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RESUMO

Introducdo: No Brasil, o cancer de pele ndo melanoma se destaca pela alta frequéncia,
sobretudo na regido Sul, onde fatores como caracteristicas fenotipicas da populacéo, exposi¢éo
solar intensa e atividades agricolas elevam o risco. Santa Catarina apresenta uma das maiores
incidéncias nacionais, reforcando a necessidade de monitoramento rigoroso. O panorama dos
casos de cancer de pele ndo melanoma é pouco conhecido, sendo este conhecimento
fundamental para o direcionamento de ac¢des preventivas e politicas publicas mais eficazes.
Objetivo: Descrever as caracteristicas clinicas e demograficas dos casos de cancer de pele ndo
melanoma notificados por servigos de alta complexidade em oncologia no estado de Santa
Catarina no periodo de 2000 a 2023. Método: Trata-se de um estudo transversal que analisou
casos de cancer de pele notificados por servicos de alta complexidade em oncologia nos
municipios de Santa Catarina. Utilizaram-se dados individuais de pacientes diagnosticados
entre 2000 e 2023, obtidos no Modulo Integrador dos Registros Hospitalares de Cancer (RHC).
Ap0s a extracdo dos registros referentes ao estado, os dados foram organizados e analisados no
software SPSS por meio de tabelas de referéncia cruzada, considerando como variaveis 0s
aspectos sociodemograficos, clinicos e terapéuticos, distribuidos por ano de registro. Os
resultados foram apresentados em frequéncias absolutas e relativas. Resultados: Este estudo
analisou espaco-temporalmente os 35.658 casos de cancer de pele ndo melanoma registrados
em servigos de alta complexidade em oncologia de Santa Catarina entre 2000 e 2023,
descrevendo seu perfil sociodemografico, clinico e distribuicdo regional. Trata-se de estudo
documental e retrospectivo, baseado em dados secundarios do Registro Hospitalar de Céncer.
Os resultados evidenciaram predominancia de casos entre homens (51,4%), idosos de 60 a 79
anos (63%), individuos brancos (91%) e com baixa escolaridade, especialmente ensino
fundamental incompleto (41%), além de forte presenca de trabalhadores expostos cronicamente
ao sol (60%). Clinicamente, observaram-se maior frequéncia de pacientes sem historico
familiar de cancer (81,6%), ndo fumantes (61%) e ndo etilistas (68%), com multiplos tumores
primarios em 21,3% dos casos. Quanto ao cuidado, 43% ndo apresentavam registro de
diagnostico e tratamento, e a cirurgia foi a principal modalidade terapéutica (48,2%). A
distribuicdo espacial revelou concentragcdo de casos nas regides litoraneas e urbanas, com
destaque para Grande Florianopolis, Nordeste e Vale do Itapocu. Observou-se aumento
progressivo de casos ao longo da série histérica, especialmente ap6s 2011. As limitacGes
incluem incompletude de variaveis em anos iniciais, auséncia de dados clinicos detalhados e
inclusdo exclusiva de servicos de alta complexidade. Conclui-se que a vigilancia
epidemioldgica do cancer de pele no estado necessita ser fortalecida, especialmente em regifes
com menor infraestrutura assistencial, e destaca-se 0 papel estratégico da enfermagem na
promocédo da saude, prevencdo e coordenacdo do cuidado baseado em evidéncias.

Palavras-chave: Neoplasias Cuténeas; Carcinoma Basocelular; Carcinoma Espinocelular; Perfis de

Saude; Registros Hospitalares; Enfermagem Oncoldgica.



ABSTRACT

Introduction: In Brazil, non-melanoma skin cancer has a high frequency, especially in the
Southern region, where phenotypic characteristics, intense sun exposure, and agricultural
activities increase risk; Santa Catarina presents one of the highest national incidence rates,
reinforcing the need for rigorous monitoring and better understanding of its epidemiological
profile. Objective: To describe the clinical and demographic characteristics of non-melanoma
skin cancer cases reported by high-complexity oncology services in the state of Santa Catarina
from 2000 to 2023. Method: This cross-sectional study analyzed cases registered in high-
complexity oncology services using individual patient data from the Integrating Module of the
Hospital Cancer Registry, including sociodemographic, clinical, and therapeutic variables
organized and examined through cross-tabulation in SPSS, with results presented as absolute
and relative frequencies. Results: A total of 35,658 cases were analyzed, showing
predominance of men (51.4%), older adults aged 60—79 years (63%), White individuals (91%),
and those with low educational attainment (41%), along with high representation of workers
chronically exposed to sunlight (60%). Clinically, most patients reported no family history of
cancer (81.6%), were non-smokers (61%), and non-alcohol users (68%); 21.3% presented
multiple primary tumors, and surgery was the most frequent treatment (48.2%). Spatially, cases
concentrated in coastal and urban regions, with progressive increases after 2011. Conclusion:
Limitations included incomplete variables in earlier years, lack of detailed clinical information,
and the exclusive inclusion of high-complexity services; findings reinforce the need to
strengthen skin cancer surveillance in the state and highlight the strategic role of nursing in
prevention, health promotion, and evidence-based care coordination.

Keywords: Skin Neoplasms; Basal Cell Carcinoma; Squamous Cell Carcinoma; Health
Profiles; Hospital Registries; Oncology Nursing.
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1 INTRODUCAO

O céncer configura-se como um dos principais problemas de satde publica mundial. Em
alguns paises, 0 cancer ocupa a primeira ou segunda posi¢do entre as principais causas de morte
antes dos 70 anos, refletindo seu impacto crescente na sociedade. Essa realidade € observada,
por exemplo, em nagdes como Estados Unidos, Australia, Japdo e diversos paises da Europa
Ocidental. A incidéncia e a mortalidade por cancer vém aumentando de forma acelerada no
cenario global, impulsionadas principalmente pelo envelhecimento populacional e pela
transicdo epidemioldgica (WILD; WEIDERPASS, STEWART, 2020; American Cancer
Society 2024).

A Sociedade Americana do Cancer, por meio do relatério "Estatisticas Globais do
Cancer de 2024", estimou que aproximadamente 20 milhdes de novos casos de cancer foram
diagnosticados em 2022, resultando em cerca de 9,7 milhdes de mortes em todo o0 mundo, esses
nameros reforcam a magnitude desta doenca como um problema de satde publica. A projecdo
é de que o numero de novos casos alcance 35 milhdes até 2050 (American Cancer Society,
2024), e estima-se que um em cada cinco individuos desenvolvera cancer ao longo da vida
(FERLAY al., 2021; SUNG et al., 2021).

De acordo com estimativas do Global Cancer Observatory (GLOBOCAN), elaboradas
pela International Agency for Research on Cancer (IARC), em 2020 foram registrados
aproximadamente 19,3 milhdes de novos casos de cancer no mundo. Os dez tipos mais
incidentes representaram mais de 60% do total de novos diagndsticos, destacando-se o cancer
de mama feminino com 2,3 milhdes de casos (11,7%), seguido pelo cancer de pulmao (11,4%),
cancer colorretal (10,0%), cancer de proéstata (7,3%) e cancer de pele ndo melanoma (6,2%).
Segundo o Globocan, entre 2022 e 2025, estima-se um crescimento alarmante nos casos de
cancer, passando de 20 milhdes para 21,3 milhdes em apenas trés anos. Esse aumento
expressivo reflete a intensificacio das mudancas estruturais na sociedade, incluindo
transformacdes no ambiente, mobilidade, lazer, dieta e exposicdo a poluentes ambientais que
favorecem o aumento da incidéncia e mortalidade por cancer (WILD; WEIDERPASS,
STEWART, 2020).

De acordo com as estimativas para o periodo de 2023 a 2025, o Brasil devera registrar
aproximadamente 704 mil novos casos de cancer. Ao excluirmos os casos de cancer de pele
ndo melanoma, devido a sua alta incidéncia, baixa mortalidade, dificuldades no rastreamento

global e maior foco em tipos de cancer com maior impacto clinico, o0 nimero total de casos
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reduz-se para cerca de 483 mil. O cancer de pele ndo melanoma, no entanto, € o tipo mais
frequente, com uma estimativa de 220 mil novos casos. Nesse periodo, 0s canceres de maior
incidéncia, foram o cancer de mama, com cerca de 73.920 casos, 0 cancer de prdstata, com
71.808 casos, o cancer de célon e reto, com 45.760 casos, 0 cancer de pulméo, com 32.384
casos, e 0 cancer de estbmago, com 21.824 casos. A distribuicdo geogréafica desses casos revela
que as regides Sul e Sudeste concentram aproximadamente 70% da incidéncia total de cancer
no pais, sendo que a Regido Sudeste, isoladamente, é responsavel por cerca de metade dos
diagnosticos nacionais (INCA, 2023).

O estado de Santa Catarina € lider de casos de cancer de pele do tipo melanoma no pais
(SES-SC, 2024). De acordo com o Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva
(INCA) (2024), a projecéo para 0 ano de 2024 é de 13,91 novos casos por 100 mil habitantes.
Acerca destes nimeros alarmantes, afirma-se que algumas caracteristicas e fatores interferem
para que esse cancer seja predominante. Em um estudo realizado em um hospital de referéncia
em Santa Catarina, os autores identificaram que a elevada taxa de céncer de pele na regido
pode ser atribuida a trés principais fatores: a colonizacdo europeira, a atividade agricola e a
exposicao solar (ZAPPELINI, 2022).

A colonizacdo, que trouxe um grande numero de imigrantes europeus com pele mais
clara e maior susceptibilidade a radiacdo UV, contribuiu para a maior vulnerabilidade das
populacbes locais. Além disso, a intensa atividade agricola, caracterizada pela exposicao
prolongada ao sol durante o trabalho, aumenta significativamente o risco de cancer de pele entre
os trabalhadores rurais. Por fim, a propria exposicdo solar na regido, devido a combinacao de
fatores climaticos e geogréaficos, agrava a incidéncia da doenca, especialmente quando
associada a falta de medidas de protecdo adequadas (ZAPPELINI, 2022).

Em estudo realizado por Custodio et al. (2010) na cidade de Tubardo, em Santa Catarina,
descreveu-se o perfil epidemioldgico dos casos de carcinoma basocelular diagnosticados entre
1999 e 2008. Os autores identificaram que a elevada incidéncia da doenca na regido esta
associada a fatores como as caracteristicas fenotipicas da populacéo local (predominantemente
composta por individuos de pele clara, olhos claros e cabelos claros) e a intensa exposicao solar,
decorrente tanto das atividades laborais ao ar livre quanto da elevada radiagdo ultravioleta
caracteristica da regido Sul do Brasil. Além disso, destacam que o carcinoma basocelular,
embora seja o tipo de cancer de pele ndo melanoma mais comum, apresenta baixa letalidade,
mas sua elevada frequéncia reforca a necessidade de estratégias especificas de prevencao e

deteccdo precoce.
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E importante destacar que a pele, por ser um 6rgéo externo, permanece constantemente
exposta ao ambiente e, consequentemente, as diversas agressdes externas. Entre esses agentes,
a radiacdo ultravioleta (RUV) se destaca como o principal fator etiol6gico do cancer de pele,
devido ao seu potencial de causar danos celulares cumulativos. Nesse sentido, um estudo trouxe
contribuicdes relevantes ao abordar a radiacdo ultravioleta (RUV) como um fator central no
desenvolvimento do cancer de pele, especialmente entre individuos de pele clara. O aumento
progressivo das taxas de incidéncia, morbidade e mortalidade reforga a necessidade de atengao
a essa problematica de saude publica. A exposicdo a RUV € considerada o principal agente
causador do cancer cutaneo, pois desencadeia alteracdes no material genético das células da
pele. A quantidade de radiacdo que atinge a superficie terrestre é influenciada por fatores como
a destruicdo da camada de ozonio, a localizacdo geografica e as condi¢des climaticas. Além
disso, a utilizacdo de fontes artificiais de radiagcdo, como cémaras de bronzeamento,
potencializa o risco de desenvolvimento da doenca. Diante desses aspectos, torna-se
fundamental aprofundar a compreensé@o sobre os efeitos da radiacdo ultravioleta e promover
estratégias preventivas que visem a reducdo dos impactos associados ao céncer de pele
(NARAYANAN; SALADI; FOX, 2010).

No que tange a atividade agricola como fator de risco para cancer de pele, estudo
realizado no Sul do Brasil (Cezar-Vaz, M. R. Et al, 2015) identificou que a incidéncia de
cancer de pele ndo melanoma é maior entre homens (159,51 casos por 100.000 habitantes) e
estd associada a profissdes como a atividade agricola. Trabalhadores rurais estdo expostos a
fatores como radiagéo solar ultravioleta e pesticidas contendo arsénio, ambos relacionados ao
desenvolvimento da doenca. Evidéncias apontam que 97,7% desses trabalhadores enfrentaram
esses riscos e 5,4% ja tiveram diagnostico de cancer de pele.

Em estudo realizado na década de 1990, j& havia indicios da associagdo entre
caracteristicas fenotipicas e maior risco de cancer de pele entre trabalhadores rurais. Mendonca
1992) destacou que muitos desses individuos, especialmente na regido Sul do Brasil, eram
descendentes de imigrantes europeus de pele clara, historicamente vinculados a atividade
agricola e a exposicao solar intensa desde a infancia. Embora o estudo tenha sido conduzido ha
mais de trés décadas, ele permanece relevante ao apontar fatores importantes que, combinados
(como a baixa protecdo natural da pele clara a radiagdo ultravioleta (RUV) e a pratica cultural
de trabalho rural prolongado), aumentam a vulnerabilidade ao desenvolvimento do cancer
cutaneo.

Estudos recentes confirmam essa vulnerabilidade, evidenciando que a incidéncia de

cancer de pele ndo melanoma permanece elevada entre trabalhadores rurais da regido Sul,
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especialmente entre aqueles com pele clara e longa exposi¢cdo ocupacional a radiacédo
ultravioleta. Em estudo realizado em um hospital de referéncia no Oeste do Parana,
pesquisadores identificaram que a maioria dos casos de neoplasias cutaneas malignas acometia
trabalhadores rurais do sexo masculino, com pele clara e idade avancada, caracteristicas
associadas a exposicdo solar continua e desprotegida (Miolo et al., 2019). De modo semelhante,
autores destacam que fatores como trabalho ao ar livre, auséncia de equipamentos de protecéao
e exposigdo prolongada desde a juventude contribuem significativamente para 0 risco
aumentado de cancer de pele nesse grupo populacional (Ceballos et al., 2014).

Frente ao exposto, destaca-se a importancia de estratégias para a prevencao e controle

do céncer de pele ndo melanoma, considerando a influéncia do tempo e do espago na
compreensdo da dindmica da doenca em determinados territdrios. O estabelecimento do perfil
de casos e suas correlacdes clinicas e demograficas tem se mostrado uma ferramenta eficaz na
identificacdo de padrdes epidemioldgicos, sendo cada vez mais aplicada ao estudo de doencas
cronicas ndo transmissiveis, como o cancer.
Embora as abordagens epidemioldgicas sejam mais comum em estudos sobre doencas
transmissiveis, como no caso de um estudo sobre HIV/AIDS em idosos no Estado do Par, onde
foram identificadas areas com maior incidéncia (Moraes, et al. 2021), essa abordagem de
investigagdo pode contribuir significativamente no cenario da oncologia, a exemplo de estudo
desenvolvido no Mato Grosso sobre cancer do Sistema Nervoso Central (SNC), que apontou
possiveis associacdes da ocorréncia da doenca com fatores ambientais, como 0 uso de
agrotoxicos (Alves, et al. 2022). De forma semelhante, estudo realizado em Sergipe identificou
regides com maior mortalidade por cancer de boca, especialmente em areas metropolitanas e
do centro-sul (Mahl, C.; et al. 2025). Tais evidéncias reforcam o papel da epidemiologia na
identificacdo de areas prioritarias e no direcionamento de politicas publicas.

