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RESUMO

OBJETIVO

Este trabalho busca identificar o perfil de mortalidade por neoplasias do encéfalo em pacientes pediátricos no Brasil no período 
de 2012 a 2022.

MÉTODOS

Os dados de mortalidade e população foram coletados na Secretaria de Vigilância em Saúde e Ambiente, e Departamento de Infor-
mática do Sistema Único de Saúde (DATASUS) e tabulados no Excel.

RESULTADOS

Ocorreram 4.370 óbitos durante o período analisado, com a região sudeste se destacando com 1.753 óbitos. Em contrapartida, as 
regiões Sul e Centro-Oeste estavam entre as regiões com os menores números de óbitos totais, sendo eles 619 e 381, respectivamen-
te. O ano de 2012 apresentou 458 mortes, marcando o maior número de mortes do período. Sexo, raça e faixa etária com maiores 
mortalidades foram o sexo masculino (2.312 mortes), a população branca (2.222 mortes) e a as idades entre 5 e 9 anos (1.605 óbitos). 
A região do cérebro, exceto lobos e ventrículos, foi o local com maior registro de óbitos, correspondendo a 1.152 óbitos, enquanto o 
menor número de óbitos associou-se ao lobo parietal.

CONCLUSÕES

De modo geral, a compreensão desses dados ajuda a orientar as políticas de saúde pública e auxilia na implementação de novas 
tecnologias de tratamento, em uma tentativa de diminuir a mortalidade.
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 INTRODUÇÃO

As neoplasias malignas do sistema nervoso central corres-
pondem a cerca de 30% de todas as mortes por neoplasias re-
gistradas em pacientes pediátricos, sendo a região encefálica 
a mais acometida nessa população.1 Essas neoplasias têm ori-
gem em células da glia, e podem ser classificadas de acordo 
com sua histopatologia em astrocitomas, oligoastrocitomas, 
oligodendrogliomas e glioblastomas.2 Há ainda a possibilidade 
de serem classificadas em 4 graus diferentes, de acordo com 
o seu nível de proliferação, de forma que o grau I é composto 
por lesões não infiltrativas e pode ser tratado com cirurgia, 
enquanto que os graus III e IV correspondem a tumores mais 
agressivos que apresentam lesões infiltrativas e precisam de 
tratamentos complementares à cirurgia, como quimioterapia 
e radioterapia.3

Os meduloblastomas são as neoplasias malignas mais co-
muns em crianças e têm como características principais o alo-
jamento na região cerebelar e a heterogeneidade histológica, 
aumentando sua possibilidade de se tornar uma neoplasia di-
fusa, fato esse que dificulta o tratamento, visto que em crian-
ças muito jovens as altas doses de radiação têm um grande 
impacto no desenvolvimento neurológico.4,5 Dessa forma, 
criou-se um receio quanto ao uso de radioterapia em crianças 
de idade igual ou menor que 3 anos nos anos 80, o que oca-
sionou uma diminuição das doses necessárias de radioterapia 
para essa população e aumentou, por consequência, as falhas 
em tratamento, porém as complicações pós-tratamento se 
mantiveram.6

Além disso, destacam-se os astrocitomas como tumores de 
alta incidência na população entre 0 e 14 anos, de modo que, 
desse grupo, os astrocitomas pilocíticos e pilomixoides são 
os subtipos mais comuns. Ambos se alojam tipicamente na 
região hipotalâmica, com importante potencial de difusão, 
levando a um pior prognóstico.7,8 Essa localização encefálica 
engloba o diencéfalo, pois os astrocitomas pilomixoides eram 
conhecidos como astrocitomas pilocíticos do diencéfalo.8

