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RESUMO 

 

 

Essa dissertação trata-se de um estudo transversal retrospectivo, descritivo, com abordagem 

quantitativa, através da análise de prontuários e banco de dados do Hospital Napoleão 

Laureano, referência no tratamento de câncer na Paraíba. A população constitui-se de todos os 

casos de crianças de 0 a 18 anos, com diagnóstico de câncer. O presente estudo pretende 

avaliar o tempo entre o diagnóstico e o início do tratamento das crianças com câncer no 

Estado na Paraíba, no período de junho/2013 a junho/2017, bem como o cumprimento da Lei 

n° 12.732 para os pacientes pediátricos oncológicos. Quanto ao tempo de intervalo entre o 

diagnóstico e o início do tratamento, optamos por  separar os pacientes em 2 grupos: tumores 

hematológicos (Leucemias e Linfomas) e tumores sólidos (os demais), que correspondem a 

104 e 112 crianças, respectivamente. As crianças com tumores hematológicos apresentaram 

uma média de 6,1 dias (±9,5), mediana de 2 dias (Percentis 0 –  07) com valor mínimo de 0 

dias e máximo de 37 dias. As crianças com tumores sólidos apresentaram uma média de 18,6 

dias (±16,6) entre o diagnóstico e o inicio do tratamento, mediana de 14 dias (Percentis 07 – 

26) com valor mínimo de 0 dias e máximo de 77 dias. Observamos em nosso estudo que 98% 

das crianças iniciaram seu tratamento antes de 60 dias. Com base nesses resultados e das 

características peculiares do câncer infantojuvenil, sugere-se reduzir o tempo máximo do 

início do tratamento preconizado pela Lei 12.732 para este grupo de pacientes. 

 

 

Palavras-chave: Câncer pediátrico. Atraso. Diagnóstico. Tratamento. Lei n° 12.732. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

  

This dissertation it is a retrospective descriptive study, with a quantitative approach, by 

analyzing medical records and database Hospital Napoleon Laureano, reference in the 

treatment of cancer in Paraíba. The population consists of all cases of children from 0 to 18 

years, with a diagnosis of cancer. This study aims to assess the time between diagnosis and 

early treatment of children with cancer in the state in Paraíba, from June / 2013 to June / 

2017, as well as the fulfillment of Law No. 12,732 for cancer pediatric patients. As the time 

interval between diagnosis and early treatment, we decided to separate patients into two 

groups: hematological malignancies (leukemias and lymphomas) and solid tumors (other) 

corresponding to children 104 and 112, respectively. Children with hematological tumors had 

an average of 6.1 days (± 9.5) with a median of 2 days (Percentiles 0-07) with a minimum 

value of 0 days and maximum of 37 days. The children with solid tumors had an average of 

18.6 days (16.6 ±) between diagnosis and start of treatment, median 14 days (Percents 07-26) 

with a minimum value of 0 days and 77 days. We observed in our study that 98% of the 

children started their treatment before 60 days. Based on these results and the peculiar 

characteristics of childhood and adolescence cancer, it is suggested to reduce the maximum 

time of beginning of the treatment recommended by Law 12,732 for this group of patients. 

 

 

Keywords: Pediatric cancer. Delay. Diagnosis. Treatment. Law no. 12,732. 
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APRESENTAÇÃO 

 

 

Sou oncologista pediatra e trabalho no Hospital Napoleão Laureano – HNL há 5 anos. 

O HNL é um hospital filantrópico, situado em João Pessoa, capital da Paraíba, Centro de 

Referência para o tratamento de câncer. Foi fundado em 1962, porém a Oncologia Pediátrica 

começou a funcionar em 1997, em enfermarias compartilhadas com adultos, e a Ala Pediátrica 

foi inaugurada em 2008. Contamos com o apoio da Organização Não Governamental - ONG 

Donos do Amanhã e da Casa da Criança, através de doações de alimentos, material de 

higiene, exames laboratoriais e de imagem, e casa de apoio para as crianças em tratamento e 

seus acompanhantes, respectivamente. 

Muitas crianças chegam ao serviço com a doença em estágio avançado, devido ao 

diagnóstico tardio, interferindo nas suas chances de cura. O paciente oncológico pode sofrer 

atraso em vários momentos: o primeiro intervalo de tempo compreende o início dos sintomas 

e a procura de assistência médica; o segundo, é formado pelo período do atendimento médico 

até o diagnóstico definitivo; o terceiro, o espaço de tempo entre o diagnóstico o início 

tratamento, seja ele cirúrgico, quimioterápico ou radioterápico. Na literatura há inúmeros 

artigos abordando os dois primeiros momentos, porém há escassez em relação ao terceiro, que 

é tão importante quanto os demais, e seu atraso refere-se, principalmente, a problemas na 

Rede Assistencial e a falta ou o não cumprimento de políticas públicas de saúde. 

O presente estudo pretende avaliar o tempo entre o diagnóstico e o início do 

tratamento das crianças com câncer no Estado na Paraíba, no período de Junho/2013 a 

Junho/2017. Este tema foi escolhido, devido à prática clínica desta autora e pela sua 

relevância em relação à mortalidade nesta faixa etária. 

O estudo foi desenvolvido com financiamento próprio e aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Universidade Federal da Paraíba – UFPB (CAAE – 

77129317.0.0000.8069). A dissertação foi desenvolvida a partir de dados secundários, cujo os 

resultados estão na forma de 3 artigos, e dividida em capítulos. No Capítulo I, há um 

abordagem geral sobre o tema, os objetivos e a metodologia do estudo. 