Para o desenvolvimento de estudos com enfoque epidemioldgico, é essencial a
notificagdo sistematica dos casos de cancer, pois ela subsidia o planejamento de acdes de salde
publica e a alocacdo eficiente de recursos. A Portaria n® 1.399, de 17 de dezembro de 2019
(Brasil, 2019), estabelece a notificacdo compulsoria dos casos de cancer relacionados ao
trabalho, no ambito da vigilancia em saude do trabalhador. Nesse contexto, o cancer de pele
ndo melanoma pode ser enquadrado como agravo de notificagdo quando hd comprovacgdo ou
suspeita de nexo ocupacional, especialmente em atividades laborais com exposic¢ao cronica a
radiacdo solar, reforcando a importancia da vigilancia epidemioldgica e do desenvolvimento
de politicas publicas voltadas a prevencdo e a protecdo do trabalhador. Essa medida esta
diretamente relacionada ao cumprimento da Lei n® 12.732, de 22 de novembro de 2012 (Brasil,
2012), que assegura o inicio do tratamento oncoldgico em até 60 dias apds o diagnostico, e a
recente Lei n® 14.758, de 19 de dezembro de 2023 (Brasil, 2023), que institui a Politica Nacional
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de Prevencéo e Controle do Céancer no ambito do SUS, ampliando os mecanismos de cuidado

e monitoramento da doenca.
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Nesse cenario, o Registro Hospitalar de Céancer (RHC) também exerce papel
fundamental, ao coletar e sistematizar dados sobre os pacientes atendidos nos servicos de saude.
Integrado & notificacdo compulséria, o RHC contribui para uma vigilancia mais robusta e para
0 planejamento assertivo das acOes de prevencdo e tratamento. O uso conjunto dessas
ferramentas fortalece a gestdo em saude, aprimora 0 acompanhamento dos casos e reforca a
importancia do trabalho articulado entre profissionais de salde e gestores para garantir 0 acesso
ao cuidado integral e & detecgdo precoce da doenga.

Posto isso, destaca-se a importancia do enfermeiro na prevencao e no enfrentamento do
cancer de pele. Esse profissional, com formacao técnico-cientifica, pensamento critico e
atuacdo humanizada, é capaz de intervir de forma efetiva nos principais problemas de salde
publica (Zaponni et al. 2015). Na prevencdo, o enfermeiro promove acles educativas,
orientando a populagédo sobre os riscos da exposicdo solar, o0 uso de protecdo adequada e a
deteccdo precoce de lesbes suspeitas. No ambito da vigilancia, além de garantir a notificacéo
sistematica dos casos conforme a legislacdo vigente, o enfermeiro pode utilizar essas
informacgdes como subsidio para analises epidemioldgicas locais, identificando o perfil dos
pacientes e as dinamicas da ocorréncia da doenca. Esses dados sdo fundamentais para o
planejamento de acgdes coletivas de prevencdo, promocao da salde, diagnostico precoce e até
mesmo de prevencdo quaternaria, especialmente quando se considera a inser¢do da instituicéo
em uma rede de atencéo oncoldgica.

Nesse contexto, evidencia-se o papel do enfermeiro enquanto gestor, articulando
campanhas educativas e coordenando fluxos de atendimento com base em dados reais,
fortalecendo a tomada de decisdo em nivel institucional e intersetorial. Considerando que o
cancer ¢ uma doenca multifatorial, influenciada por fatores intrinsecos e extrinsecos (Beserra,
2024), € essencial que o enfermeiro compreenda essa complexidade para pensar em estratégias
de combate e controle mais eficazes. Assim, o estudo epidemiolégico se torna ferramenta
essencial na atuacdo gerencial do enfermeiro, pois permite direcionar recursos publicos de
maneira mais eficiente e responsavel, contribuindo tanto para o servico quanto para a
comunidade. Refletir sobre a atuacdo do enfermeiro nesse cenario €, portanto, imprescindivel
para o fortalecimento das politicas publicas de salude e da efetividade das agdes no

enfrentamento do cancer de pele.
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2 OBJETIVO

Descrever as caracteristicas clinicas e demograficas dos casos de cancer de pele ndo
melanoma notificados por servicos de alta complexidade em oncologia no estado de Santa
Catarina no periodo de 2000 a 2023.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 ORGANIZACAO DA REDE DE ATENCAO EM ONCOLOGIA NO BRASIL

A rede de atencdo oncolédgica no Brasil, diferente da realidade de outros paises,
proporciona a populacdo a garantia do direito ao tratamento de forma gratuita pelo Sistema
Unico de Saude (SUS). Assim, é de responsabilidade dos gestores publicos avaliarem e
adequarem a oferta de servigos, de acordo com as necessidades de cada regido, fomentando a
prevencao e assisténcia em saude qualificada, conforme prerrogativas do SUS (Ministério da
Saude, 2022).

Na portaria GM/MS n°. 2.439, de 2005, que se instituiu a Politica Nacional de Atencao
Oncoldgica (PNAO), a percepcdo da integralidade da assisténcia e qualificacdo da rede de
atencdo a pessoa com cancer foi mais bem explicitada nas normativas do SUS, incluindo em
seu conjunto de ac@es, além do diagnostico, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos, a
promocé&o e a prevencgdo, buscando, dessa forma, superar as fragmentagdes das agdes e garantir
maior integralidade na assisténcia. A PNAO descreveu a necessidade de garantir o cuidado
integral do usuario por intermédio de mecanismos de referéncia e contrarreferéncia que
permitissem acessar todos os niveis de complexidade, de modo a obter assisténcia as demandas
advindas tanto do processo de confirmagéo diagndstica quanto do tratamento (Migowski et al.,
2019).

Embora a Portaria n° 2.439 tenha sido revogada em favor da Portaria n® 874, de maio de
2013, que implementou a Politica Nacional para a Prevencédo e Controle do Cancer na Rede de
Atencio & Sadde das Pessoas com Doencas Cronicas no ambito do Unico de Saude (SUS), as
obrigacOes dos estabelecimentos de alta complexidade permanecem semelhantes, sendo
apresentadas de forma mais detalhada neste ultimo documento (Carrol; Gomide, 2020).

Ha dentro da rede de atencdo oncoldgica no Brasil o UNACON e o CACON, ambos
fazem parte da assisténcia de alta complexidade de oncologia oferecendo servico integral, geral
e especializado aos seus pacientes. As UNACON, atuam no tratamento de canceres mais
prevalentes no Brasil, desde seu diagndstico até o tratamento. Além também de poder oferecer
ou nao o tratamento radioterapico. JA 0o CACON, é um centro de referéncia de alta complexidade
em oncologia. Ele atua na assisténcia de tratamento de todos os tipos de cénceres e deve ser
obrigatoério ter o servico de radioterapia. Os dois servigcos sdo especializados apenas em
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oncologia e fornecem farmacos para o tratamento neoplasico ja que até o presente momento o
SUS ndo possui uma tabela que contemple o tratamento.

A rede de atencdo oncoldgica é extrema importancia, além de ser um dos setores mais
organizados ja que algumas vezes o paciente necessita de um tratamento longo. Além da PNAO
e da atual Politica Nacional para a Prevencéo e Controle do Cancer (PNPCC), outras politicas
de salde reforcam o cuidado integral ao paciente oncologico. A Politica Nacional de
Humanizagdo (PNH) contribui para a valorizagdo do vinculo, acolhimento e
corresponsabilidade no processo de tratamento, especialmente em situacGes de vulnerabilidade
e sofrimento. Ja a Politica Nacional de Atencdo a Oncologia Pediatrica direciona estratégias
especificas para o diagndstico precoce e tratamento de criangas e adolescentes com cancer,
reconhecendo as particularidades dessa populacao.

A Politica Nacional de Préticas Integrativas e Complementares (PNPIC), por sua vez,
amplia as possibilidades terapéuticas no SUS, oferecendo recursos como acupuntura, fitoterapia
e meditacdo como apoio ao manejo de sintomas e a melhoria da qualidade de vida. Nesse
cenario, o documento “Ag¢des de Enfermagem para o Controle do Cancer”, elaborado pelo
INCA, destaca a importancia da integracdo ensino-servico e da atuacdo multiprofissional,
atribuindo ao enfermeiro um papel estratégico tanto na promoc¢do da saude quanto na
prevencéo, no rastreamento, no tratamento e nos cuidados paliativos. Assim, observa-se que a
rede de atencdo oncoldgica deve se apoiar em diferentes politicas publicas, articuladas entre si,

para garantir ndo apenas 0 acesso, mas também a integralidade e a humanizagéo do cuidado

3.2 REGISTRO HOSPITALAR DE CANCER — SUBNOTIFICACAO DE CASOS OU
NOTIFICACAO INCOMPLETA

Os registros hospitalares sdo informacbes de dados coletados e armazenados para
analise de todos os casos novos de canceres. A trajetéria do Registro Hospitalar de Céancer
(RHC) esté intrinsecamente ligada a histéria do Instituto Nacional de Céncer José Alencar
Gomes da Silva (INCA), fundado em 13 de janeiro de 1937, no Rio de Janeiro, por meio de
decreto assinado pelo entdo presidente Getalio Vargas. Desde sua criacdo, o Instituto
demonstrou preocupacdo com o registro sistematico das informacdes clinicas dos pacientes
oncoldgicos, preservando-as nos prontuérios (Inca, 2010).

Em comemoracdo aos seus 75 anos, o INCA publicou uma analise abrangente da

assisténcia hospitalar oncoldgica registrada entre 1983 e 2008 nos RHC, evidenciando os
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avancos no diagnostico, tratamento, prevencdo e controle do cancer. Esses registros se
consolidam como instrumentos estratégicos para o planejamento e a avaliagdo dos servicos de
atencdo oncoldgica, pois documentam o estado clinico do paciente, as condutas terapéuticas
adotadas e 0 acompanhamento ao longo do tempo. Assim, a analise historica dos RHC reflete
ndo apenas a evolucdo institucional, mas também os desafios e perspectivas para a melhoria
continua da assisténcia oncoldgica no pais (Inca, 2012).

Um estudo de 2017 destaca a importancia do Registro Hospitalar de Cancer (RHC)
como uma ferramenta essencial para a melhoria da qualidade do atendimento oncoldgico e para
0 gerenciamento administrativo dos casos de cancer. Segundo a reviséo realizada, os RHC séo
fundamentais ndo apenas para coletar dados clinicos detalhados sobre pacientes, diagnostico,
tratamento e acompanhamento, mas também para garantir a qualidade dos dados por meio de
indicadores como completude e validade. O estudo analisou 14 artigos cientificos que
evidenciaram que o principal objetivo dos RHC é a melhoria da qualidade do cuidado
oncologico, reforcando a necessidade de fortalecer esses sistemas diante do aumento da
incidéncia e mortalidade do cancer mundialmente. Além disso, 0s autores sugerem a criagdo de
uma rede mundial para fomentar a coordenacdo e a colaboragdo entre os RHC, o que pode
contribuir para um melhor planejamento hospitalar e para a formulacao de politicas publicas
eficazes no controle do cancer (Inca,2022).

Segundo o Instituto Nacional de Céancer, centros de coleta, armazenamento,
processamento e analise, de forma sistemética e continua, de informacdes de pacientes
atendidos em uma unidade hospitalar, com diagnéstico confirmado de cancer. A informacéo
produzida em um RHC permite 0 monitoramento da assisténcia prestada ao paciente. Sua
principal funcéo é clinica, sendo um recurso para acompanhar e avaliar a qualidade do trabalho
realizado nos hospitais, incluindo os resultados no tratamento do cancer. Para consolidacao das
informacdes, a maioria dos RHC utilizam o SisRHC, sistema para informatizacdo dos dados,
desenvolvido e disponibilizado pelo (Inca, 2022).

Os registros hospitalares de céncer sdo implantados nos hospitais UNACON e
CACON com o objetivo de coletar de forma sistematica as informacdes a respeito do
diagnostico, tratamento e evolucdo dos pacientes portadores de neoplasia maligna atendidos na
instituicdo. Os registros hospitalares de cancer depois de alguns anos de funcionamento, passam
a dispor de importante acervo, constituido por um numero significativo de dados, que poderdo
ser utilizados como subsidio ao processo de tomada de decisdo gerencial;, ao planejamento
institucional; a avaliacdo da assisténcia medico-hospitalar; e a elaboracdo de trabalhos
cientificos (Inca, 2022).
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O registro Hospitalar desempenha um papel fundamental quanto a disseminacédo de
informacdes relacionadas aos fatores de risco para o cancer. Ao obter melhor conhecimento
quanto ao perfil dos pacientes juntamente a uma avaliacao efetiva do diagnostico e tratamento,
contribuindo para a implementacao de medidas de prevencéo e controle.

O cancer de pele ndo melanoma é considerado o tipo mais frequente de cancer no Brasil,
com estimativa de aproximadamente 220 mil novos casos entre 2023 e 2025 (Inca, 2023).
Apesar de sua alta incidéncia, a subnotificacdo desses casos nos registros nacionais de cancer
tem sido amplamente relatada. Estudos indicam que muitos pacientes recebem diagndstico e
tratamento ambulatorial sem registro formal, especialmente quando a confirmacéo
histopatolégica ndo é realizada, ou quando o manejo é feito exclusivamente em servicos
dermatoldgicos privados (SBD, 2022; Silva et al., 2018).

A referida lacuna nos registros dificulta a avaliacdo precisa da carga de doencgas e
compromete a formulacdo de politicas de prevencdo e planejamento de recursos em saude.
Além disso, a auséncia de dados completos nos registros hospitalares e nacionais reforca a
necessidade de estratégias para melhorar a notificacdo, como integracdo entre servicos,
conscientizagdo profissional e uso de sistemas eletronicos de registro clinico (Inca, 2023;

European Journal of Dermatology, 2018).

3.3 FISIOPATOLOGIA DO CANCER DE PELE NAO MELANOMA

O cancer de pele ndo melanoma (CPNM) representa o tipo de neoplasia maligna mais
frequentemente diagnosticado, sendo o carcinoma basocelular (CBC) responsavel por
aproximadamente 70% dos casos e o0 carcinoma espinocelular (CEC) por cerca de 25%. Embora
ambos apresentem comportamentos distintos em relagdo ao crescimento e potencial
metastatico, geralmente possuem bom prognoéstico quando detectados precocemente,
especialmente o0 CBC, que possui baixa taxa de mortalidade e raramente evolui para formas
metastaticas.

O CEC, por sua vez, apresenta maior potencial de metastase, variando de 0,1% a 9,9%,
sendo responsavel por até 75% das mortes por CPNM. A radiacdo ultravioleta (UV) é
considerada o principal fator de risco na patogénese dessas neoplasias, promovendo alteracdes
moleculares como muta¢6es no gene p53 e favorecendo a carcinogénese cutanea, especialmente

em areas expostas ao sol.
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No CBC, observam-se células semelhantes as basais da epiderme, com comportamento
localmente invasivo, embora com baixa agressividade sistémica. Ja o CEC é caracterizado por
proliferacdo atipica de células escamosas invasivas, com risco aumentado de recorréncia e
metastase, influenciado por fatores como imunossupresséo, infec¢do por HPV (tipos 16, 18 e
31), doencas genéticas e exposi¢do crénica ao sol.

As ceratoses actinicas (CAs), lesdes precursoras do CEC, sdo altamente prevalentes e
compartilham caracteristicas histopatologicas com esse tipo de cancer, fazendo parte de um
processo conhecido como "cancerizacdo de campo”, em que areas aparentemente normais da
pele ja exibem alteracbes moleculares associadas ao desenvolvimento tumoral. A incidéncia
crescente de CBC e CEC nas Ultimas décadas reflete, em grande parte, o envelhecimento

populacional e a exposi¢do acumulada a radiacao solar (Didona et al., 2018)

3.4 DIAGNOSTICO E TRATAMENTOS

O diagnostico e o tratamento do céncer avancaram significativamente nas Gltimas
décadas, com o apoio de modernos métodos de imagem, analises bioquimicas e recursos de
biologia molecular, que tém possibilitado diagndsticos mais precisos, acompanhamento
adequado e definicdo de prognostico. Aliados a terapias como cirurgia, radioterapia,
quimioterapia e transplante de células-tronco hematopoiéticas, esses avancos tém
proporcionado maiores indices de sobrevida, inclusive em casos anteriormente considerados
incuraveis (Inca, 2024).

No contexto do cancer de pele ndo melanoma, o mais frequente no Brasil, responsavel
por cerca de 30% de todos os tumores malignos registrados, observa-se elevada taxa de cura
quando identificado e tratado precocemente. Os dois subtipos mais comuns sdo o carcinoma
basocelular (CBC), de evolugdo mais lenta, e o carcinoma espinocelular (CEC), que apresenta
comportamento mais agressivo e potencial metastatico (Inca, 2022).