Sendo assim, as neoplasias malignas do encéfalo são dividi-
das em 10 subtipos principais de acordo com a sua localização 
topográfica, sendo correspondentes ao cérebro, exceto lobos 
e ventrículos; lobo frontal; lobo temporal; lobo parietal; lobo 
occipital; ventrículo cerebral; cerebelo; tronco cerebral; en-
céfalo com lesão invasiva e, por último, neoplasia maligna do 
encéfalo, não especificado.2 Essa informação é essencial para 
a compreensão do metabolismo celular dentro do microam-
biente neoplásico, de modo que, em tumores maiores que 1 
a 2mm de diâmetro, ocorre uma intensa angiogênese, o que 
aumenta a rede de capilares na região. Essa proximidade com 
os vasos sanguíneos pode indicar a ocorrência de metástase, 
informação essencial para a eficácia do tratamento, visto que 
tumores com essa característica são resistentes à quimiote-
rapia.9,10 Com isso, denota-se a importância do conhecimento 
da localidade específica do tumor para relacionar o tratamen-
to mais adequado às especificidades dessa neoplasia, que, no 
Brasil, varia entre a integração de medicamentos, cirurgia, 
quimioterapia e radioterapia.2

Com base no exposto, o presente estudo objetiva verificar 
o número de óbitos em pacientes pediátricos por neoplasias 
malignas do encéfalo no período descrito, assim como obter o 
número de óbitos por faixa etária, sexo e região administrati-
va e calcular os indicadores de mortalidade para as variáveis 
trabalhadas, além de definir os subtipos neoplásicos mais re-
correntes como causa de óbitos desse período.

Dessa maneira, este trabalho justifica-se pois a compreen-
são dos dados a respeito dos óbitos por neoplasias malignas 
do encéfalo no período descrito é de suma importância para 
a adequação de cuidados paliativos e estratégias de suporte a 
pacientes pediátricos diagnosticados com neoplasias malignas 
do encéfalo. A partir dessa análise, este estudo abre margens 
para a implementação de medidas que reduzam a mortalida-
de dessa população.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo ecológico retrospectivo de aborda-
gem quantitativa realizado com dados secundários da Secre-
taria de Vigilância em Saúde e Ambiente. Para a realização 
deste trabalho foram necessárias as seguintes etapas: i) re-
visão de literatura a respeito do tema; ii) coleta de dados 

através do sistema da Secretaria de Vigilância em Saúde e 
Ambiente, Departamento de Informática do Sistema Único 
de Saúde (DATASUS) e Instituto Brasileiro de Geografia e Es-
tatística (IBGE); iii) Processamento dos dados coletados por 
meio do Excel 2019 e iv) Análise e descrição dos resultados 
encontrados.

A coleta de dados referentes a mortalidade foi feita atra-
vés do Painel de Monitoramento da Mortalidade CID-10, que 
está disponível no Departamento de Análises Epidemiológicas 
e Vigilância de Doenças Não Transmissíveis da Secretaria de 
Vigilância em Saúde e Ambiente. As variáveis trabalhadas fo-
ram a região administrativa, grupo etário, raça e sexo. Todos 
os dados foram coletados através dos indicadores: (C71) Neo-
plasia maligna do encéfalo; (C71.0) Neoplasia maligna do cé-
rebro, exceto lobos e ventrículos; (C71.1) Neoplasia maligna 
do lobo frontal; (C71.2) Neoplasia maligna do lobo temporal; 
(C71.3) Neoplasia maligna do lobo parietal; (C71.4) Neopla-
sia maligna do lobo occipital; (C71.5) Neoplasia maligna do 
ventrículo cerebral; (C71.6) Neoplasia maligna do cerebelo; 
(C71.7) Neoplasia maligna do tronco cerebral; (C71.8) Neo-
plasia maligna do encéfalo com lesão invasiva e (C71.9) Neo-
plasia maligna do encéfalo, não especificado.

Os dados populacionais de 2012 a 2021 foram coletados a 
partir do DATASUS, através do TabNet. A partir da aba "Demo-
gráficas e Socioeconômicas", na página "População Residen-
te". A base de dados escolhida foi a "Projeção da População 
das Unidades da Federação por Sexo, Idade Simples ou Faixa 
Etária: 2010-2060 (edicao 2018)". Os dados demográficos de 
2022 foram coletados a partir do Censo Demográfico 2022, no 
site do IBGE. As variáveis utilizadas para a coleta foram os 
anos escolhidos para o estudo, sexo e faixa etária.

