativas
intracranianos e intra-espinhais

9060-9102

(b) Outros tumores de células germinativas néo
gonadais e tumores de células germinativas
ndo gonadais ndo especificados

9060-9102

(c) Tumores de células germinativas gonadais

9060-9102

(d) Carcinomas gonadais

8010-8041, 8050-8075, 8082, 8120-8122, 8130-
8141, 8143, 8155, 8190-8201, 8210, 8211, 8221-
8241, 8244-8246, 8260-8263, 8290, 8310, 8320,
8323, 8430, 8440, 8480-8490, 8504, 8510, 8550,
8560-8573

8380, 8381, 8441-8473

(f) Outros tumores gonadais malignos €
tumores gonadais malignos néo
especificados

8590-8670, 9000

8000-8004




Grupo de Diagnéstico

Coédigo da CID-0-2

Morfologia

XI. CARCINOMAS E OUTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS EPITELIAIS

(a) Carcinoma adrenocortical

8370-8375

(b) Carcinoma tireoidiano

8010-8041, 8050-8075, 8082, 8120-8122, 8130-8141,
8155, 8190, 8200, 8201, 8211, 8230, 8231, 8244-8246,
8260-8263, 8290, 8310, 8320, 8323, 8430, 8440, 8480,
8481, 8500-8573

8330-8350

(¢) Carcinoma nasofaringeo

8010-8041, 8050-8075, 8082, 8120-8122, 8130-8141,

8155, 8190, 8200, 8201, 8211, 8230, 8231, 8244-8246,
8260-8263, 8290, 8310, 8320, 8323, 8430, 8440, 8480,
8481, 8504, 8510, 8550, 8560-8573

(d) Melanoma maligno

8720-8780

(e) Carcinoma de pele

8010-8041, 8050-8075, 8082, 8090-8110, 8140, 8143,
8147, 8190, 8200, 8240, 8246, 8247, 8260, 8310, 8320,
8323, 8390-8420, 8430, 8480, 8542, 8560, 8570-8573,
8940

() Outros carcinomas € carcinomas néo
especificados -

8010-8082, 8120-8155, 8190-8263, 8290, 8310, 8314-
8323, 8430-8440, 8480-8580, 8940, 8941

XII. OUTROS E TUMORES MALIGNOS NAO ESPECIFICADOS

(a) Outros tumores malignos especificados

8930, 8933, 8950, 8951, 8971-8981, 9020, 9050-9053,
9110, 9580

(b) Outros tumores malignos ndo
especificados

8000-8004




ANEXO III

Mesorregides de Santa Catarina (IBGE)



MESO E MICRORREGIOES DE SANTA CATARINA
(SEGUNDO IBGE - 1997)

UF: 42 - SANTA CATARINA
01 - OESTE CATARINENSE

001 - Sao Miguel d’Oeste
Anchieta

Barra Bonita
Bandeirante
Belmonte
Descanso

Dionisio Cerqueira
Guaraciaba
Guaruja do Sul
Ipord d’Oeste
Itapiranga

Mondai

Palma Sola
Paraiso

Princesa

Riqueza
Romelandia

Santa Helena

S#o Jodo do Oeste
Sao José do Cedro
Sdo Miguel d’Oeste
Tunépolis

002 - Chapecé

Aguas de Chapecd
Aguas Frias

Bom Jesus do Oeste
Caibi

Campo Eré
Caxambu do Sul
Chapeco
Cordilheira Alta
Coronel Freitas
Cunha Pora
Cunhatai

Flor do Sertdo
Formosa do Sul



004 - Joagaba
Agua Doce
Arroio Trinta
Cagador
Calmon
Capinzal
Catanduvas
Erval Velho
Fraiburgo
Herval d’Oeste
Ibiam

Ibicaré
Iomeré
Jabora
Joagaba
Lacerdépolis
Lebon Régis
Luzema
Macieira
Matos Costa
Ouro

Pinheiro Preto
Rio das Antas
Salto Veloso
Tangara
Treze Tilias
Vargem Bonita
Videira