O tratamento de escolha, de forma geral, é a excisdo cirdrgica, considerada altamente
eficaz, embora a taxa de recorréncia varie na literatura entre 5 e 14% no CBC e 3 a 23% no
CEC primario. A analise anatomopatoldgica das margens cirargicas é fator determinante no
prognostico, uma vez que margens comprometidas elevam a probabilidade de recidiva, embora,
em alguns casos, possa ser adotada conduta de seguimento clinico em vez de reintervencéo

imediata. Enquanto o CBC apresenta indices de cura elevados, o CEC pode evoluir para formas
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localmente avancadas ou metastaticas em cerca de 5% dos casos, o0 que reforca a importancia
do diagnostico precoce e do manejo adequado para evitar complicacbes e mutilagdes
expressivas (Pagung et al., 2023).

3.5 PAPEL DA ENFERMAGEM NO CENARIO DO CANCER DE PELE NAO MELANOMA

O presente estudo tem como objetivo evidenciar que o uso de dados epidemiol6gicos
para fins de conhecimento e pesquisas na area da enfermagem séo de extrema importancia. Com
esses dados € possivel investigar e identificar o perfil clinico e epidemiol6gico dos pacientes e
suas doengas e com isso encontrar a melhor forma de entender e suprir suas necessidades
promovendo salde através da autonomia dos profissionais da enfermagem. A enfermagem ja
atua diretamente na educacdo, vigilancia e notificacdo de casos e necessita desses dados
principalmente para observar como a salude publica tem se mantido e se esta evoluindo para
melhor.

A enfermagem é destinada a cuidar do ser humano, identificando as respostas humanas
e estabelecer estratégias que proporcionem a recuperacdo da satde ou a melhoria do bem-estar
individual ou coletivo (Nascimento et al., 2012).

O uso de dados epidemioldgicos é um instrumento que possibilita detectar as mudancas
na ocorréncia de distribuicdo de doencas. Podendo assim, se adequar a necessidade de saude de
determinada regido e seus pacientes, entendendo os padrdes no processo de saude-doenca. Um
exemplo de uso desses dados que é possivel citar e que funciona é o Programa Nacional de
Imunizagdes (PNI).

O PNI, instituido pelo Ministério da Saude, disponibiliza o Calendario Nacional de
Vacinacgdo, todas as vacinas recomendadas pela Organizacdo 137 Saude Coletiva: avancos e
desafios para a integralidade do cuidado Mundial de Saude, além dos imunobioldgicos especiais
de alto custo financeiro, para grupos em situacéo de risco (Souza; Gandra; Chaves, 2020). E na
APS gue as acOes estratégicas do programa acontecem, representando grande participacdo no
controle, erradicagdo e eliminacdo de doencas imunopreveniveis, o que inclui as acGes de
imunizagdo. Assim, o objetivo desta reflexdo é evidenciar a contribuicdo do profissional
enfermeiro atuante na APS nas a¢des de vigilancia epidemioldgica no contexto da pandemia de
Covid-19 (Lima et al., 2021).

A enfermagem é extremamente importante na parte assistencial e também quando se

trata de ciéncia. Adquirindo e agregando conhecimento para a area da salde através da coleta
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de dados, para registros e relatorios, e o uso deles para desempenhar um melhor papel,
atendimento e sua autonomia para direcionar o melhor tratamento para paciente, diante da
informacdo que sdo fornecidas pelos dados epidemiolégicos.

No cenario do cancer de pele ndo melanoma, o enfermeiro desempenha um papel
estratégico que vai além do cuidado direto ao paciente. A atuacdo inclui a prevencédo
quaternaria, ao identificar lesbes suspeitas e orientar condutas éticas e seguras, evitando
intervencgdes desnecessarias e reduzindo riscos e custos, corroborando estudos que mostram que
grande parte das abordagens cirargicas pode ser dispensavel (Pagung et al., 2023). Além disso,
a analise de indicadores epidemiologicos locais permite ao enfermeiro compreender padrdes de
incidéncia e perfil populacional, direcionando acdes educativas e preventivas para grupos mais
vulneraveis, como trabalhadores rurais e estudantes.

O enfermeiro também exerce papel de articulacdo intersetorial, mobilizando escolas,
midias locais e liderancas comunitarias para ampliar o alcance das campanhas de promocao a
salde. Um estudo realizado no municipio de Sdo Paulo demonstra que, apesar da ampla rede
de atengdo a salde, 0 acesso oportuno a Atengdo Especializada (AE) ainda enfrenta limitagdes,
com dependéncia de servicos estaduais e privados. Nesse contexto, o enfermeiro atua de forma
central, coordenando o cuidado, promovendo rastreamento, orientando usuarios e garantindo
prevencao, acompanhamento adequado e adesdo as politicas de satde. Experiéncias de outras
regides reforcam a importancia dessa atuacdo estratégica para fortalecer o cuidado oncolégico
e reduzir desigualdades (Bousquat et al., 2024).

A educacdo permanente da equipe multiprofissional é igualmente fundamental,
garantindo atualizacdo sobre prevencdo e manejo do cancer de pele e qualificando o cuidado, e
da capacitagdo continua da equipe multiprofissional, demonstrando que a qualificacdo de
enfermeiros, gestores e comunidade potencializa a resolutividade das acbes e fortalece a
implementacao das politicas publicas de salde (Soares et al., 2020). Por fim, ao envolver a
comunidade como parceira ativa nas a¢6es de satde, o enfermeiro fortalece vinculos, promove
maior adesdo as praticas preventivas e contribui para a consolidacdo de uma cultura de

autocuidado e prevengéo continua.



26

4 METODO

4.1 DESENHO DO ESTUDO

Esta investigacdo € composta por um estudo transversal dos casos de cancer de pele ndo
melanoma notificados por servigos de alta complexidade em oncologia, sendo as unidades de

anélise 0os municipios de Santa Catarina.

4.2 UNIDADE DE ANALISE

A unidade de andlise sdo os municipios de Santa Catarina. Para tanto, é valido
contextualizar que o estado de Santa Catarina possui 295 municipios distribuidos em um

territério de 95.730,921 km2, e nesse ha 22 servicos de alta complexidade habilitados.

4.3 FONTE DOS DADOS E CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Para a etapa transversal foi utilizado os dados individuais de pacientes diagnosticados
com céncer de pele no periodo de 2000 a 2023. Essas informagdes foram obtidas através do
Modulo Integrador dos Registros Hospitalares de Cancer (RHC), base de dados publica, que
retne as notificacbes dos casos de cancer registrados em servigos habilitados para assisténcia a

salde desta clientela especifica no Brasil (https://irhc.inca.gov.br/RHCNet/). A extracdo das

informacdes ocorreu no dia 18 de setembro de 2025. Na literatura, pesquisadores sinalizam
haver limitagfes quanto ao uso de dados do RHC, sobretudo por fragilidades no registro de suas
variaveis e ndo representatividade enquanto dados de base populacional (Santos; Silva; Paiva,
2024; Oliveira et al., 2025), por este motivo, 0s presentes autores estabeleceram a segunda
etapa.
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4.4 ANALISE DOS DADOS

Os dados obtidos do RHC contemplavam todos os casos de cancer de pele notificados
no Brasil no periodo em estudo. Os autores realizaram o particionamento do banco extraindo
somente os casos notificados no estado de Santa Catarina, e realizaram a transposi¢cdo destes
dados para o software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), e nele executaram o
comando “tabela de referéncia cruzada” tendo como variaveis dispostas em linha as seguintes:
Sexo ao nascer, idade, cor da pele, escolaridade, estado conjugal, ocupacéo principal, historico
familiar de céncer, histérico de consumo de alcool, histérico de tabagismo, diagnéstico e
tratamento anterior, ocorréncia de mais de um tumor primario, tratamentos empregados, estado
ao final do primeiro tratamento e regido de salde de Santa Catarina onde ocorreu a notificagao.
Para a coluna, a variavel foi o ano de registro do cancer (2000-2023), e os dados foram

apresentados em frequéncia e porcentagem.

4.5 CONSIDERACOES ETICAS

Por se tratar de dados publicos, para a presente investigacao nao foi necessaria avaliacao
de Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos, entretanto, os autores se comprometem
atender os principios éticos e legais para o desenvolvimento de estudos cientificos conforme
preconizado pela resolugdo n° 466, de 12 de dezembro de 2012 (BRASIL, 2012).
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5 RESULTADOS

Para fins de melhor visualizacdo da distribuicdo das varidveis no periodo analisado
optou-se por apresentar apenas as variaveis que se destacaram nos periodos de 2000 a 2010 e
2011 a 2023, nas tabelas 1, 2 e 3. Caso haja o interesse em visualizar a distribuicdo anual das
variaveis, favor consultar os apéndices A,B, C, D e F.

Na tabela 1 ha as varidveis destaques na caracterizacdo sociodemogréafica dos 35.658
casos de cancer de pele registrados entre 2000 e 2023 em Santa Catarina. De modo geral,
observa-se um perfil epidemiolégico consistente ao longo da série historica, marcado pela
predominancia de casos entre individuos do sexo masculino, adultos e idosos, de cor branca,

com baixa escolaridade e inseridos majoritariamente em ocupacdes de maior exposicao solar.

Tabela 1. Variaveis destaques na caracterizacao sociodemografica dos casos de cancer de pele
em Santa Catarina, 2000 a 2023 (N=35.658). Chapecd, SC, Brasil, 2025.

./ 2000 - 2010 2011 - 2023 2000 - 2023
Variavel N=12856 %  N=22802 %  N=35658 %
N=12.856 % N=22.802 % N=35.658 %

Sexo 2000-2010 2011-2023 2000-2023

Masculino 6.608 51,4 17.307 51,4 23.915 51,4

Feminino 6.248 48,6 18.351 48,6 24.599 48,6
Idade

60-79 anos 7.718 60,0 23.534 66,6 31.252 63,0
Cor da pele

Branca 11.411 88,8 23.270 92,2 34.681 91,0

Parda 105 0,8 323 1,3 428 1,0

Preta 63 0,5 140 0,6 203 0,5
Escolaridade**

E.F.I 5.102 39,7 16.027 42,0 21.129 41,0

E.M.C. 1.414 11,0 4.203 13,0 5.617 12,0
Estado conjugal

Casado 5.327 41,4 15.082 42,2 20.359 42,2

Solteiro 1.016 79 2.980 8,4 3.996 8,0
Ocupacéo

Grupo 7/8/9 8.023 62,4 21.367 59,9 29.390 60,0

*N: ndmero de casos referéncia para a varidvel. **Escolaridade: E.F.l.= Ensino Fundamental
Incompleto; E.M.C.= Ensino Médio Completo.

Quanto ao sexo ao nascer, identificou-se equilibrio entre homens e mulheres, embora
com discreta predominancia masculina em todo o periodo analisado. Entre 2000 e 2010, 51,4%
dos casos foram registrados em homens, proporcao que se manteve idéntica no periodo seguinte

(2011 a 2023). Essa tendéncia foi observada ano a ano, com oscilagbes pequenas, indicando
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estabilidade da distribuicdo entre os sexos, ainda que com leve vantagem para 0s homens,
especialmente em periodos como 2015.

No que se refere a faixa etaria, houve predominio expressivo de casos em individuos
com 60 a 79 anos, que representaram 60% dos registros entre 2000 e 2010 e 66,6% entre 2011
a 2023. No total geral, esse grupo etario concentra 63% dos casos. A progressao crescente entre
as faixas mais velhas acompanha o padrdo observado nas analises de ano por ano, que
demonstraram um aumento continuo do nimero de casos em adultos e idosos, especialmente a
partir de 2006. Criancas e adolescentes representaram propor¢des minimas, reforcando o carater
cumulativo e a associacdo do adoecimento com o envelhecimento.

A analise da cor da pele evidenciou predominancia marcante da populacéo branca, que
correspondeu a 88,8% dos registros no primeiro periodo e 92,2% no segundo, totalizando 91%
no conjunto da amostra. As categorias preta, parda e amarela apresentaram baixa frequéncia
durante toda a série historica. A presenca de dados ignorados foi mais relevante nos primeiros
anos, especialmente em 2005, mas mostrou reducdo progressiva ao longo do tempo, refletindo
maior completude dos registros.

Em relagcdo a escolaridade, observou-se predominédncia de individuos com ensino
fundamental incompleto em ambos os periodos (39,7% e 42,0%), totalizando 41% da amostra.
O ensino médio completo apresentou percentuais menores, porém estaveis (11-13%). Essa
distribuicdo acompanha os achados das analises anuais, que demonstraram queda progressiva
da categoria analfabetismo, porém manutencdo da baixa escolaridade como um marcador
relevante da populacdo afetada. Os dados ignorados, muito elevados nos anos iniciais,
apresentam melhora no segundo periodo.

Sobre o estado conjugal, o padrdo observado ano a ano se manteve na sintese final: a
maioria dos casos corresponde a individuos casados (42,2%), seguidos por vitvos (11,0%) e
solteiros (8,0%). Essa configuracéo reflete a predominancia de pessoas idosas na amostra, entre
as quais o casamento ¢ mais prevalente. Embora a categoria de casos “ignorados” tenha sido
elevada nos primeiros anos, houve melhora importante ao longo do tempo.

A varidvel ocupagdo (grupos 7/8/9) reforca a associacdo dos casos a trabalhadores
expostos cronicamente a radiacdo solar, como agricultores, trabalhadores da construgdo e
servigos. Esses grupos representaram 62,4% dos casos entre 2000 a 2010 e 59,9% entre 2011 a
2023, totalizando 60% do conjunto dos registros, mantendo coeréncia com a literatura que
destaca o risco ocupacional para esse tipo de cancer.

Também vale ressaltar que algumas categorias referentes a registros ignorados nédo

foram incluidas na tabela sintese por apresentarem baixa expressividade, embora tenham sido
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consideradas no levantamento geral, respeitando os dados disponibilizados pelo Registro

Hospitalar de Cancer.

Para fins de melhor visualizacdo da distribuicdo das variaveis no periodo analisado
optou-se por apresentar apenas as variaveis que se destacaram nos periodos de 2000 a 2010 e
2011 a 2023, nas tabelas 1, 2 e 3. Caso haja o interesse em visualizar a distribuicdo anual das
variaveis, favor consultar os apéndices G, H, I, Je L.

Na tabela 2 ha as variaveis destaques na caracterizacdo clinica dos 35.658 casos de
cancer de pele registrados entre 2000 e 2023 em Santa Catarina, reunindo informacdes
relacionadas ao histérico familiar e comportamental, presenca de multiplos tumores primarios,
situacdo diagnostica e modalidades terapéuticas. Foram incluidas na tabela apenas as categorias
de maior relevancia epidemioldgica, enquanto valores residuais, inconsistentes ou com baixa

representatividade foram mantidos exclusivamente na descricéo.

Tabela 2. Varidveis destaques na caracterizacdo clinica dos casos de cancer de pele em Santa
Catarina, 2000 a 2023 (N=35.658). Chapeco, SC, Brasil, 2025.

Clinica N=12.856 % N=22.802 % N= 35.658 %
Histérico de cAncer 2000-2010 2011-2023 2020-2023

Né&o 2.854 81,9 3.179 81,3 6.033 81,6
Sim 633 18,1 1.140 18,7 1.773 18,4
Historico de

Tabagismo

Né&o 3.464 76,0 3.634 55,3 7.098 61,0
Sim 865 19,0 2.393 25,4 3.258 23,0
Historico de Etilismo

Né&o 4.144 86,0 3.133 62,1 7.277 68,0
Sim 530 11,0 1.257 15,2 1.787 14,0

Ocorréncia de mais de
um tumor primario

Néo 10.049 76,0 16.858 75,5 26.907 75,6
Sim 2.701 21,0 5.638 21,4 7.627 21,3
Diagnostico e

tratamento

Sem 6.504 53,0 5511 39,7 12.015 43,0

diagndstico/tratamento

Com diagnostico/sem  4.084 35,0 7.364 40,4 11.448 38,0
tratamento

Com diagnostico e 2.076 20,0 3.446 22,1 5.522 21,0
tratamento

Tratamentos

categorizados
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Nenhum tratamento 1.335 14,6 3.024 19,7 4.359 17,8

Cirurgia 3.646 39,9 8.168 53,2 11.814 48,2

Radioterapia 2.015 22,0 3.052 19,9 5.067 20,7
*N: nimero de casos referéncia para a variavel.