Após realizados os procedimentos de coleta, os dados fo-
ram tabulados no programa computacional Microsoft Excel. A 
partir dos dados obtidos, foi calculada a taxa de mortalidade 
específica para os indicadores previstos, por meio da fórmula:

Os dados analisados foram discutidos com base na literatu-
ra científica relacionada ao tema e consultou-se a literatura 
cinzenta, com informações coletadas de órgãos e diretrizes 
governamentais. Por se tratar de um estudo que utiliza da-
dos secundários do sistema de informação em saúde, não foi 
necessária a submissão deste trabalho ao Comitê de Ética em 
Pesquisa.

RESULTADOS

Mortalidade por Região

Entre 2012 e 2022 verificou-se um total de 4.370 óbitos por 
neoplasias malignas do encéfalo em crianças entre 0 e 14 
anos, sendo que os anos de 2012 e 2020 apresentaram a maior 
e menor taxa de mortalidade, sendo elas 9,8 e 7,8 óbitos por 
1 milhão de habitantes, respectivamente (tabela 1). O ano de 
2012 também foi o ano com o maior registro de óbitos, com o 
total de 458 mortes, de modo que a região Sudeste registrou 
189 desses óbitos.
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Tabela 1 - Casos de óbitos de pacientes pediátricos por neoplasias malignas do encéfalo notificados no Brasil no período de 2012 a 2022 por região

ANO

REGIÃO

TOTAL DE 
ÓBITOS

CENTRO-OESTE NORDESTE NORTE SUDESTE SUL

NÚMERO DE 
ÓBITOS

TAXA DE MOR-
TALIDADE

NÚMERO 
DE ÓBITOS

TAXA DE 
MORTALI-

DADE

NÚMERO DE 
ÓBITOS

TAXA DE 
MORTALI-

DADE

NÚMERO 
DE ÓBITOS

TAXA DE 
MORTALI-

DADE

NÚMERO DE 
ÓBITOS

TAXA DE MOR-
TALIDADE

2012 44 12,4 116 8,2 35 8,6 189 10,5 74 12,3 458

2013 45 12,7 108 7,7 50 9,8 175 9,9 71 11,9 449

2014 30 8,5 123 9,0 46 9,1 178 10,1 52 8,8 429

2015 42 7,2 123 9,1 39 7,8 136 7,8 58 9,9 398

2016 23 6,5 106 8,0 43 8,6 157 9,1 54 9,3 383

2017 40 11,2 114 8,7 48 9,7 156 9,1 60 10,4 418

2018 29 8,1 106 8,1 38 7,7 152 8,8 56 9,7 381

2019 30 8,4 119 9,2 28 5,7 158 9,2 55 9,5 390

2020 41 11,4 75 5,9 39 7,9 156 9,1 34 5,9 345

2021 30 8,3 111 8,8 30 6,1 153 8,9 48 8,3 372

2022 27 7,9 88 7,6 32 7,3 143 9,4 57 10,3 347

TOTAL 381 x = 9,3 1189 x = 8,2 428 x = 8,0 1753 x = 9,3 619 x = 9,7 4370

Taxa de Mortalidade: Número de Óbitos por 1.000.000 habitantes
x: Média Aritmética

Fonte: (Adaptado do Sistema de Informações sobre Mortalidade, 2024)

 Em 2012, a região Sudeste apresentou o maior número de 
óbitos de forma geral (tabela 1), porém foi a região Centro-
-Oeste que apresentou a maior taxa de mortalidade, sendo 
ela 12,4 a cada 1 milhão de habitantes. O Sul vem logo em 
seguida, com um coeficiente de 12,3 óbitos por 1 milhão de 
habitantes, enquanto o Sudeste ocupou o terceiro lugar, com 
um coeficiente de 10,5 óbitos por 1 milhão de habitantes. No-
ta-se também que o Nordeste apresentou o menor coeficiente 
de mortalidade nesse ano, com 8,2 óbitos a cada 1 milhão de 
habitantes.