005 - Concordia
Alto Belo vista
Arabutd
Arvoredo
Concérdia
Ipira

Ipumirim

Irani

Ita

Lindéia do Sul
Paial

Peritiba
Piratuba
Presidente Castelo Branco
Seara



e Xavantina
02 - NORTE CATARINENSE

006 - Canoinhas
Bela Vista do Toldo
Canoinhas
Irinedpolis
Itaiépolis
Mafra

Major Vieira
Monte Castelo
Papanduva
Porto Uniéo
Santa Terezinha
Timb6 Grande
Trés Barras

007 - Sao Bento do Sul
e Campo Alegre

e Rio Negrinho

e S#o Bento do Sul

008 - Joinville

Araquari

Balneério Barra do Sul
Corupa

Garuva

Guaramirim

[tapoa

Jaragud do Sul
Joinville
Massaranduba

Sdo Francisco do Sul
Schroeder

003 - SERRANA

009 - Curitibanos
Abdon Batista
Brunépolis
Campos Novos
Curitibanos
Frei Rogério
Monte Carlo



Ponte Alta

Ponte Alta do Norte
Santa Cecilia

S#o Cristovido do Sul
Vargem

Zortéa

010 - Campos de Lages

Anita Garibaldi
Bocaina do Sul
Bom Jardim da Serra
Bom Retiro

Campo Belo do Sul
Capdo Alto

Celso Ramos
Cerro Negro
Correia Pinto
Lages

Otacilio Costa
Painel

Palmeira

Rio Rufino

Sdo Joaquim

S#o José do Cerrito
Urubici

Urupema

04 - VALE DO ITAJA{

011 - Rio do Sul

AgronOdmica
Aurora

Brago do Trombudo
Dona Emma
Ibirama

José Boiteux
Laurentino
Lontras

Mirim Doce
Pouso Redondo
Presidente Getilio
Presidente Nereu
Rio do Campo
Rio do Oeste



Rio do Sul

Salete

Taib

Trombudo Central
Vitor Meirelles
Witmarsum

012 - Blumenau
Apitna
Ascurra
Benedito Novo
Blumenau
Botuvera
Brusque
Doutor Pedrinho
Gaspar
Guabiruba
Indaial

Luiz Alves
Pomerode

Rio dos Cedros
Rodeio

Timbd

013 - Itajai

Balneario Camborit
Barra Velha
Bombinhas
Camboria

IThota

Itajai

Itapema
Navegantes

Penha

Picarras

Porto Belo

Sdo Jodo do Itaperiu

014 - Ituporanga

e Agrolandia

Atalanta

Chapaddo do Lageado
Imbuia

[tuporanga



e Petrolandia
e Vidal Ramos

05 - GRANDE FLORIANOPOLIS

015 - Tijucas
Angelina
Canelinha
Leoberto Leal
Major Gercino
Nova Trento
S3o Jodo Batista
Tijucas

016 - Florianépolis

Antdnio Carlos

Biguagu

Florianopolis

Governador Celso Ramos
Palhoga

Paulo Lopes

Santo Amaro da Imperatriz
Sdo José

S#o Pedro de Alcantara

017 - Tabuleiro

o Aguas Mornas
Alfredo Wagner
Anitapolis
Rancho Queimado
S#o Bonifacio

06 - SUL CATARINENSE

018 - Tubario
Armazém
Brago do Norte
Capivari de Baixo
Garopaba
Gréo Para
Gravatal
Imarui
Imbituba
Jaguaruna
Laguna



Orleans

Pedras Grandes

Rio Fortuna

Sangdo

Santa Rosa de Lima
Sdo Ludgero

Sdo Martinho

Treze de Maio
Tubario

019 - Criciuma

Cocal do Sul
Criciima
Forquilhinha
Igara

Lauro Miiller
Morro da Fumaga
Nova Veneza
Siderdpolis
Treviso
Urussanga

020 - Ararangua

Ararangud
Balneario Arroio do Silva
Balneéario Gaivota
Ermo

Jacinto Machado
Maracaja

Meleiro

Morro Grande
Passo de Torres
Praia Grande
Santa Rosa do Sul
S3o Jodo do Sul
Sombrio

Timbé do Sul
Turvo