Em relagdo ao histérico familiar de cancer, observou-se predominancia de individuos
sem antecedentes familiares da doenca, totalizando 12.382 casos (81,6%) no periodo estudado,
enquanto 2.786 (18,4%) relataram possuir histérico familiar. Essa proporcdo manteve-se
estavel ao longo dos anos, tanto entre 2000 e 2011 quanto entre 2012 e 2023, indicando que,
embora a predisposicao genética seja um fator de risco conhecido, ndo constitui o determinante
principal na populacédo analisada. Essa constancia reforga a natureza multifatorial do cancer, na
qual fatores ambientais e comportamentais desempenham papel significativo.

A andlise do historico de etilismo demonstrou que a maioria dos individuos se declarou
ndo etilista (62,1%), seguida pelos etilistas (15,2%) e ex-consumidores (5%). A categoria “nao
avaliado” apresentou aumento expressivo nos anos mais recentes, representando 17,6% dos
registros totais, possivelmente refletindo mudangas nos sistemas de coleta de dados ou
dificuldades no preenchimento das informacdes. Por apresentar auséncia de significado clinico
direto, esse grupo ndo foi incluido na tabela principal, permanecendo apenas na descri¢éo
analitica.

No histdrico de tabagismo, verificou-se que 55,3% dos pacientes eram ndo fumantes,
enquanto 25,4% eram fumantes ativos e 12,6% ex-fumantes. A distribuigéo entre as categorias
foi relativamente estavel nos primeiros anos, embora tenha ocorrido um aumento nos registros
de fumantes e ex-fumantes a partir de 2012. Essa variavel, por sua relevancia epidemioldgica
estabelecida, foi mantida integralmente na tabela, com excec¢ao dos casos “nao avaliados”, que
foram excluidos por apresentarem omissdo de informacéo.

A ocorréncia de mais de um tumor primario revelou que 75,6% dos registros
correspondiam a pacientes com apenas um tumor, enquanto 21,3% apresentavam multiplas
neoplasias e 3,1% foram classificados como duvidosos. Apesar das oscilagdes observadas nos
ultimos anos, principalmente entre 2020 e 2023, a distribuicdo geral manteve-se consistente,
justificando a inclusdo das trés categorias na tabela resumida. As varia¢fes anuais, por sua vez,
foram omitidas por ndo acrescentarem interpretacdo clinica adicional.

A variavel relacionada ao diagnostico e tratamento demonstrou que 43% dos pacientes
ndo tinham registro de diagndstico e tratamento, 38% tinham diagndstico sem inicio terapéutico
e 21% possuiam diagndstico e tratamento instituido. Essa disposicdo permite compreender o

fluxo assistencial e possiveis lacunas no acesso ao cuidado oncoldgico. A categoria “ndo
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avaliado”, pouco representativa e sem valor analitico, foi retirada da tabela e mantida apenas
no texto.

Quanto aos tratamentos categorizados, incluiram-se apenas as modalidades de maior
expressividade e diretamente relacionadas ao manejo clinico dos tumores cutaneos. A cirurgia
destacou-se como a principal forma de intervencdo, aumentando de 39,9% para 53,2% entre 0s
periodos e totalizando 48,2% do conjunto de tratamentos. A radioterapia representou 20,7% do
total, enquanto a quimioterapia respondeu por 14,1%. A categoria ‘“nenhum tratamento”
também foi mantida por sua relevancia interpretativa, correspondendo a 17,8% dos registros e
podendo refletir condutas conservadoras, contraindicacdes ou falhas de registro. Por outro lado,
modalidades terapéuticas de baixa frequéncia, como hormonioterapia, transplante de medula
0ssea, imunoterapia e outros tratamentos especificos, foram excluidas da tabela devido ao baixo
impacto no perfil geral, ainda que descritas no texto para manter a completude das informacoes
analisadas.

De modo geral, a Tabela 2 sintetiza as caracteristicas clinicas mais representativas da
populacdo estudada, enquanto esta descricdo complementa os dados com informacoes
adicionais, justificativas metodologicas e categorias de baixa frequéncia que ndo foram
incluidas na apresentacdo tabular. Essa organizacdo prioriza a clareza e a objetividade,
mantendo a integridade das informacg0es relevantes para a anélise epidemioldgica.

Para fins de melhor visualizacdo da distribuicdo das varidveis no periodo analisado
optou-se por apresentar apenas as variaveis que se destacaram nos periodos de 2000 a 2010 e
2011 a 2023, nas tabelas 1, 2 e 3. Caso haja o interesse em visualizar a distribui¢do anual das
variaveis, favor consultar o apéndice K.

Na tabela 3 ha as variaveis destaques na caracterizacao de distribuicdo dos 35.658 casos
de cancer de pele registrados entre 2000 e 2023 em Santa Catarina de acordo com as regides de

saude.
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Tabela 3. Variaveis destaques na caracterizacdo de distribuicdo de acordo com as regides de
salde dos casos de cancer de pele em Santa Catarina, 2000 a 2023 (N=35.658). Chapeco, SC,

Brasil, 2025.

Regido de
Saude
Grande
Floriandpolis
Nordeste
Vale do
Itapocu
Oeste

N 2000-
2010
3110

1288
1214

334

%
29,5

12,2
11,5

3,2

N 2011-
2023
6282

3980
1927

2329

%
25,0

15,9
7,7

9,3

N Total

9392

5268
3141

2663

%
26,3

14,8
8,8

7,5
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Planalto 503 4,8 1833 7,3 2336 6,6
Norte

Foz do Rio 802 7,6 877 35 1679 4,7
Itajai

Extremo 305 2,9 1367 54 1672 47
Oeste

AltoValedo 626 59 981 3,9 1607 4,5
Itajai

Laguna 573 5,4 823 3.3 1396 3.9
Médio Vale 556 53 725 29 1281 3,6
do Itajai

Xanxeré 206 2,0 1054 4,2 1260 3,5
Carbonifera 301 29 603 2,4 904 2,5
Serra 241 2,3 636 2,5 877 2,5
Catarinense

Alto Uruguai 87 0,8 584 2,3 671 1,9
Catarinense

AltoVledo 206 2,0 422 1,7 628 1,8
Rio do Peixe

ExtremoSul 121 1,1 325 1,3 446 1,3
Catarinense

Meio Oeste 87 0,8 350 1,4 437 1,2

*N: numero de casos referéncia para a variavel.

A distribuicdo dos casos de cancer de pele entre as Regides de Saude de Santa Catarina
revelou forte concentragdo em polos urbanos e litoraneos. A Regido da Grande Floriandpolis
apresentou o maior numero absoluto de registros no periodo total analisado, totalizando 9.392
casos (26,4%), seguida pelas regides Nordeste (5.268; 14,8%), Vale do Itapocu (3.141; 8,8%),
Oeste (2.663; 7,5%) e Planalto Norte (2.336; 6,6%), que juntas responderam por mais da metade
das notificagcbes no estado. Quando observados os periodos separadamente, mantém-se 0s
mesmos padrdes de concentracdo territorial. Entre 2000 e 2010, destacaram-se Grande
Florianopolis (3.110; 29,5%), Vale do Itapocu (1.214; 11,5%) e Nordeste (1.288; 12,2%). Ja no
periodo posterior, 2011 a 2023, observa-se aumento expressivo nas regides Nordeste (3.980;
15,9%) e Oeste (2.329; 9,3%), mantendo-se a predominancia da Grande Floriandpolis (6.282;
25,0%) como principal polo de diagnostico. Por outro lado, regides de menor densidade
populacional e com menor concentracdo de servicos especializados apresentaram 0s menores
volumes de casos, como Extremo Sul Catarinense (446; 1,3%), Meio Oeste (437; 1,2%),
Carbonifera (904; 2,5%) e Serra Catarinense (877; 2,5%).
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6 DISCUSSAO

O perfil epidemioldgico do cancer de pele no Brasil demonstra crescimento consistente
ao longo das ultimas décadas, acompanhado de variagdes regionais e distingGes entre tipos
tumorais. Em nivel nacional, observou-se aumento significativo da mortalidade por cancer de
pele ndo melanoma (CPNM) entre 2001 e 2018, com incremento anual nas taxas ajustadas em
ambos 0s sexos e distingGes entre macrorregides, evidenciando desigualdades no risco e na
vigilancia epidemiologica (Nascimento et al., 2022). Para melanoma, tendéncias semelhantes
foram identificadas, com padrdes distintos entre regides e diferencas por sexo, reforcando a
necessidade de estratégias preventivas direcionadas (Santos et al., 2019). Um panorama recente
também apontou variagdes entre unidades federativas na incidéncia e mortalidade por cancer
de pele, indicando heterogeneidade espacial e a importancia de analises estaduais e municipais
para identificacdo de grupos vulneraveis (Dultra et al., 2022). Em estudo realizado em Sergipe,
regido Nordeste do pais, verificou-se incidéncia elevada de CPNM entre 1996 e 2012, com
predominéncia do carcinoma basocelular e maior ocorréncia em homens, além de estabiliza¢do
das taxas ap0s crescimento inicial; limitagdes metodologicas relacionadas a subnotificacéo
foram destacadas, especialmente pela auséncia de confirmacao histopatologica em parte das
lesGes removidas (Lima et al., 2016). No Sul do Brasil, achados apontam incidéncia relevante
de melanoma em &reas com populacdo majoritariamente branca e de origem europeia, como
observado em um estudo realizado na cidade de Blumenau localizada na Mesorregiéo do Vale
do Itajai (Nasser et al., 2023), e resultados semelhantes foram encontrados na Planicie
Litoranea, em Criciima, onde a maioria dos casos ocorreu em adultos, com predominancia de
melanoma superficial e topografia distinta entre os sexos, além de taxas de incidéncia superiores
as médias nacional e estadual (Konrad et al., 2007). Esses achados reforcam a influéncia de
fatores fenotipicos, comportamentais e territoriais no padrdo epidemiolégico da doenca.

A literatura aponta que o cancer de pele apresenta maior incidéncia entre individuos do
sexo masculino, padrdo observado tanto em ambito nacional quanto internacional. No Brasil,
estudos sobre mortalidade por cancer de pele ndo melanoma mostram taxas ajustadas mais
elevadas em homens, além de maior propor¢do de Obitos nesse grupo ao longo dos anos
analisados, sugerindo maior vulnerabilidade epidemioldgica (Nascimento et al., 2022). Além
da maior carga da doenca, pesquisas indicam que o melanoma apresenta comportamento
bioldgico mais agressivo e pior prognostico em homens, o que reforca a relevancia clinica dessa

desigualdade (Castro; Souza et al., 2021). Embora aspectos comportamentais, como maior
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exposicdo ocupacional ao sol e menor adeséo a fotoprotecdo, sejam amplamente reconhecidos,
evidéncias recentes apontam ainda para contribuicdes bioldgicas e hormonais nos mecanismos
da carcinogénese cutanea, ampliando a compreenséo da diferenga entre os sexos (Collier et al.,
2021). Ademais, estudos contemporaneos demonstram que dentro do préprio grupo masculino
existem subpopulagbes com risco ainda maior. Entre homens de minorias sexuais, observam-
se taxas mais elevadas de cancer de pele, maior uso de bronzeamento artificial e motivac6es
estéticas associadas a regulacdo emocional, além de determinantes psicossociais relacionados
ao estresse de minoria (Blashill et al., 2024). Revis6es ampliam essa analise ao destacar que
minorias sexuais e de género apresentam menores niveis de fotoprotecao, maior prevaléncia de
uso de alcool e tabaco e maior incidéncia de infec¢bes como HIV e HPV, configurando fatores
adicionais que podem potencializar o risco (Marks; Arron; Mansh, 2020). Esses achados
evidenciam que, embora o predominio masculino seja consistente, trata-se de um fenémeno
multifatorial que envolve desde diferencas ocupacionais e biologicas até vulnerabilidades
sociais e culturais especificas.

O cancer de pele apresenta forte associagdo com o envelhecimento, configurando-se
como uma neoplasia predominantemente da terceira idade em funcao da exposi¢do cumulativa
a radiacdo ultravioleta e do declinio dos mecanismos de reparo celular ao longo da vida. Dados
epidemioldgicos indicam que mais de 50% dos 6bitos por cancer de pele ocorrem em individuos
acima de 65 anos, reforgando a relevancia dessa faixa etaria no perfil da doenca, além de apontar
gue pacientes idosos com melanoma tendem a apresentar pior prognostico, exigindo manejo
individualizado e atencgdo a estratégias de prevencéo e detec¢do precoce (Syrigos et al., 2005).
De forma semelhante, estudos demonstram que 0s canceres cutaneos sao altamente prevalentes
na populacdo geriatrica, especialmente devido a exposicdo prolongada a carcindgenos
ambientais e fatores bioldgicos relacionados a idade, sendo fundamental que profissionais de
salde mantenham elevado grau de suspeigéo diante de lesdes em idosos para evitar diagndsticos
tardios (POLLACK, 1987). Além do acumulo de dano solar, mecanismos moleculares
associados ao envelhecimento contribuem para o aumento da incidéncia, incluindo reducéo da
funcdo imunoldgica mediada por linfocitos T citotdxicos e alteracdes no reparo do DNA, fatores
que favorecem o desenvolvimento tumoral (Malaguarnera et al., 2013). Em andlises regionais,
idosos diagnosticados com melanoma apresentam caracteristicas clinicas mais agressivas,
como maiores indices de Breslow (profundidade tumoral medida em milimetros, utilizada como
principal parametro prognostico do melanoma), ulceracdo e maior frequéncia de metastases
linfonodais e no sistema nervoso central, indicando diagnostico tardio e desfechos mais graves

(Purim et al., 2020). No contexto populacional, levantamentos nacionais mostram que o cancer
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de pele é um dos principais tipos de cancer entre idosos brasileiros, sendo mais prevalente em
homens e frequentemente subnotificado, em parte devido a percepgéo de que tumores cutdneos
ndo melanoma seriam menos relevantes, o que pode atrasar o diagnostico e reduzir estimativas
oficiais (Francisco et al., 2020). A radiacdo UV permanece o principal agente ambiental
desencadeante, com maior risco observado em individuos residentes em regifes de alta
incidéncia solar, com pele clara e maior historico cumulativo de exposicao, sendo a prevencao
priméria centrada em fotoprotecédo regular ao longo da vida (Sachs; Marghoob; Halpern, 2001).
Assim, a maior incidéncia de cancer de pele na populacdo idosa decorre da interacdo entre
fatores ambientais cumulativos, alteracdes fisiologicas do envelhecimento e mudancas no
sistema imune, tornando esse grupo prioridade para acOes de prevencdo, rastreamento e
abordagem terapéutica individualizada. Ademais, a predominancia de individuos casados na
amostra pode estar relacionada ao préprio perfil etario da populacdo estudada, considerando
que idosos apresentam maior propor¢do de unides estaveis e menor prevaléncia de solteiros,
enquanto a viuvez torna-se mais frequente com o avanco da idade, especialmente entre
mulheres. Estudos demogréficos nacionais indicam que, no Brasil, 0 casamento e a unido
estavel sdo arranjos predominantes entre pessoas com 60 anos ou mais, refletindo trajetorias
conjugais consolidadas ao longo da vida adulta e padrdes geracionais distintos das coortes mais
jovens (Ipea, 2020).

A predominéancia de casos entre individuos de pele clara observada no presente estudo
reflete o perfil demografico e fenotipico da populacdo catarinense, marcada por forte
ancestralidade europeia e elevada presenca de fototipos | e Il (Escala de Fitzpatrick, que
classifica a pele de 1-VI conforme o padréo de queimadura/bronzeamento, refletindo diferencas
estruturais na melanina; fototipos baixos possuem menor protecdo antioxidante e maior dano
por UV), que apresentam menor producao de melanina eumelénica e, portanto, menor protecéo
intrinseca contra danos induzidos pela radiacdo ultravioleta. Essa susceptibilidade biologica
contribui para maiores taxas de carcinogénese cutdnea em populagBes caucasianas,
especialmente em regides de alta radiacdo e exposi¢do ocupacional, como observado no Sul do
Brasil (Nikolaou; Stratigos; Tsao, 2012). Em contrapartida, estudos internacionais demonstram
que, embora individuos de pele escura apresentem protecdo natural maior, o risco de melanoma
pode aumentar significativamente quando h& exposicdo solar cumulativa elevada,
especialmente em grupos nao sensiveis ao sol em termos pigmentares, sugerindo que o fototipo
modula, mas ndo elimina o risco (Dennis, 2022). Além disso, pesquisas em saude publica
apontam que populacdes nao brancas podem apresentar maior impacto relativo em

morbimortalidade por cancer de pele devido a determinantes sociais, menor acesso a
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diagnostico precoce e invisibilidade epidemioldgica, particularmente em areas rurais e
economicamente vulneraveis (Lin et al., 2024). Embora esse fendmeno ndo tenha se
evidenciado em Santa Catarina devido ao perfil populacional majoritariamente branco, tais
achados reforcam que desigualdades estruturais podem produzir subdiagnostico e atraso no
tratamento em grupos com maior barreira de acesso, devendo ser considerados na formulagéo
de politicas preventivas. Compreender a interacdo entre biologia da pigmentacdo, padrbes de
exposicao solar e fatores socioculturais é essencial para contextualizar a maior incidéncia
identificada em individuos de pele clara no estado, sem desconsiderar riscos emergentes em
outros grupos populacionais.