O ano de 2020 apresentou um total de 345 óbitos (tabela 1), 
tornando-se o período com o menor registro de mortalidade 
por neoplasias malignas do encéfalo, sendo a maior taxa de 
mortalidade pertencente à região Centro-Oeste e a menor às 
regiões Nordeste e Sul, que obtiveram o mesmo coeficiente. 
Assim, a maior e menor taxa, respectivamente, correspon-
dem a 11,4 e 5,9 óbitos por 1 milhão de habitantes. Entretan-
to, as regiões com o maior e menor número de óbitos são o 
Sudeste e Sul, com 156 e 34 óbitos, respectivamente.

Quando analisadas todas as taxas de mortalidade por re-
gião dentro do período estudado, verifica-se que a região Sul 
obteve a maior média dessas taxas, deixando o Centro-Oeste 
e Sudeste em segundo lugar, mesmo com a região Sudeste 
apresentando o maior número de mortes durante o período 

analisado, correspondendo a 1.753 óbitos. Já o Norte foi a 
região com as menores taxas de mortalidade durante 4 dos 
11 anos estudados.

Mortalidade por Sexo

Ao serem analisados os óbitos e as taxas de mortalidade por 
neoplasias malignas do encéfalo segundo o sexo, verifica-se 
que o sexo masculino foi o mais acometido por esse tumor, 
apresentando um total de 2.312 mortes no período estuda-
do, enquanto houve um total de 2.057 óbitos na população 
feminina no mesmo período (tabela 2). Nesse período, houve 
1 óbito em que o sexo foi ignorado nos registros, sendo ex-
cluído da contagem sem prejuízos aos cálculos das taxas de 
mortalidade.

Os anos de 2013 e 2020 registraram as maiores e menores 
taxas de mortalidade masculina, sendo estas 10,1 e 8,3 óbitos 
por 1 milhão de habitantes, respectivamente. Já no sexo fe-
minino, a maior taxa de mortalidade foi registrada em 2012, 
com um coeficiente de 9,6 óbitos por 1 milhão de habitantes, 
mas manteve a sua menor taxa em 2020, com um coeficiente 
de 7,3 óbitos a cada 1 milhão de habitantes. Para melhor vi-
sualização dos dados, os óbitos desse período foram dispostos 
na Tabela 2.

Tabela 2 - Casos de óbitos de pacientes pediátricos por neoplasias malignas do encéfalo notificados no Brasil no período de 2012 a 2022 por sexo

ANO

SEXO

TOTAL DE ÓBITOSMASCULINO FEMININO

NÚMERO DE ÓBITOS TAXA DE MORTALIDADE NÚMERO DE ÓBITOS TAXA DE MORTALIDADE

2012 237 9,9 221 9,6 458

2013 238 10,1 211 9,3 449

2014 230 9,8 199 8,9 429

2015 215 9,3 183 8,3 398

2016 200 8,7 183 8,3 383

2017 228 10,0 190 8,7 418

2018 195 8,6 186 8,5 381

2019 202 8,9 188 8,7 390

2020 188 8,3 157 7,3 345

2021 191 8,5 181 8,4 372

2022 189 9,2 158 8,0 347

TOTAL 2312 9,2 2057 8,6 4370

Fonte: (Adaptado do Sistema de Informações sobre Mortalidade, 2024)
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Ainda que em todos os anos haja maior ocorrência no sexo 
masculino, pode-se verificar que há uma distribuição bem ho-
mogênea entre os dois sexos. Uma vez que o total de óbito 
masculinos no período representa 52,9% do total, enquanto as 
mortes no sexo feminino contribuem em 47,1%.