Os achados do presente estudo mostram que 0s casos de cancer de pele em Santa
Catarina ocorreram majoritariamente em individuos com baixa escolaridade e inseridos em
ocupacdes com maior exposi¢cdo solar, especialmente atividades rurais, construcdo civil e
servigos externos, sugerindo uma relacdo estrutural entre vulnerabilidade social e exposi¢do
ambiental ao longo da vida. A relacdo entre cancer e exposi¢do ocupacional também é
amplamente reconhecida em documentos oficiais de saude pablica no Brasil, como o Atlas do
Cancer Relacionado ao Trabalho, do Ministério da Saude, que identifica agentes ambientais e
ocupacionais associados ao desenvolvimento de neoplasias relacionadas ao trabalho, incluindo
exposicao solar, substancias quimicas e radiagdo (Ministério da Saude, 2021). Evidéncias
nacionais reforcam esse padrdo: um estudo ecoldgico no Brasil identificou que menores rendas
familiares estdo associadas a maior mortalidade por cancer de pele, enquanto rendas mais altas
apresentaram efeito protetor, possivelmente por maior acesso a prevencéo e diagnostico precoce
(Mesquita et al., 2020). Essa relacdo também se sustenta internacionalmente; em andlise
envolvendo 50 paises asiaticos, paises de baixa renda tiveram maior prevaléncia de doencas
infecciosas de pele e menor incidéncia de cancer cutaneo, enquanto paises de alta renda
concentraram maior prevaléncia de dermatoses inflamatorias (Urban et al., 2020), o que sugere
que condicdes socioeconémicas influenciam o perfil dermatoldgico populacional. No contexto
ocupacional, trabalhadores expostos cronicamente a radiagao solar, como da construgdo civil e
atividades agricolas, apresentam maior risco para cancer de pele, destacando a necessidade de
acOes preventivas coordenadas pelas equipes de saude do trabalhador, incluindo educacéo,
monitoramento e uso adequado de barreiras fisicas e protetor solar (Reis et al., 2023). Do ponto
de vista sociodemogréfico, estudos internacionais indicam que individuos de maior nivel
socioecondmico tendem a apresentar maior incidéncia de melanoma, porém com tumores mais
finos, maior sobrevida e menor mortalidade, reflexo de maior acesso a prevencao e cuidado

especializado (Idorn & Wulf, 2014). Em contraste, populagbes rurais apresentam maior
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prevaléncia de histérico de cancer de pele em comparacao a populagdes urbanas em diferentes
grupos raciais, com disparidades ampliadas em contextos de baixa renda (Lin et al., 2024).
Esses dados corroboram os achados catarinenses, onde escolaridade reduzida pode refletir
menor acesso a informacao sobre protecao solar, menor adesao a medidas preventivas e maior
inser¢do em ocupacdes de risco, contribuindo para a maior carga de cancer de pele observada
na populacgéo estudada.

Embora a exposicéao solar permaneca o fator etiolégico central no cancer de pele, outros
elementos do histérico clinico tém recebido atencdo. O histérico familiar de cancer de pele tem
se mostrado um preditor robusto, com estudos indicando que individuos com parente de
primeiro grau diagnosticado precocemente de carcinoma basocelular apresentam risco
significativamente aumentado, independentemente de fatores pigmentares ou genéticos como
0 gene MCI1R (Berlin et al., 2015). Por outro lado, as evidéncias referentes ao tabagismo e ao
consumo de alcool no contexto do cancer de pele permanecem menos consistentes: uma
metanalise de coortes ndo encontrou associagdo significativa entre tabagismo e melanoma ou
carcinoma basocelular (Leonardi-Bee et al., 2012), um estudo da coorte EPIC sobre cancer de
pele ndo-melanoma concluiu que o consumo de alcool ndo foi fator de risco claramente
estabelecido (EPIC, 2022), e uma analise de randomizacdo mendeliana recente observou
associacao entre alcool e melanoma, mas nao entre tabagismo e melanoma (Alcohol drinking,
smoking, and cutaneous melanoma risk: MR analysis, 2023). Esses achados sugerem que,
embora o historico familiar de cancer de pele deva ser considerado no planejamento clinico e
na vigilancia dos individuos, o tabagismo e o etilismo ndo podem ainda ser considerados fatores
de risco bem estabelecidos para a maioria dos canceres de pele, o que reforca o foco
predominante na exposicao solar e na protecdo cutanea como pilares da prevencao.

No presente estudo, identificou-se predominancia da cirurgia como principal
modalidade terapéutica para o cancer de pele ao longo da série historica analisada, tendéncia
compativel com diretrizes que recomendam a excisdo cirirgica como tratamento padréo para
les@es iniciais, especialmente nos carcinomas basocelulares e espinocelulares, dada sua elevada
taxa de cura quando diagnosticados precocemente (Brasil, 2022; Gbm, 2023). Terapias
adjuvantes como radioterapia e quimioterapia permaneceram menos frequentes, sendo
indicadas principalmente em tumores localmente avancados, recidivados ou quando ha
impossibilidade de intervencdo cirargica (Villaroel et al., 2013). No melanoma, terapias
sistémicas, incluindo imunoterapia e terapias-alvo, representam estratégias fundamentais para

doenca metastatica, embora sua representatividade ainda seja baixa em registros hospitalares
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brasileiros devido a incorporacao recente dessas tecnologias ao SUS e barreiras estruturais de
acesso (Conitec, 2020; Faria Gomes et al., 2025).

O aumento proporcional da categoria “nenhum tratamento” ao longo da série pode
refletir maltiplos fatores, incluindo condutas conservadoras adotadas em lesdes iniciais, manejo
expectante em pacientes idosos com maior carga de comorbidades, além de limitacdes
estruturais e metodolégicas dos Registros Hospitalares de Cancer (RHC), nos quais variaveis
relacionadas ao tratamento apresentam histdrico de subnotificacdo (Pinto et al., 2012; Assis;
Lima; Nobre, 2022). Estudos mostram que informacGes relacionadas a estadiamento,
comorbidades, tabagismo, histérico familiar e tratamento tendem a apresentar baixa completude
em registros nacionais, dificultando analises comparativas e a construcdo de indicadores
assistenciais confiaveis (Assis; Lima; Nobre, 2022).

A qualificacdo dos registros ao longo do tempo, entretanto, é evidenciada pela redugédo
de campos ignorados e pela ampliacdo da cobertura institucional, atribuida a padronizacéo do
RHC pelo INCA e a informatizacdo dos sistemas em oncologia no Brasil (Inca, 2010; Inca,
2022). Cenério semelhante é observado em bases internacionais: no Japdo, registros
hospitalares cobrem cerca de 70% dos casos, com variagdes segundo tipo tumoral e faixa etéria,
especialmente menores coberturas em idosos (Okuyama; Tsukada; Higashi, 2021), enquanto
em paises africanos como Mocambique, o registro hospitalar é a principal fonte de vigilancia
epidemioldgica, apesar das limitacGes de confirmacdo diagnéstica e cobertura populacional
(Carrilho et al., 2019). Ainda, eventos disruptivos como a pandemia de COVID-19 reduziram
drasticamente a realizacdo de procedimentos diagndsticos e de rastreamento no Brasil,
impactando séries temporais e podendo explicar quedas aparentes na incidéncia registrada em
determinados periodos (Ribeiro; Atty, 2025; Da Silva; Scorzafave, 2025). Assim, os resultados
refletem simultaneamente avancos na estruturacdo de sistemas de informacdo oncologica e
desafios persistentes na completude dos dados, acesso a terapias especializadas e registro
adequado das modalidades de tratamento.

No presente estudo, a distribuicdo dos 35.658 casos de cancer de pele entre as Regides
de Saude de Santa Catarina evidenciou forte concentracdo em areas de maior densidade
populacional e oferta de servicos especializados, com destaque para a Grande Floriandpolis,
gue concentrou cerca de um quarto dos registros estaduais (9.392 casos, 26%), seguida pelas
regides Nordeste (5.268 casos, 15%), Vale do Itapocu (3.141 casos, 9%) e Oeste/Planalto Norte,
que tambem apresentaram volumes expressivos. Esse padrdo é coerente com a organizacdo
regional da rede de atencdo a salde e com o papel de polos assistenciais de média e alta

complexidade, que tendem a atrair casos de municipios vizinhos, deslocando o local do
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diagnostico e tratamento em relacdo ao municipio de residéncia, fenémeno ja descrito em outros
registros hospitalares brasileiros, como o do Hospital de Céancer de Barretos (Carnesca et al.,
2013) e em centros pediatricos de referéncia em Santa Catarina (Secretaria de salde de Santa
Catarina, 2008). Ao mesmo tempo, regides mais rurais ou com menor densidade demografica,
como Extremo Oeste, Serra Catarinense, Carbonifera e Extremo Sul Catarinense, apresentaram
menor namero absoluto de casos, o que pode refletir tanto diferencas populacionais quanto
possivel subdiagnostico e barreiras de acesso a servigos dermatoldgicos e oncoldgicos, como
sugerem estudos nacionais e internacionais sobre desigualdades territoriais e cobertura de
registros hospitalares (Assis; Lima; Nobre, 2022; Okuyama; Tsukada; Higashi, 2021; Carrilho
et al., 2019). Nesse sentido, a regionalizacdo da atencdo oncoldgica catarinense dialoga com a
literatura que coloca o registro de cancer como instrumento estratégico para o planejamento e
a avaliacdo de politicas publicas, permitindo identificar areas com maior carga de doenca,
vazios assistenciais e necessidades de fortalecimento de acdes de prevencdo, rastreamento e
acesso ao tratamento (Armstrong, 1992; Faria Gomes et al., 2025). Assim, os achados por
Regido de Salde sugerem que a maior carga de casos registrados nas regides litoraneas e nos
grandes polos urbanos pode traduzir, simultaneamente, maior risco ambiental (intensa
exposicdo solar associada a atividades econdmicas como turismo e agricultura) e melhor
capacidade diagndstica, enquanto areas do interior e de menor infraestrutura podem apresentar
incidéncia subestimada, reforcando a importancia de aperfeicoar a capilaridade da rede de
atencéo e a qualidade dos registros em todo o territorio estadual.

Apesar da alta incidéncia do cancer de pele no estado, observa-se um importante
limitador relacionado a disponibilidade e sistematizacdo dos dados para cancer de pele ndo
melanoma no Sistema Estadual de Regulagdo e nos painéis oficiais de monitoramento da fila
cirurgica oncologica de Santa Catarina. No painel do CIEGES/SES-SC, procedimentos
cirargicos oncoldgicos sdo monitorados por unidade habilitada e tempo de espera, porém com
a exclusdo explicita de cancer de pele ndo melanoma, o que evidencia que esse grupo de
neoplasias ndo integra as filas de regulacdo estadual e, portanto, ndo possui monitoramento
padronizado de demanda, acesso e tempo de tratamento. Essa auséncia de dados pode reforcar
subnotificacdo, dificuldade de estimar carga assistencial real e menor priorizacdo nas politicas
de planejamento, fenémeno também apontado na literatura, que destaca que tumores cutaneos
ndo melanoma sdao menos monitorados, frequentemente tratados fora de centros oncoldgicos e
sub representados em registros hospitalares (Francisco et al., 2020; Assis; Lima; Nobre, 2022).

Assim, ainda que representem a neoplasia mais prevalente no pais, sua exclusao de sistemas de
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regulacao cirargica pode contribuir para vieses de avaliacdo da rede assistencial e limitar

estratégias de gestdo em saude que dependem de dados completos e comparaveis.
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7 CONCLUSAO

O presente estudo analisou espagco-temporalmente 0s casos novos de cancer de pele ndo
melanoma registrados em servicos de alta complexidade em oncologia no estado de Santa
Catarina entre 2000 e 2023, descrevendo seu perfil sociodemografico e clinico, bem como sua
distribuicéo regional. Os resultados evidenciaram predominancia de casos entre individuos do
sexo masculino, idosos, de cor branca, com baixa escolaridade e inseridos em ocupacg6es
associadas a exposi¢do solar continua. Observou-se também predominéncia de condutas
terapéuticas cirdrgicas e maior frequéncia de individuos sem histérico familiar da doenca. No
recorte territorial, houve concentracdo de casos em regides litoraneas e polos urbanos,
especialmente Grande Florianopolis, Nordeste e Vale do Itapocu, enquanto regides rurais e de
menor densidade populacional apresentaram menores volumes de notificacdes. A analise
temporal demonstrou aumento progressivo de casos no estado, com maior crescimento a partir
de 2011, reforcando a relevancia da vigilancia continua. Entre as limitacGes desta pesquisa,
destaca-se a utilizacdo de dados provenientes exclusivamente de servigos de alta complexidade
em oncologia, o que implica que parte dos casos manejados em niveis ambulatoriais ou fora de
unidades habilitadas pode néo ter sido registrada, restringindo a representatividade do cenario
estadual. Além disso, variaveis com incompletude em anos iniciais da série historica podem
influenciar algumas analises, especialmente as relacionadas a escolaridade, raga/cor e histérico
comportamental. Outro ponto relevante é a auséncia de dados clinicos detalhados sobre
estadiamento, subtipos histoldgicos e evolucdo progndstica, que poderiam aprofundar a
interpretacdo dos achados. Finalmente, a ndo incluséo de casos tratados fora da rede oncoldgica
regida pela regulacdo estadual pode contribuir para subestimativa da carga real da doenca.