Mortalidade por Raça

A Tabela 3 apresenta o número de óbitos pediátricos devi-

do às neoplasias malignas do encéfalo distribuídos ao longo 
do período estudado. A partir dela é possível verificar que a 
população branca concentra a maior parte dos óbitos, com 
2.222 casos registrados ao longo dos 11 anos. Em seguida, 
destaca-se a população parda, com 1.702 óbitos. A população 
preta contabiliza 175 óbitos, enquanto a população indígena 
registra 24 mortes. A população amarela apresenta o menor 
número absoluto, com 7 óbitos. Além disso, a categoria Bran-
co/Ignorado soma 240 óbitos.

Tabela 3 - Casos de óbitos de pacientes pediátricos por neoplasias malignas do encéfalo notificados no Brasil no período de 2012 a 2022 por raça

ANO
Raça

TOTAL

Branca Preta Amarela Parda Indígena Branco/
Ignorado

2012 241 19 0 166 1 31 458

2013 222 21 0 164 2 40 449

2014 219 15 2 168 2 23 429

2015 221 15 0 134 2 26 398

2016 187 17 0 157 2 20 383

2017 210 8 0 176 3 21 418

2018 182 21 1 158 1 18 381

2019 200 16 1 154 2 17 390

2020 177 13 1 140 2 12 345

2021 171 19 2 158 1 21 372

2022 192 11 0 127 6 11 347

TOTAL 2222 175 7 1702 24 240 4370

Fonte: (Adaptado do Sistema de Informações sobre Mortalidade, 2024)

Em relação à distribuição anual, 2012 foi o ano com o maior 
número de óbitos registrados, totalizando 458 mortes. Des-
ses, 241 ocorreram na população branca e 166 na popula-
ção parda. Em 2013, foram contabilizados 449 óbitos, com 
a maioria também concentrada entre a população branca 
(222 óbitos) e a parda (164 óbitos). O ano de 2014 registrou 
429 mortes, sendo 219 entre brancos e 168 entre pardos. Em 
2015, os óbitos somaram 398, com 221 entre brancos e 134 
entre pardos (Tabela 3).

Nos anos seguintes, a tendência de maior número de óbitos 
nas populações branca e parda se manteve. Em 2016, foram 
383 mortes no total (8,8%), com 187 entre brancos e 157 en-
tre pardos. Já em 2017, houve um aumento para 418 óbitos, 
destacando 210 entre brancos e 176 entre pardos. Em 2018, 
os óbitos totalizaram 381, dos quais 182 ocorreram na po-
pulação branca e 158 na parda. Por fim, 2022 foi o ano com 
o menor número de óbitos registrados, somando 347 casos, 
sendo 192 entre brancos e 127 entre pardos (Tabela 3).

Mortalidade por Faixa Etária e Localização

Como é possível analisar a partir da Tabela 4, dentre os 
4.370 óbitos registrados no período de 2012 a 2022, 1.605 
dessas mortes pertenciam à faixa etária entre 5 e 9 anos, en-
quanto a faixa etária menor que 1 ano apresentou 254 óbitos, 
sendo esse o menor valor registrado para o período. Ademais, 
a categoria C71.0, ou seja, Neoplasia maligna do cérebro, 
exceto lobos e ventrículos, foi a localização do encéfalo com 
mais registros de morte, correspondendo a 1.152 óbitos, en-
quanto a região do lobo parietal (C71.3) e frontal foram os 
locais com os menores registros de óbitos durante todo o pe-
ríodo estudado, apresentando 5 e 11 mortes, respectivamen-
te. No período analisado, também houve o registro de 1.803 
óbitos por neoplasias malignas do encéfalo, não especificadas 
(C71.9).

Tabela 4 - Casos de óbitos de pacientes pediátricos por neoplasias malignas do encéfalo notificados no Brasil no período de 2012 a 2022 por localização e faixa etária

LOCAL
Faixa Etária

TOTAL
infantil 1-4 anos 5-9 anos 10-14 anos

(C71.0) Neoplasia maligna do cérebro, exceto lobos e ventrículos 85 308 389 370 1152

(C71.1) Neoplasia maligna do lobo frontal 2 4 2 6 14

(C71.2) Neoplasia maligna do lobo temporal 0 0 3 8 11

(C71.3) Neoplasia maligna do lobo parietal 0 0 3 2 5

(C71.4) Neoplasia maligna do lobo occipital 1 6 4 2 13

(C71.5) Neoplasia maligna do ventrículo cerebral 16 28 19 20 83

(C71.6) Neoplasia maligna do cerebelo 13 171 191 163 538

(C71.7) Neoplasia maligna do tronco cerebral 15 120 360 145 640

(C71.8) Neoplasia maligna do encéfalo com lesão invasiva 7 46 27 31 111

(C71.9) Neoplasia maligna do encéfalo, não especificado 115 556 607 525 1803

Total 254 1239 1605 1272 4370

Fonte: (Adaptado do Sistema de Informações sobre Mortalidade, 2024) 
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Conforme verificamos na tabela 5, em relação à mortalida-
de de crianças abaixo de 1 ano de idade, houve um registro de 
254 óbitos totais no período analisado. A maior taxa de mor-
talidade dessa faixa etária foi registrada no ano de 2012, com 
um coeficiente de 11,0 óbitos por 1 milhão de habitantes, 

correspondendo a 32 óbitos. Em 2018, esse valor diminuiu 
significativamente, sendo o coeficiente deste ano 5 óbitos a 
cada 1 milhão de habitantes, o que equivale a 15 óbitos na 
população com menos de 1 ano neste período.

Tabela 5 – Número de óbitos e taxa de mortalidade de pacientes pediátricos por neoplasias malignas do encéfalo notificados no Brasil no período de 2012 a 2022 por faixa etária

ANO

Faixa Etária

TOTAL DE 
ÓBITOS

INFANTIL 1-4 ANOS 5-9 ANOS 10-14 ANOS

NÚMERO DE 
ÓBITOS

TAXA DE MORTA-
LIDADE

NÚMERO DE 
ÓBITOS

TAXA DE MORTA-
LIDADE

NÚMERO DE 
ÓBITOS

TAXA DE MORTA-
LIDADE

NÚMERO DE 
ÓBITOS

TAXA DE MORTA-
LIDADE

2012 32 11,0 124 10,6 159 10,3 143 8,5 458

2013 27 9,3 143 12,3 150 9,9 129 7,8 449

2014 21 7,1 129 11,1 162 10,8 117 7,3 429

2015 24 8,0 104 8,9 150 10,1 120 7,6 398

2016 21 7,1 103 8,8 141 9,6 118 7,6 383

2017 24 8,2 137 11,6 149 10,2 108 7,0 418

2018 15 5,0 109 9,2 136 9,4 121 8,0 381

2019 29 9,8 94 7,9 162 11,1 105 7,0 390

2020 21 7,1 91 7,7 126 8,6 107 7,2 345

2021 22 7,5 109 9,3 138 9,4 103 7,0 372

2022 18 7,6 96 9,3 132 9,6 101 7,4 347

TOTAL 254  x = 8,0 1239 x = 9,7 1605 x = 9,9 1272 x = 7,5 4370

Taxa de Mortalidade: Número de Óbitos por 1.000.000 habitantes
x: Média Aritmética

Fonte: (Adaptado do Sistema de Informações sobre Mortalidade, 2024)

Entre os pacientes pediátricos, 1.239 estavam na faixa etá-
ria de 1 a 4 anos no momento do óbito. Observa-se que para a 
Entre os pacientes pediátricos, 1.239 estavam na faixa etária 
de 1 a 4 anos no momento do óbito. Observa-se que para a 
faixa etária analisada, o ano com maior taxa de mortalidade 
registrada foi 2013, seguido do ano de 2017, com 12,3 e 11,6 
óbitos por 1 milhão de habitantes, respectivamente. As me-
nores taxas de mortalidade da população de 1 a 4 anos foram 
registradas em 2020, com uma taxa de 7,7 óbitos a cada 1 
milhão de habitantes; 2019, com 7,9 óbitos; e 2018, com 8,8 
mortes por neoplasias malignas do encéfalo (Tabela 5).