Os achados reforcam a importancia de ampliar a vigilancia epidemioldgica do cancer de
pele, incluindo o do tipo ndo melanoma, especialmente em regides com menor infraestrutura
assistencial e potencial subdiagndstico. Para a enfermagem, reafirma-se o papel estratégico na
promocéo da saude, vigilancia, registro de casos e coordenacdo do cuidado, articulando ac¢des

educativas, preventivas e gerenciais fundamentadas em evidéncias epidemioldgicas.
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APENDICE
APENDICE A
Varidveis | 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 | 2008 2009 2011
Sexo
Masculin | 312 195 304 201 192 492 510 611 769 900 1161
0 (50,3% | (53,6% | (52,1% | (51,1% | (54,5% | (52,9% | (48,7% | (50% | (49,4% | (50,6% (50,6%
) ) ) ) ) ) ) ) ) ) )
Feminino | 308 169 279 192 160 438 538 611 788 879 1135
(49,7% | (46,4% | (47,9% | (48,9% | (455% | (47,1% | (51,3% | (50% | (50,6% | (49,4% (49,4%
) ) ) ) ) ) ) ) ) ) )
Total 620 364 583 393 352 930 1048 1222 | 1557 1779 2296
Variave | 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 | Total
is
Sexo
Masculi | 1326 817 1156 1262 975 1170 1171 749 1100 835 1242 27 17307
no (51,9 (51,2 (51,7 (53,4 (53,1 (511 (51,8 (50,9 (52,8 (51,6 (50,8 (54 (51,44
%) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %)
Feminin | 1228 778 1081 1100 862 1120 1087 722 984 784 1203 23 18351
o (48,1 (48,8 (48,3 (46,6 (46,9 (48,9 (48,2 (49,1 (47,2 (48,4 (49,2 (46 (48,56
%) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %))
Total 2554 1595 2237 2362 1837 2290 2258 1471 2084 1619 2445 50 35658
(100%)
APENDICE B
Variaveis 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Total
Criancas (0a | 0 1 0 1 0 2 1 1 2 3 2 2
9 anos)
Adolescentes | 0 1 2 2 3 1 3 1 3 12 1 14
(10a19
anos)
Adulto (20a | 13 11 13 12 1 1 3 0 3 11 1 14
29 anos)
Adulto (30a | 47 18 29 33 20 46 56 107 77 87 121 132
39 anos)
Adulto (40a | 101 55 77 75 59 140 178 177 259 237 232 337
49 anos)
Adulto (50a | 129 20 130 87 81 173 213 229 344 386 351 494
59 anos
Adulto (60a | 158 92 145 77 85 210 237 273 309 442 395 553
69 anos)
Adulto (70a | 118 67 115 65 74 219 212 276 317 356 372 469
79 anos)
Adulto (80a | 41 26 63 34 33 78 117 138 146 198 186 218
89 anos)
Adulto(90a | 13 3 9 2 6 32 14 23 26 33 20 37
99 anos)
Adulto (100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3
a 106 anos
Total 620 364 583 388 362 902 1034 1225 1486 2701 1682 2273
Variaveis 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 Total
Criancas (0a | 3 4 6 0 5 2 3 3 3 4 0 2 55
9 anos) 0,15%
Adolescentes | 2 1 3 6 0 2 4 6 3 1 3 0 73
(10a19 0,20%
anos)
Adulto (20a | 41 34 36 39 27 29 28 31 35 21 18 1 597
29 anos) 1,63%
Adulto (30a | 414 76 123 106 96 82 100 71 85 63 59 1 1776
39 anos) 4,85%
Adulto (40a | 366 218 280 279 225 232 245 163 198 134 198 5 4467
49 anos) 12,18%
Adulto (50a | 565 368 425 506 408 457 450 337 401 315 417 8 7367
59 anos 20,10%
Adulto (60a | 592 374 562 571 410 628 615 380 572 430 697 16 8823
69 anos) 24,07%
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Adulto (70 a 571 300 481 513 434 521 496 295 481 391 0 10 7801
79 anos) 21,29%
Adulto (80 a 227 182 274 298 205 285 259 160 255 218 0 5 3998
89 anos) 10,91%
Adulto (90 a 44 36 47 41 25 50 58 23 51 40 49 2 684
99 anos) 1,87%
Adulto (100 2 2 0 2 1 2 0 2 0 1 0 0 17
a 106 anos) 0,05%
Total 2827 1595 2237 2361 1836 2290 2256 1471 2084 1658 0 50 22.665
100%
APENDICE C
Variav | 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Total
eis
Corda
Pele
Branca | 545 349 521 383 350 729 966 1037 1393 1518 1539 2081 11411(88,
(879 | (959 | (894 | (975 | (994 | (784 | (922 | (849 | (895 | (853 | (89,9 | (90,6 | 8%)
%) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %)
Preta 0 6 2 0 0 3 6 6 8 10 8 14 63 (0,5%)
(0,0% | (1,6% | (03% | (0,0% | (0,0% | (03% | (06% | (05% | (05% | (0,6% | (0.5% | (0,6%
) ) ) )
Amare 0 0 2 0 0 3 0 1 3 3 5 4 21 (0,2%)
la 0,0% | (0,0% | (0,3% | (0,0% | (0,0% | (0,3% | (0,0% | (0,1% | (0,2% | (0,2% | (0,3% | (0,2%
) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) )
Parda 1 1 6 5 1 12 13 13 8 16 8 21 105
(02% | (03% | (1,0% | (13% | (03% | (1,3% | (1,2% | (11% | (05% | (0,9% | (05% | (0.9% | (0,8%)
) ) )
Indige | 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 3 (0,0%)
na (0,2% | (0,0% | (0,0% | (0,0% | (0,0% | (0,0% | (00% | (0,0% | (0,0% | (01% | (0,0% | (0,0%
) ) )
99 73 8 52 5 1 183 63 165 145 231 152 175 1253
(118 | 22% | (8,9% | (1.3% | (03% | (19,7 | (60% | (135 | (93% | (130 | (89% | (7.6% | (9,7%)
%) ) ) ) %) %) %)
Total 620 364 583 393 352 930 1048 1222 1575 1779 1712 2296 12.856
(100%)
Variav 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 Total
eis (%)
Cor da
Pele
Branca | 2260 | 1470 | 2003 | 2170 | 1755 | 2222 | 2156 | 1379 | 1974 | 1507 | 2331 | 43 23270
(88,5 (92,2 (89,5 91,9 (95,5 97% | (955 (93,7 94,7 (931 (95,3 (86%) | (92,2%)
%) %) %) %) %) ) %) %) %) %) %)
Preta 23 6 12 11 12 14 19 10 14 13 6 0 140
0,9% | (04% | (05% | (05% | (0,7% | (0,6 ©0,8% | (0,7% | (0,7% | (0,8% | (0,2% | (0,0% | (0,6%)
) ) ) ) %) ) ) ) )
Amarel | 4 20 13 23 7 15 11 37 11 21 14 0 176(0,7
a 02% | 1,3% | (06% | (1,0% | (0,4% | (0,7 ©05% | 25% | (05% | (1,3% | (06% | (0,0% | %)
) ) %) ) )
Parda 97 44 20 17 14 7 15 17 39 16 36 1 323
(38% | (28% | (09% | (0,7% | (0,8% | (0,3 O07% | 1.2% | (1,9% | (1,0% | (1,5% | (2,0% | (1,3%)
) ) ) ) ) %) ) ) ) ) ) )
Indigen | O 1 1 1 2 0 0 0 2 1 2 0 9
a 0,0% | (01% | (0,0% | (0,0% | (0,1% | (0,0 0,0% | (0,0 | (0,1% | (0,1% | (0,1% | (0,0% | (0,0%)
) ) %) ) ) ) ) )
99 170 54 188 140 47 32 57 28 44 61 56 6 735
(67% | 34% | 84% | 5.9% | 26% | (14 | 5% | (1L9% | 1% | (3.8% | (23% | (120 | (2,9%)
%) %)
Total 2554 1595 2237 2362 1822 2290 2258 1471 2084 1619 2445 50 25025
(100%)
APENDICE D
Variaveis 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Escolaridad
e
Analfabeto 22 26 25 15 20 35 31 55 69 93 95
(3,5%) (7,1%) (4,3%) (3,8%) (5,7%) (3,8%) (3,0%) (4,5%) (4,4%) (5,2%) (5,6%)
Ensino 219 129 315 184 30 317 542 397 585 771 680
Fundamenta | (353% | (354% | (54,0% | (468% | (85%) | (341% | (51,7% | (325% | (37.6% | (43.4% | (39,7%
[ Incompleto | ) ) ) ) ) ) ) ) ) )




54

Ensino 67 109 90 48 200 69 141 174 283 205 279
Fundamenta | (10,8% | (29.9% | (154% | (122% | (56,8% | (7.4%) | (134% | (142% | (182% | (115% | (16,3%
| Completo ) ) ) ) ) )
Ensino 50 52 53 21 61 53 79 104 193 133 189
Médio (81%) | (143% | 91%) | (53%) | (173% | (5,7%) | (75%) | 85%) | (124% | (7.5%) | (11,0%
Completo ) )
Ensino 0 0 1 0 0 0 3 4 14 13 10
Superior (0,0%) (0,0%) (0,2%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,3%) (0,3%) (0,9%) (0,7%) (0,6%)
Completo
Ensino 15 27 20 11 21 26 32 61 65 54 86
Superior (2,4%) (7,4%) (3,4%) (2,8%) (6,0%) (2,8%) (3,1%) (5,0%) (4,2%) (3,0%) (5,0%)
Incompleto
99 247 21 79 114 20 430 220 427 348 510 373
(39,8% | (5,8%) (13,6% | (29,0% | (5,7%) (46,2% | (21,0% | (34,9% | (22,4% | (28,7% | (21,8%
) ) ) ) ) ) ) ) )
Total 620 364 583 393 352 930 1068 1222 1557 1779 1712
Variavei 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 Tot
S al
Escolarid
ade
Analfabe | 115 164 69 89 86 89 80 73 62 85 50 74 3
to (5%) 64 (4,3 4,0 (3,6 (4,8 (3,5 (3,2 4,2 4,1 (3,1 (3,0 (6,0
%) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %)
Ensino 970 1269 571 1030 1169 815 1181 1235 662 882 698 1353 23
Fundame | (42,3 | (49,7 | 358 | (46,1 | (495 | (444 | (516 | (54,7 | (450 | (423 | (431 | (553 | (46,0
ntal %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %)
Incomple
to
Ensino 307 330 338 348 393 358 414 334 266 387 223 378 5
Fundame | (134 | (129 | (21,2 | (156 | (16,6 | (195 | (181 | (148 | (181 | (186 | (138 | (155 | (10,0
ntal %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %)
Complet
0
Ensino 231 265 218 297 290 257 287 291 238 267 253 316 5
Médio (101 | (104 | (13,7 | (133 | (123 | (140 | (125 | (129 | (162 | (128 | (156 | (129 | (10,0
Complet | %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %)
0
Ensino 19 16 33 39 31 27 19 28 26 39 30 33 0
Superior | (0,8 0,6 (21 17 1,3 15 0,8 1,2 18 1,9 19 1,3 (0%)
Complet | %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %)
0
Ensino 107 96 96 108 97 135 153 78 72 83 99 114 2
Superior | (4,7 (38 | (60 48 @41 (74 | 67 (B35 | @49 40 61 | (47 (4%)
Incomple | %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %)
to
99 547 414 270 326 296 156 156 219 145 341 266 177 12
(238 | (162 | (169 | (146 | (125 | 85 | (68 | (O7 | (99 | (164 | (164 | (72 | (240
%) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %)
Total 2296 | 2554 | 1595 | 2237 | 2362 1479 | 2290 | 2192 | 1205 2084 | 1592 | 2445 | 50 356
58
APENDICEE
Estado 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Tot
Conjugal al
Escolarid
ade
Solteiro 25 34 42 31 26 31 50 66 137 79 205 181
(4,03 (9,34 (7,20 (7,89 (7,39 (3,33 (4,77 (5,40 (8,80 (4,44 (11,97 | (7,89
%) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %)
Casado 175 243 262 225 242 229 552 396 799 591 889 950
(28,23 | (66,76 | (44,95 | (57,25 | (68,75 | (24,62 | (52,67 | (32,42 | (51,31 | (33,23 | (51,92 | (41,39
%) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %)
Vilvo 40 53 95 57 50 52 134 89 211 168 248 247
(645 | (1456 | (16,30 | (1451 | (1420 | (559 | (12,79 | (7,28 | (1355 | (944 | (14,49 | (10,76
%) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %)
Separado | 14 20 33 10 21 37 51 29 90 41 142 91
judicialm | (2,26 (5,49 (5,66 (2,54 (5,97 (3,98 (4,87 (2,37 (5,78 (2,31 (8,29 (3,96
ente %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %)
Unido 0 0 1 1 (0,00 5 (0,00 (0,00 13 1 3 13
Consensu | (0,00 (0,00 0,17 0,25 %) (0,54 %) %) 0,84 (0,06 0,18 (0,57
al %) %) %) %) %) %) %) %) %)
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99 366 14 150 69 13 576 261 642 307 899 225 814
(59,03 | (3,85 (25,73 | (17,56 | (3,69 (61,94 | (24,90 | (52,54 | (19,72 | (50,53 | (13,14 | (35,45
%) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %)
Total
Variavei 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 Total
S
Solteiro 155 177 164 189 269 168 168 180 222 175 197 9 2.980
(6,07 (11,10 | (7,33 (8,00 (14,64 | (7,34 (7,44 (12,24 | (10,65 | (20,81 | (8,06 (18,0 84
%) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %)
Casado 989 840 858 952 921 825 713 678 1003 715 961 24 15.03
(38,73 | (52,66 | (38,35 | (40,30 | (50,14 | (36,03 | (31,56 | (46,10 | (48,13 | (44,15 | (39,32 | (48,0 2
%) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) (42.2
%)
Viavo 225 227 255 262 254 177 186 195 316 255 330 3 4.129
(8,81 (14,23 | (11,40 | (11,09 | (13,83 | (7,73 (8,24 (13,26 | (15,16 | (15,75 | (1350 | (6,0% | (11,6
%) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) ) %)
Separado | 102 89 87 115 126 74 72 97 159 97 132 2 1.731
judicialm | (3,99 (5,58 (3,89 (4,87 (6,86 (3,23 (3,19 (6,59 (7,63 (5,99 (5,40 4,0% | (4,9
ente %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) ) %)
Uniao 39 1044 42 47 54 24 53 55 80 58 84 3 623
Consens (1,53 (40,88 | (1,88 (1,99 (2,94 (1,05 (2,35 (3,74 (3,84 (3,58 (3,43 6,0% | (1,7
ual %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) ) %)
99 1044 215 831 797 213 1022 1066 266 304 319 741 9 11.16
(40,88 | (13,48 | (37,16 | (33,74 | (1159 | (44,60 | (47,20 | (18,09 | (14,59 | (19,70 | (30,32 | (18,00 | 3
%) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) (31,3
%)
Total
APENDICE F
Varidve | 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Tot
is al
Ocupag
do
Grupo 17 20 10 8 24 24 17 59 82 74 75 137
0/1 2,7% | G5% | (1,7% | (2,0% | (68% | (26% | (1,6% | 48% | 53% | (42% | (44% | (6,0%
) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) )
Grupo?2 | 3 4 1 2 7 9 14 15 20 27 22 17
05% | (1% | (02% | (05% | (2,0% | (1,0% | (1,3% | (12% | (1,3% | (1,5% | (1,3% | (0,7%
) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) )
Grupo3 | 12 15 7 12 7 8 15 21 32 30 50 49
19% | 41% | (12% | 31% | (20% | (09% | (1,4% | 1,7% | 1% | (1,7% | (29% | (21%
) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) )
Grupo4 | 10 27 10 13 22 19 33 43 82 72 86 75
16% | (74% | (1,7% | (33% | (63% | (20% | 31% | 35% | 53% | (40% | (50% | (3,3%
) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) )
Grupo5 | 33 30 26 66 43 30 53 70 104 158 155 190
(5,3% | (82% | (45% | (16,8 (12,2 (B2% | 51% | G57% | 6,7% | 89% | (91% | (83%
) ) ) %) %) ) ) ) ) ) ) )
Grupo6 | 62 84 49 132 72 88 156 149 218 322 181 395
(10,0 (23,1 (8,4% | (33,6 (20,5 (95% | (14,9 (12,2 (14,0 (18,1 (10,6 (17,2
%) %) ) %) %) ) %) %) %) %) %) %)
Grupo 483 184 480 160 177 752 760 865 1.019 1.096 1.143 1.433
7/8/9 (77,9 (50,5 (82,3 (40,7 (50,3 (80,9 (72,5 (70,8 (65,5 (61,6 (66,8 (62,4
%) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %)
Total
Varidve | 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 Total
is
Ocupag
&
Grupo 96 100 121 107 122 142 90 76 87 101 105 0 1.694
0/1 (38% | (6,3% | (5,4% | (45% | (66% | (62% | (39% | (52% | (42% | (62% | (43% | (00% | (4,8%
) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) )
Grupo 28 31 27 23 17 25 24 15 16 20 31 0 398
2 11% | 1,9% | (1,2% | (1,0% | (09% | (11% | (11% | (1,0% | (08% | (12% | (1,3% | (00% | (1,1%
) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) )
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Grupo 56 37 57 54 55 58 50 57 49 46 73 0 850
3 22% | 23% | (25% | (23% | (3,0% | (25% | (22% | (3.9% | (24% | (28% | (3.0% | (0,0% | (24%
) ) ) ) ) ) ) ) ) )
Grupo 92 73 138 94 76 113 114 68 88 84 101 0 1.533
4 (36% | (46% | (6,2% | (40% | (41% | (49% | (50% | (46% | (42% | 52% | (41% | (0,0% | (4,3%
) ) ) ) ) ) ) ) )
Grupo 254 142 209 233 163 259 286 165 248 260 292 2 (3471
5 (99% | (8,9% | (93% | (9,9% | (89% | (11,3 12,7 (11,2 (11,9 (16,1 (11,9 (4,0% | 9,7%)
%) %) %) %) %) %)
Grupo 616 257 411 372 340 417 463 301 373 245 630 12 6.345
6 (41 | (61 | (184 | (158 | (185 | (182 | (205 | (205 | (179 | (151 | (258 | (240 | (178
%) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %)
Grupo 1412 955 1.274 1.479 1.064 1.276 1.231 789 1.223 863 1.213 36 21.36
71819 (553 | (599 | (570 | (626 | 579 | (55,7 | (545 | (536 | (587 | (533 | (496 | (720 |7
%) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) (59,9
%)
Total
APENDICE G
Variav 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Total
eis
Histori
co
Néo 525 412 498 557 466 534 478 597 519 565 486 502 6119
(84,7 | (826 | 810 | (807 | (774 | (848 | (822 | (823 | (835 | (81,9 | (81,0 | (821 | (819
%) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %)
Sim 95 87 117 133 136 96 103 128 102 125 114 109 1345
(153 | (174 | (190 | (@93 | (26 |(@52 |@78 | @7 | (@65 | (@81 | (190 | @179 | (181
%) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %)
Variav 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 Total
eis
Néo 489 543 508 521 537 499 552 576 507 528 517 486 6263
(82,0 (81,8 (80,9 (82,1 (80,8 (81,5 (81,3 (81,5 (80,7 (81,0 (80,5 (8L,4 (81,3
%) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %)
Sim 107 121 120 114 127 113 127 131 121 124 125 111 1441
(18,0 (18,2 (19,1 (17,9 (19,2 (18,5 (18,7 (18,5 (19,3 (19,0 (195 (18,6 (18,7
%) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %)
Varidveis | 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Tot
al
Etilismo
Néo 445 37 191 170 77 662 385 287 433 352 334 352
976 | (673 | (923 | (899 | (694 | (943 | (951 | (86,7 | (808 | (859 | (782 | (72,6
%) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %)
Sim 11 17 10 15 31 24 16 35 78 47 65 67
24% | (30,9 48% | (79% | (27,9 B4% | (4%) (10,6 (14,6 (115 (15,2 (13,8
) %) ) ) %) ) %) %) %) %) %)
Ex 0 0 0 0 0 11 0 2 19 10 21 35
consumid | (0%) | (0%) | (0%) | (0%) | (0%) | (1.6% | (0%) | (06% | (35% | (24% | (4,9% | (7.2%
or ) ) ) ) ) )
Néo 0 1 6 4 3 5 4 7 6 1 7 31
avaliado | (0%) | (18% | 29% | 1% | 7% | (07% | (1%) | 1% | 11% | (02% | (1,6% | (64%
) ) ) ) ) ) ) ) ) )
Total 456 55 207 189 111 702 405 331 536 410 427 485
Variaveis | 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 Total
Etilismo
Néo 555 304 417 418 409 335 313 332 463 0 2 4 1.27
(731 | (738 | (784 | (679 | (605 | (569 | (59,8 | (486 | (50,1 | (0%) | (02% | (333 | 7
%) %) %) %) %) %) %) %) %) ) %) 62,1
%
Sim 109 60 69 108 102 47 76 69 94 277 355 5 1.78
(144 | (146 | (13%) | (175 | (151 | 8%) | (145 | (101 | (102 | (474 | (325 | (41,7 | 7
%) %) %) %) %) %) %) %) %) %) 15,2
%
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Ex 65 32 35 53 42 33 58 40 45 40 45 1 587
consumi | (86% | (7.8% | (66% | (86% | (62% | (56% | (11,1 | (59% | (49% | (68% | 41% | (83% | 50%
dor ) ) ) ) ) ) %) ) )
Né&o 30 16 11 37 123 174 75 242 323 267 691 2 2.06
avaliado | 39% | 39% | 21% | 6%) | (182 | (295 | (146 | (354 | (35%) | (45,7 | (633 | (167 | 6
) ) ) %) %) %) %) %) %) %) 17,6
%
Total 759 412 532 616 676 589 522 683 925 584 1093 12 11.7
17
100
%
APENDICE H
Variaveis 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Tabagism
(0]
N&o 439 39 186 150 66 649 350 256 409 327 321 376
(94,8 (55,7 (87,3 (76,5 (51,6 (90,6 (82,0 (73,8 (71,0 (71,6 (68,6 (65,3
%) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %)
Sim 24 30 26 46 61 49 73 83 115 105 109 123
(5.2%) | (42,9 (12,2 (23,5 (47,7 6,8%) | (17,1 (23,9 (20,0 (23,0 (23,3 (21,4
%) %) %) %) %) %) %) %) %) %)
Ex 0(0%) | 1 0(0%) | 00%) | 1 17 2 8 52 25 36 63
consumid (1,4%) (0,8%) | (24%) | (05%) | (23%) | (9,0%) | (55%) | (7,7%) | (10,9
or %)
N&o 0(0%) | 0(0%) |1 0(0%) | 0(0%) | 1 2 0(0%) | 0(0%) | 0(0%) | 2 14
avaliado (0,5%) (0,1%) | (0,5%) 0,4%) | (2,4%)
Total 463 70 213 196 128 716 427 347 576 457 468 576
(100% | (100% | (100% | (100% | (100% | (100% | (100% | (100% | (100% | (100% | (100% | (100%
) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) )
Variaveis | 2012 [ 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 [ 2023 | Total
Tabagis
mo
Néo 456 295 374 353 446 369 338 374 519 0 2 4 7098
556 | 61,8% | (626 | (51,2 | (582 | (59,3 | (56,0 | 497 | (509 | (0%) | (02% | 222 | 553
% %) %) %) %) %) %) %) ) % %
Sim 237 74 124 176 141 97 146 107 163 400 743 6 3258
289 (155 | (208 | (255 | (184 | (156 | (242 | (142 | (160 | (599 | 633 333 254
% %) %) %) %) %) %) %) %) %) % % %
Ex 118 96 93 128 129 105 103 94 176 133 232 4 1616
consumid | 14,4 20,1% | 156% | 18,6% | 16,8% | 16,9% | 17,1% | (12,5 (17,3 (19,9 19,8 222 12,6
or % %) %) %) % % %
N&o 9 12 6 32 50 51 16 177 161 135 197 4 870
avaliado 1,1% | (2,5% (1,0% (4,6% (6,5% (8,2% 2,7% (23,5 (15,8 (20,2 16,8 22,2 6,8%
) ) ) ) ) ) ) %) %) %) % %
Total 820 477 597 689 766 622 603 752 1019 668 1174 18 1284
(100 (100% | (100% | (100% | (100% | (100% | (100% | (100% | (100% | (100% | (100 (100 2
%) ) ) ) ) ) ) ) ) ) %) %) 100
%
APENDICE |
Variaveis 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Diagnosti
coe
tratamento
Sem diag 483 39 100 45 67 565 149 654 342 872 524 1047
e tto (78,2 (10,9 17,2 (11,6 (19,1 (61,7 (14,3 (54,4 (22,3 (49,4 (31,1 (46,4
%) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %)
Com diag 83 103 330 291 57 219 655 280 669 460 619 739
sem tto (13,4 (28,9 (56,9 (74,8 (16,3 (23,9 (63,0 (233 (43,6 (26,1 (36,8 (32,8
%) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %)
Com diag 52 208 150 53 223 123 235 256 518 426 530 466
e tto (84%) | (584 (25,9 (136 (63,7 (134 (22,6 (21,3 (338 (241 (31,5 (20,6
%) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %)
N&o 0(0%) | 6 0(0%) [ 0(0%) | 3 9 1 12 4 6 11 4
avaliado (1,7%) (0,9%) | (1,0%) | (0,1%) | (1,0%) | (0,3%) | (0,3%) | (0,7%) | (0,2%)
Total 618 356 580 389 350 916 1040 1202 1533 1764 1684 2256
[ Varidveis [ 2012 [ 2013 [ 2014 [ 2015 [ 2016 [ 2017 [ 2018 [ 2019 [ 2020 [ 2021 | 2022 | 2023 | Total |
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Diagnosti
coe
tratament
0
Semdiag | 853 419 1048 1125 433 1129 1100 387 780 683 1106 20 135
e tto (33,9 (26,7 471 (48,0 (23,7 (49,8 (49,5 (26,7 (37,7 (44,5 (47,0 (40,8 26
%) %) %) %) %) %) %) %) % %) %) %) 39,7
%
Comdiag | 1189 750 839 788 850 855 732 691 973 558 693 25 137
sem tto (47,3 (47,8 (37,7 (33,6 (46,6 (37,7 (33,0 (47,8 47,0 (36,4 (29,5 (51,0 74
%) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) 40,4
%
Comdiag | 467 386 332 429 540 279 344 350 314 292 546 1 7.54
etto (186 | (246 | (149 | (183 | (296 | (123 | (155 | (242 | (152 | (190 | (232 | 20% | 2
%) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) ) 221
%
Néo 6 14 7 2 201 3 46 19 4 1 6 3 204
avaliado | (0,2% | (0,9% | (0,3% | (0,1% 01% | 1% | (1.3% | (02% | (01% | (0,3% | (6,1% | 0,6%
) ) ) ) ) ) ) ) ) ) )
Total 2515 1569 2226 2344 1825 2266 222 1447 2071 1534 2351 49 3491
0
100
%
APENDICE J
Variaveis | 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Ocorrénci
a de mais
deum
tumor
Néo 390 263 469 351 192 615 830 852 1238 1548 1445 1991
(62,9% | (72,3% | (80,4% | (89,3% | (54,5% | (66,1% | (79,2% | (69,7% | (79,5% | (87,0% | (84,4% | (86,7%
) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) )
Sim 230 84 111 41 136 307 215 354 309 213 257 297
(37,1% | (231% | (19%) | (10,4% | (38,6% | (33%) | (20,5% | (28,9% | (19,8% | (12%) | (15,0% | (12,9%
) ) ) ) ) ) ) ) )
Duvidoso | 0 17 3 1 24 8 3 16 10 18 10 8
(0,0%) | (4,7%) | (0,5%) | (0,3%) | (6,8%) | (0,9%) | (0,3%) | (1,3%) | (0,6%) | (1,0%) | (0,6%) | (0,3%)
Total 620 364 583 393 352 930 1048 1222 1557 1779 1712 2296
Variavei | 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 Total
s
Ocorrén
ciada
mais de
um
tumor
Néo 2265 1277 1877 2038 1442 2095 2026 1227 1626 173 670 7 26907
(88,7 (80,1 (83,9 (86,3 (78,6 91,5 (89,7 (834 (78,0 (10,7 (27,4 (14,0 (75,5
%) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %)
Sim 285 262 303 285 375 180 226 239 453 1066 1359 40 7627
(11,2 | (164 | (136 | (121 | (204 | (79% | (100 | (162 | (2L7 | (659 | (556 | (800 | (214
%) %) %) %) %) ) %) %) %) %) %) %) %)
Duvidos | 4 56 57 39 20 15 6 5 5 380 416 3 1124
0 (02% | B5% | 5% | (L7% | 11% | (0,7% | (03% | (03% | (02% | (235 | (17%) | (6,0% | (3,1%
) ) ) ) ) ) ) ) ) %) ) )
Total 2554 1595 2237 2362 1837 2290 2258 1471 2084 1619 2445 50 35.65
8
APENDICE K
Variaveis 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Regido de
Salde
Extremo 0 2 0 71 4 10 80 11 40 65 22 100
Oeste (0,0%) | (0,5%) | (0,0%) | (18,1 1,1%) | (1,1%) | (7,6%) | (0,9%) | (2,6%) | (3,7%) | (1,3%) | (4,4%)
%)
Xanxeré 0 3 1 39 3 11 27 58 16 38 10 70
(0,0%) | (0,8%) | (0,2%) | (9,9%) | (0,9%) | (1,2%) | (2,6%) | (4,7%) | (1,0%) | (2,1%) | (0,6%) | (3,1%)
Oeste 0 3 3 90 2 2 87 15 56 37 39 132
(0,0%) | (0,8%) | (0,5%) | (22,9 (0,6%) | (0,2%) | (8,3%) | (1.2%) | (3,6%) | (21%) | (2,3%) | (5,7%)
%)
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Alto 0 2 3 15 5 2 23 8 8 16 5 28
Uruguai (0,0%) | (0,5%) | (0,5%) | (3,8%) | (1,4%) | (0,2%) | (2,2%) | (0,7%) | (0,5%) | (0,9%) | (0,3%) | (1,2%)
Catarinens
e
Meio Oeste | 4 10 3 8 0 3 12 12 7 13 15 24
0,6%) | (2,7%) | (0,5%) | (2,0%) | (0,0%) | (0,3%) | (1,1%) | (1,0%) | (0,5%) | (0,7%) | (0,9%) | (1,0%)
Alto Vale 17 20 4 6 9 12 16 26 28 39 29 34
do Rio do 2,7%) | (55%) | (0,7%) | (1,5%) | (2,6%) | (1,3%) | (1,5%) | (2,1%) | (1,8%) | (2,2%) | (1,7%) | (1,5%)
peixe
Serra 9 10 0 29 2 8 53 16 43 57 14 43
Catarinens 1,5%) | (2,7%) | (0,0%) | (7,4%) | (0,6%) | (0,9%) | (5,1%) | (1,3%) | (2,8%) | (3,2%) | (0,8%) | (1,9%)
e
FozdoRio | 38 20 147 5 7 21 64 17 191 29 263 114
Itajal (6,1%) | (5,5%) | (25,2 (1,3%) | (2,0%) | (2,3%) | (6,1%) | (1,4%) | (12,3 (1,6%) | (154 (5,0%)
%) %) %)
Alto Vale 51 59 7 26 42 37 76 50 79 143 56 126
do Itajai (8,2%) | (16,2 (1,2%) | (6,6%) | (11,9 (4,0%) | (7,3%) | (4,1%) | (5,1%) | (8,0%) | (3,3%) | (5,5%)
%) %)
Médio 3 11 60 17 9 155 81 79 56 11 74 83
Vale do (0,5%) | (3,0%) | (10,3 (4,3%) | (2,6%) | (16,7 (7,7%) | (6,5%) | (3,6%) | (0,6%) | (4,3%) | (3,6%)
Itajal %) %)
Grande 230 158 12 36 201 375 122 564 371 705 336 719
Florianépol | (37,1 (434 (2,1%) | (92%) | (57,1 (40,3 (11,6 (46,2 (23,8 (39,6 (19,6 (31,3
is %) %) %) %) %) %) %) %) %) %)
Laguna 22 29 10 45 22 43 30 100 82 112 78 98
(3,5%) | (8,0%) | (1,7%) | (11,5 (6,3%) | (4,6%) | (29%) | (8.2%) | (5,3%) | (6,3%) | (46%) | (4,3%)
%)
Carbonifer 3 8 34 2 6 46 6 58 9 97 32 56
a 05%) | (22%) | (58%) | (05%) | (1,7%) | (4,9%) | (06%) | (47%) | (0,6%) | (55%) | (1,9%) | (2,4%)
Extremo 4 4 19 1 3 16 5 28 8 26 7 24
sul (0,6%) | (11%) | (33%) | (03%) | (0,9%) | (1,7%) | (0,5%) | (2,3%) | (05%) | (1,5%) | (0,4%) | (1,0%)
Catarinens
e
Planalto 7 7 37 0 11 16 19 66 112 188 40 164
Norte (1,1%) | (1,9%) | (6,3%) | (0,0%) | (3,1%) | (1,7%) | (1,8%) | (5,4%) | (7,2%) | (10,6 (2,3%) | (7,1%)
%)
Nordeste 3 7 232 0 17 11 300 15 302 15 386 327
(0,5%) | (1,9%) | (39,8 (0,0%) | (4,8%) | (1,2%) | (28,6 (1,2%) | (19,4 (0,8%) | (22,6 (14,2
%) %) %) %) %)
Vale do 229 11 11 3 9 162 47 99 149 188 306 154
Itapocu (36,9 (3,0%) | (1,9%) | (0,8%) | (26%) | (17,4 (4,5%) | (8,1%) | (9,6%) | (10,6 17,9 (6,7%)
%) %) %) %)
Total 620 364 583 393 352 930 1048 1222 1557 1779 1712 2296
Variaveis 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 Total
%
Regido de
Saude
Extremo 163 76 74 88 84 53 161 64 59 29 414 2 1.672
Oeste 6,4% | (48% | (33% | (3,7% | (46% | (23% | (7.1% | (44% | (28% | (1,8% | (16,9 (4,0% | (4,7%
) ) ) ) ) ) ) ) ) ) %) ) )
Xanxeré 146 58 73 91 70 62 69 96 121 80 116 2 1.260
G7% | (36% | (33% | B9% | 38% | 7% | (31% | (65% | (58% | (4.9% | 4,7% | (40% | (3,5%
) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) )
Oeste 271 140 118 105 88 128 170 161 257 207 552 0 2.663
(10,6 88% | (53% | (44% | (48% | (56% | (75% | (10,9 (12,3 (12,8 (22,6 0,0% | (7,5%
%) ) ) ) ) ) ) %) %) %) %) ) )
Alto 37 30 40 49 56 46 42 54 74 60 65 3 671
Uruguai (15% | (1,9% | (18% | (21% | 30% | (20% | (1.9% | (37% | 3.6% | (37% | 2,7% | (6,0% | (1,9%
Catarinen | ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) )
se
Meio 23 6 9 62 43 48 15 17 26 66 8 3 437
Oeste (09% | (04% | (04% | (26% | 23% | (21% | (0,7% | (1.2% | (1,2% | (41% | (03% | (6,0% | (1,2%
) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) )
Alto Vale 15 14 18 62 41 72 43 17 15 62 19 10 628
doRiodo | (0,6% | (0,9% | (08% | (2.6% | 23% | 31% | (1.9% | (1.2% | (0,7% | (3.8% | (0.8% | (200 | (1.8%
Peixe ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) %) )
Serra 57 13 89 46 27 21 43 63 39 81 114 0 877
Catarinen 22% | (08% | (40% | (1,9% | (15% | (0,9% | (1,9% | (43% | (1,9% | (4,9% | (4,7% | (0,0% | (2,5%
se ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) )
Foz do 48 86 182 137 29 29 36 55 141 11 8 1 1.679
Rio Itajai 19% | (54% | (81% | (5,8% | (1.6% | (1,3% | (1,6% | (3,7% | (6,8% | (0,7% | (0,3% | (20% | (4,7%
) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) )
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AltoVale | 98 12 130 115 66 122 145 48 55 33 30 1 1.607
do Itajai (38% | (0,8% | (58% | (49% | (3,6% | (53% | (64% | (3,3% | (26% | (20% | (1,2% | (20% | (45%
) ) ) ) ) ) ) ) ) ) )