No período analisado, houve 1.605 óbitos registrados na fai-
xa etária de 5 a 9 anos, calculando as taxas de mortalidade 
por 1 milhão de habitantes, obteve-se que o maior coeficien-
te de mortalidade foi 11,6 no ano de 2019, em sequência os 
maiores coeficientes de mortalidade foram 10,8, 10,3 e 10,2, 
registrados, respectivamente, nos anos de 2014, 2012 e 2017. 
A menor taxa de mortalidade a cada 1 milhão de habitantes 
foi 8,6 óbitos, registrada em 2020, em seguida os menores 
coeficientes encontrados foram nos anos de 2018 e 2021, com 
9,4 óbitos em ambos os anos (Tabela 5).

Do total de óbitos no período estudado, houve um registro 
de 1.272 óbitos na faixa etária de 10 a 14 anos. Dentre os 
anos coletados, 2012 foi o que apresentou a maior taxa de 
mortalidade, sendo de 8,5 óbitos para 1 milhão de habitan-
tes na faixa etária de 10 a 14 anos, de maneira sequencial e 
decrescente, os anos de 2018 e 2013 registraram as maiores 
taxas após o ano de 2012, com 8,0 e 7,3 óbitos por 1 milhão 
de habitantes, respectivamente. Os anos com a menor taxa 
registrada foram 2017, 2019 e 2021, com todos apresentando 
uma taxa de mortalidade para 1 milhão de habitantes igual a 
7 óbitos (Tabela 5).

DISCUSSÃO

A partir dos resultados obtidos nesse estudo, destaca-se a 
região Sudeste com o maior registro de óbitos em 2012, o 
que pode ser explicado pela sua elevada população de 0 a 
14 anos, que no ano mencionado obteve o maior registro po-
pulacional desta faixa etária entre todas as regiões nos 11 

anos analisados, sendo esse dado o equivalente a 17.948.526 
habitantes.a Apesar do alto número registrado, a região não 
foi a que apresentou os maiores coeficientes de mortalidade, 
dada a sua densidade demográfica.

Por outro lado, as maiores taxas de mortalidade durante 
o período analisado pertencem, respectivamente, às regiões 
Centro-Oeste, Sul e Sudeste, de forma que a maior parte dos 
óbitos pertenceram à população branca. Esses achados po-
dem refletir a densidade populacional de cada região, visto 
que, segundo o Censo Demográfico de 2022, disponível no site 
do IBGE, nessas regiões há predomínio da população cauca-
siana, embora a população nacional seja predominantemente 
parda.11 Portanto, ressalta-se que essas regiões podem ser 
mais vulneráveis à mortalidade por essas neoplasias quando 
comparadas ao resto do país devido a fatores genéticos, uma 
vez que, segundo um estudo conduzido por Ostrom et al. 
(2019), a população caucasiana é a mais suscetível ao desen-
volvimento de tumores do sistema nervoso central, especial-
mente os homens.12

A partir dos resultados encontrados, verifica-se que houve 
uma alta mortalidade na categoria C71.0 (neoplasia malig-
na do cérebro, exceto lobos e ventrículos), a qual registrou 
26,4% dos óbitos totais analisados. Esses achados corroboram 
com os resultados de Leece et al. (2017), que destacou uma 
elevada incidência de astrocitomas pilocíticos e pilomixoides 
em pacientes entre 0 e 14 anos.7

Ressalta-se que esses tumores apresentam seu pico de in-
cidência na faixa etária dos 5 aos 9 anos, sendo esse o grupo 
etário com maior número de óbitos encontrados neste es-
tudo.13 Outros locais de importante manifestação de astro-
citomas são o tronco cerebral e cerebelo, sendo que esse 
último local também é a principal região de desenvolvimento 
de meduloblastomas, o que é condizente com o predomínio 
de óbitos das subcategorias C71.7 e C71.6, respectivamente, 
servindo assim como possível explicação para esses dados.2,13

Ademais, ressalta-se que astrocitomas pilocíticos também 
podem aparecer nos hemisférios cerebrais, o que pode co-
laborar para a mortalidade referente a tumores nos lobos 
parietal e frontal.14 Essas regiões possuem as menores taxas 
de mortalidade quando comparadas a outras regiões ence-
fálicas, o que pode ter como possível explicação tanto a 
menor ocorrência desses tumores nessas regiões, quanto a 
maior acessibilidade a elas. Sendo assim, mais viável reali-

a Disponível em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?ibge/cnv/pops-
vsbr.def. Acesso em: 02 dez. 2024.
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zar a ressecção completa de tumores locais, como através da 
craniotomia supraorbital.14,15 Já tumores na região talâmica, 
por exemplo, são de difícil acesso e, portanto, mais difíceis 
de serem removidos completamente com cirurgia, o que pode 
ser relacionado a piores prognósticos e às maiores taxas de 
mortalidade.16

Por fim, menciona-se que o tratamento mais utilizado para 
astrocitomas pilocíticos em pacientes pediátricos é a remo-
ção completa do tumor, porém, mesmo com a ressecção, 
pode haver recorrência, o que pode servir como justificativa 
para os picos de mortalidade observados em diferentes gru-
pos etários.17

CONCLUSÃO

Com base nas informações expostas e os resultados encon-
trados, foi possível verificar que maior o número absoluto de 
óbitos, de acordo com as variáveis demográficas estudadas, 
foi entre pacientes do sexo masculino, de 5 a 9 anos e da 
região Sudeste. Em relação à taxa de mortalidade, que re-
presenta o risco absoluto de morte, nota-se que ele é maior 
no sexo masculino, nas idades entre 5 e 9 anos e na região 
Centro-Oeste. Verificou-se também que, sendo responsável 
por 26,4% dos óbitos, as neoplasias de cérebro que não en-
volvem lobos e ventrículos foram as mais recorrentes no pe-
ríodo, quando excluídos aqueles casos que não tiveram sua 
localização registrada.

De modo geral, este trabalho aponta uma complexa rede 
de fatores que exercem influências nas taxas de mortalida-
de dos pacientes pediátricos no Brasil por neoplasias malig-
nas do encéfalo, que perpassam pelo gênero, idade, região 
de moradia e a topografia neoplásica. Com isso, destaca-se 
que o profissional da saúde passa a entender as necessidades 
específicas desta população e torna-se capaz de adaptar a 
sua abordagem de cuidado, tendo uma maior efetividade na 
intervenção à saúde. Além disso, a constante vigilância epi-
demiológica, associada à compreensão dos fatores que levam 
ao desenvolvimento de neoplasias, ajuda a orientar as polí-
ticas de saúde pública em promoção da saúde e tratamentos 
adequados às condições afetadas, influenciando também até 
na implementação de novas tecnologias de tratamento, em 
uma tentativa de globalizar o Brasil no padrão de saúde e na 
diminuição dessas taxas de mortalidade.

Quanto às limitações do método, pode-se destacar que os 
registros, tanto do DATASUS quanto do Sistema de Vigilân-
cia em Saúde e Ambiente, podem gerar uma subnotificação 
de casos de neoplasia, pois verifica-se a existência do campo 
"branco/ignorado". Tal campo gera uma falta de informação 
mais específica que pode diminuir o entendimento a respeito 
das doenças estudadas. Além disso, os valores de contagem 
populacional referentes à raça/cor estão indisponíveis no DA-
TASUS e no site do IBGE e, por consequência, não foi possível 
calcular as taxas de mortalidade respectivas a esta variável, 
apresentando assim uma limitação ao estudo. Entretanto, as 
limitações foram amenizadas, já que foi possível calcular sem 
prejuízo as taxas de mortalidade específicas, uma vez que as 
variáveis trabalhadas foram todas registradas.
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