Meédio 15 83 97 103 79 17 85 56 37 53 15 2 1.281
Vale do 0,6% | 52% | (43% | (44% | (43% | (0,7% | (38% | (3,8% | (1,9% | (33% | (0,6% | (40% | (3,6%
Itajai ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) )
Grande 591 254 733 876 426 726 674 281 404 306 287 5 9.392
Florianép | (23,1 (15,9 (32,8 (37,1 (23,2 (31,7 (29,8 (19,1 (19,4 (18,9 (11,7 (10,0 (26,3
olis %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %)
Laguna 35 33 61 87 94 62 108 65 59 112 9 0 1.396

14% | 21% | 7% | 3,7% | 51% | 2,7% | 48% | (4,4% | (28% | (6,9% | (04% | (0,0% | (3,9%
) )
Carbonife | 74 59 20 84 82 92 58 20 27 16 15 0 904
ra 29% | (3,7% | (09% | (3,6% | (45% | (40% | (26% | (1,4% | (1,3% | (1,0% | (0,6% | (0,0% | (2,5%
) ) ) ) ) ) ) ) ) )
Extremo 19 38 8 32 27 39 65 31 24 8 10 0 446
Sul ©0,7% | 24% | (04% | 14% | (1,5% | (1,7% | (29% | 1% | (11% | (05% | (0,4% | (0,0% | (1,2%
Catarinen | ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) )
se
Planalto 145 122 118 181 92 230 168 98 104 138 253 20 2.336
Norte 57% | (76% | 63% | (7.7% | (5,0% | (10,0 (74% | (6,7% | (50% | (85% | (10,3 (40,0 (6,6%
) ) ) ) ) %) ) ) ) ) %) %) )
Nordeste 474 442 234 167 354 393 243 206 612 230 297 1 5.268
(18,6 (27,7 (10,5 (71% | (19,3 (17,2 (10,7 (14,0 (29,4 (14,2 (12,2 (2,0% | (14,8
%) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %)
Vale do 343 129 233 77 179 150 133 139 30 127 233 0 3.141
Itapocu (13,4 8,1% | (10,4 (33% | (9,7% | (6,6% | (59% | (95% | (1,4% | (7.8% | (9,5% | (0,0% | (8,8%
%) ) %) )
APENDICE L
Tratamento 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
categorizado
Nenhum 10 40 33 45 33 134 129 154 223 201 (11.4%)
(1.8%) (11.8%) | (5.8%) (11.5%) | (9.5%) (14.4%) | (12.5%) | (12.7%) | (14.7%)
Cirurgia 106 68 112 63 106 225 277 433 418 427 (24.2%)
(19.4%) | (20.1%) | (19.6%) | (16.0%) | (30.4%) | (24.2%) | (26.8%) | (35.6%) | (27.6%)
Radioterapia 139 63 165 55 54 228 220 154 316 324 (18.4%)
(25.5%) | (18.6%) | (28.9%) | (14.0%) | (15.5%) | (24.5%) | (21.3%) | (12.7%) | (20.9%)
Quimioterapia 89 65 39 48 64 87 186 205 308 356 (20.2%)
(16.3%) | (19.2%) | (6.8%) (12.2%) | (18.3%) | (9.4%) (18.0%) | (16.9%) | (20.3%)
Hormonioterapia | 11 26 22 30 21 24 37 31 55 81 (4.6%)
(2.0%) (7.7%) (3.9%) (7.6%) (6.0%) (2.6%) (3.6%) (2.6%) (3.6%)
Transplante de 0 1 1 1 0 3 0 0 2 0 (0.0%)
Medula Ossea (0.0%) (0.3%) (0.2%) (0.3%) (0.0%) (0.3%) (0.0%) (0.0%) (0.1%)
Imunoterapia 1 0 4 2 1 5 6 3 5 4 (0.2%)
(0.2%) (0.0%) (0.7%) (0.5%) (0.3%) (0.5%) (0.6%) (0.2%) (0.3%)
Outros 35 19 75 41 20 57 37 36 34 45 (2.6%)
tratamentos (6.4%) (5.6%) (13.2%) | (10.4%) | (5.7%) (6.1%) (3.6%) (3.0%) (2.2%)
CR 1 3 1 4 2 25 7 8 14 20 (1.1%)
(2.0%) (0.9%) (0.2%) (1.0%) (0.6%) (2.7%) (0.7%) (0.7%) (0.9%)
CcQ 11 2 8 7 3 21 17 32 22 45 (2.6%)
(2.0%) (0.6%) (1.4%) (1.8%) (0.9%) (2.3%) (1.6%) (2.6%) (1.5%)
CH 1 0 2 2 1 3 2 2 4 8 (0.5%)
(0.2%) (0.0%) (0.4%) (0.5%) (0.3%) (0.3%) (0.2%) (0.2%) (0.3%)
Cl 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 (0.0%)
(0.0%) (0.0%) (0.0%) (0.0%) (0.0%) (0.0%) (0.1%) (0.1%) (0.0%)
co 4 0 2 1 0 1 0 0 1 0 (0.0%)
(0.7%) (0.0%) (0.4%) (0.3%) (0.0%) (0.1%) (0.0%) (0.0%) (0.1%)
32 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 (0.0%)
(0.0%) (0.0%) (0.0%) (0.0%) (0.0%) (0.0%) (0.0%) (0.0%) (0.0%)
RQ 59 41 45 57 26 48 64 79 47 118 (6.7%)
(10.8%) | (12.1%) | (7.9%) (14.5%) | (7.4%) (5.2%) (6.2%) (6.5%) (3.1%)
RH 6 5 6 7 2 12 9 19 12 36 (2.0%)
(1.1%) (1.5%) (1.1%) (1.8%) (0.6%) (1.3%) (0.9%) (1.6%) (0.8%)
RI 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 (0.0%)
(0.0%) (0.0%) (0.0%) (0.0%) (0.0%) (0.0%) (0.0%) (0.0%) (0.0%)
RO 2 0 1 1 0 1 0 0 1 1(0.1%)
(0.4%) (0.0%) (0.2%) (0.3%) (0.0%) (0.1%) (0.0%) (0.0%) (0.1%)
42 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 (0.0%)
(0.0%) (0.0%) (0.0%) (0.0%) (0.0%) (0.0%) (0.0%) (0.0%) (0.0%)
43 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 (0.0%)
(0.0%) (0.0%) (0.0%) (0.0%) (0.0%) (0.0%) (0.0%) (0.0%) (0.0%)
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QH 7 0 3 4 4 2 8 10 4 11 (0.6%)
(13%) | (0.0%) | (05%) | (1.0%) | (1L1%) | (02%) | (0.8%) | (0.8%) | (0.3%)

QT 3 0 1 1 4 2 1 4 4 0 (0.0%)
06%) | (0.0%) | (02%) | (03%) | (1L.1%) | (02%) | (0.1%) | (0.3%) | (0.3%)

Ql 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 (0.0%)
0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.3%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.1%) | (0.0%)

Q0 4 0 17 5 0 0 2 2 0 1 (0.1%)
07%) | (0.0%) | (30%) | (1.3%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.2%) | (0.2%) | (0.0%)

HO 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 (0.0%)
0.0%) | (0.0%) | (05%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%)

TI 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 (0.0%)
0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.1%)

TO 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 (0.0%)
0.0%) | (0.0%) | (02%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%)

74 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 (0.0%)
0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%)

10 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 (0.0%)
0.0%) | (0.0%) | (02%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%)

83 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 (0.0%)
0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%)

CRQ 16 1 6 4 2 24 12 20 17 30 (1.7%)
(9%) | (03%) | (L1%) | (1L.0%) | (0.6%) | (26%) | (1.2%) | (L6%) | (1.1%)

CRH 3 0 0 1 1 1 1 2 2 4 (0.2%)
06%) | (0.0%) | (0.0%) | (03%) | (03%) | (0.1%) | (0.1%) | (02%) | (0.1%)

CRI 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 (0.0%)
0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%)

CRO 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 (0.0%)
02%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%)

243 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 (0.0%)
0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%)

CQH 6 1 1 6 0 4 2 3 5 8 (0.5%)
11%) | (03%) | (02%) | (15%) | (0.0%) | (04%) | (02%) | (0.2%) | (0.3%)

cqQT 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 (0.1%)
0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%)

caQl 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 (0.0%)
0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.1%)

CQO 2 0 2 1 0 0 0 0 0 0 (0.0%)
0.4%) | (0.0%) | (04%) | (0.3%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%)

CHO 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 (0.0%)
0.0%) | (0.0%) | (02%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%)

324 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 (0.0%)
0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%)

RQH 9 1 4 3 4 8 13 12 5 30 (1.7%)
A7%) | (03%) | (0.7%) | (08%) | (1.1%) | (0.9%) | (1.3%) | (L0%) | (0.3%)

RQT 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 (0.0%)
0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%)

RQI 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 (0.0%)
0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.1%)

RQO 1 1 10 1 0 0 0 0 1 0 (0.0%)
02%) | (03%) | (18%) | (0.3%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.1%)

RHO 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 (0.0%)
02%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%)

438 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 (0.0%)
0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%)

QHO 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 (0.0%)
0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%)

QT 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 (0.0%)
0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%)

QTO 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 (0.0%)
0.0%) | (0.0%) | (04%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%)

QIo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 (0.0%)
0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%)

HIO 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 (0.0%)
0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%)

CRQH 4 1 1 3 0 14 4 3 11 12 (0.7%)
07%) | (03%) | (0.2%) | (0.8%) | (0.0%) | (L5%) | (0.4%) | (0.2%) | (0.7%)

CRQT 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 (0.0%)
02%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%)

CRQI 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 (0.0%)
0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%)

CRQO 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1(0.1%)
02%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%)

CRHO 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 (0.0%)
0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%)
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CQHO 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 (0.0%)
0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%)

RQHO 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 (0.0%)
0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%)

RQTI 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 (0.0%)
0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.1%) | (0.0%)

RQTO 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 (0.0%)
02%) | (0.0%) | (02%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%)

CRQHO 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 (0.0%)
0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%)

2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023

289 407 401 169 270 240 178 140 295 185 234 229 320 0

ar2 | @78 | (@158 | (106 | (121 | (102 | @7% | 61% | (131 | (128 | (113 | (143 | (131 | (0.0%

%) %) %) %) %) %) ) ) %) %) %) %) %)

640 721 756 389 802 743 536 627 486 446 491 1107 | 1795 | 40

(380 | (316 | (207 | (244 | (359 | (315 | (92 | (@75 | (216 | (308 | (238 | (69.1 | (735 | (80.0

%) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %)

193 309 356 253 295 215 282 454 363 134 252 103 140 0

(15 | (135 | (140 | (159 | (132 | 91% | (154 | 199 | (61 | (92% | (122 | (64% | (5.7% | (0.0%

%) %) %) %) %) ) %) %) %) ) %) ) ) )

242 305 320 202 276 426 201 335 433 257 428 38 2 5

(144 | 134 | (126 | (127 | (124 | @81 | (158 | (147 | (192 | @77 | (208 | (24% | (1.3% | (100

%) %) %) %) %) %) %) %) %) %) %) ) ) %)

46 74 8l 61 48 66 47 50 84 39 50 1 0 0

Q7% | 32% | (32% | (38% | (21% | 28% | (26% | 22% | 37% | (27% | (24% | (01% | (0.0% | (0.0%

) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) )

3 4 1 0 2 3 4 1 1 4 9 0 0 0

02% | (02% | (0.0% | (0.0% | (0.1% | (0.1% | (02% | (0.0% | (0.0% | (0.3% | (0.4% | (0.0% | (0.0% | (0.0%

) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) )

2 4 8 9 6 5 5 3 1 1 1 1 3 1

01% | (02% | (03% | (06% | (0.3% | (02% | (03% | (0.1% | (0.0% | (0.1% | (0.0% | (0.1% | (0.1% | (2.0%

) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) )

76 118 112 43 54 57 26 29 11 18 51 15 16 4

@5% | (52% | (44% | 7% | 24% | 4% | 14% | 13% | (05% | (1.2% | (25% | (0.9% | (0.7% | (8.0%

) ) ) ) ) ) ) ) ) ) )

20 17 24 26 2 29 28 46 41 9 31 49 73 0

2% | 07% | (09% | (1.6% | (14% | (12% | (15% | 2.0% | (1.8% | (06% | (15% | (31% | (30% | (0.0%

) ) ) ) ) ) )

34 87 96 85 110 128 124 140 116 70 132 2 18 0

(0% | (38% | (38% | (53% | (49% | 54% | (68% | (61% | (52% | (48% | (64% | (1.4% | (0.7% | (0.0%

) ) ) ) ) ) ) ) ) )

2 13 11 17 3 21 5 13 8 8 8 0 0 0

01% | (06% | (04% | (11% | (0.1% | (0.9% | (0.3% | (0.6% | (0.4% | (0.6% | (04% | (0.0% | (0.0% | (0.0%

) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) )

3 1 2 2 3 1 2 6 0 0 0 0 0 0

02% | (00% | (0.1% | (01% | (01% | (0.0% | (0.1% | (03% | (0.0% | (0.0% | (0.0% | (0.0% | (0.0% | (0.0%

) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) )

1 2 12 9 2 14 5 3 11 29 17 10 2 0

01% | (01% | (05% | (0.6% | (0.1% | (0.6% | (03% | (01% | (05% | (2.0% | (08% | (0.6% | (0.1% | (0.0%

) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) )

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 6 0

0.0% | (0.0% | (0.0% | (0.0% | (0.0% | (0.0% | (0.0% | (0.0% | (0.0% | (0.0% | (0.0% | (0.1% | (0.2% | (0.0%

) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) )

52 100 180 134 130 141 132 152 155 84 117 3 7 0

(Gi% | (44% | (71% | (84% | (5.8% | (6.0% | (72% | 6.7% | (69% | (58% | (5.7% | (0.2% | (0.3% | (0.0%

) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) )

15 28 39 20 25 27 22 P 29 14 21 0 0 0

09% | 12% | (L5% | (1.3% | (1.1% | (11% | (12% | (1.8% | (1.3% | (1.0% | (1L.0% | (0.0% | (0.0% | (0.0%

) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) )

0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0

00% | (00% | (0.0% | (0.0% | (0.0% | (0.0% | (01% | (0.0% | (0.0% | (0.0% | (0.0% | (0.0% | (0.0% | (0.0%

) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) )

0 2 4 3 2 0 0 2 0 9 3 2 1 0

00% | (01% | (02% | (02% | (01% | (0.0% | (0.0% | (0.1% | (0.0% | (0.6% | (0.1% | (0.1% | (0.0% | (0.0%

) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) )

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0

0.0% | (00% | (0.0% | (0.0% | (0.0% | (0.0% | (0.0% | (0.0% | (0.0% | (0.0% | (0.0% | (0.1% | (0.0% | (0.0%

) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) )
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