O primeiro artigo, “Delay in treatment of pediatric patients with solid tumors”, foi 

enviado para publicação na revista Pediatrics, encontra-se na íntegra no Capítulo II. 

O segundo artigo, “Lei 12.732 e sua aplicabilidade no câncer infantojuvenil”, foi 

enviado para publicação na Revista de Saúde Pública, e está exposto integralmente no 

Capítulo III. 
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No Capítulo IV, são apresentadas as considerações finais relacionadas aos achados da 

pesquisa e proposições futuras. 
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INTRODUÇÃO 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 O Câncer Infantojuvenil 

 

O câncer em crianças e adolescentes é considerado raro, quando comparado com o 

câncer em adultos. Corresponde entre 1% a 4% de todos os tumores malignos na maioria das 

populações, com uma variação na proporção dos tipos de neoplasia. Nos países em 

desenvolvimento, onde a população de crianças chega a 50%, essa proporção do câncer 

infantil representa de 3% a 10% do total de neoplasias. Já nos países desenvolvidos, essa 

proporção diminui, chegando a cerca de 1% (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2014; 

BARR et al., 2006; FERLAY et al., 2013; MAGRATH et al., 2013).  

A sobrevida de crianças com câncer melhorou muito nos últimos 30 anos. Antes disso, 

essa era uma doença quase sempre associada à morte, enquanto hoje, na maioria dos centros 

desenvolvidos, sua cura ultrapassa a faixa de 70% dos casos (INCA, 2008). No Brasil, embora 

os resultados de muitos serviços especializados sejam comparáveis aos de países mais ricos, 

persistem diferenças regionais na oferta desses serviços, fazendo com que as médias de 

sobrevida no país ainda estejam abaixo daquela esperada para o desenvolvimento e 

conhecimento técnico do momento. A mortalidade por câncer, no grupo de 0 a 19 anos, 

apresenta-se hoje como uma das principais causas de óbitos, proporcionalmente, na medida 

em que houve redução das causas relacionadas à prevenção por imunização e outras ações 

básicas de saúde, assim como as melhores condições de vida (INCA, 2008).  

As taxas de incidência de câncer aumentaram em crianças e adolescentes em 0,6% ao 

ano desde 1975. No entanto, as taxas de mortalidade diminuíram continuamente. A taxa de 

sobrevida relativa de 5 anos para todos os locais de câncer combinados melhorou de 58% para 

crianças diagnosticadas durante 1975 a 1977 para 83% para aqueles diagnosticados durante 

2007 a 2013 (SIEGEL et al., 2018). 

O papel dos fatores ambientais ou exógenos no desenvolvimento do câncer na criança 

e no adolescente é mínimo. Esses fatores, geralmente, necessitam de um período de exposição 

longo e possuem um intervalo grande de latência entre a exposição e o aparecimento clínico 

da doença. Dessa forma, não existem medidas efetivas de prevenção primária para impedir o 

desenvolvimento do câncer na faixa etária pediátrica, exceto a vacinação contra hepatite B, 

que é eficaz na prevenção do desenvolvimento do hepatocarcinoma (CHANG et al., 2000). 

Até o momento, não são conhecidos fatores de risco que determinem isoladamente 

maior probabilidade de aparecimento do câncer na criança e no adolescente nem maior risco 
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para a letalidade por essa causa. As propostas de enfoque diferenciado das políticas públicas 

para a questão do câncer na infância e adolescência justificam-se pela expressão da 

mortalidade proporcional hoje demonstrada nesse grupo (INCA, 2008). 

Entre os tipos de câncer infantojuvenis em todo o mundo, a leucemia é o mais comum 

na maioria das populações (de 25% a 35%). Nos países desenvolvidos, os linfomas 

correspondem ao terceiro tipo de câncer mais comum. Já nos países em desenvolvimento, esse 

tipo é o segundo mais incidente, ficando atrás apenas das leucemias (HOWLADER et al., 

2014; PARKIN et al., 1988; RIES et al., 1999). O fato de, no Brasil, os tumores de Sistema 

Nervoso Central - SNC ocuparem o terceiro lugar na incidência, depois das leucemias e dos 

linfomas, além de demonstrar a necessidade de mais estudos que possam explicar esse quadro, 

pode sugerir que existam problemas de subdiagnóstico, já que, nos países desenvolvidos, esse 

grupo de neoplasias é o segundo mais frequente (INCA, 2011). 

Estudos do Instituto Nacional do Câncer - INCA mostram que o câncer é a doença que 

mais mata crianças e adolescentes no Brasil e a segunda causa de óbito neste grupo etário, 

superada somente pelos acidentes e mortes violentas. Entre 2009 e 2013, o câncer motivou 

12% dos óbitos na faixa de 1 ano a 14 anos, e 8% de 1 ano a 19 anos (BRASIL, 2014). Houve 

2.724 mortes por câncer infantojuvenil no Brasil em 2014 (INCA, 2016). Esses dados são 

suficientes, portanto, para destacar a importância atual do câncer na formulação de políticas e 

ações de saúde da criança e do adolescente. 

O câncer é a segunda causa mais comum de morte entre crianças de 1 a 14 anos nos 

EUA, após acidentes. Em 2018, estima-se que 10.590 crianças nesta faixa etária serão 

diagnosticadas com câncer e 1.180 morrerão. A leucemia é responsável por quase um terço 

(29%) de todos os cânceres infantis, seguida por tumores cerebrais e outros do sistema 

nervoso (26%) (SIEGEL et al., 2018). 

Estima-se que, para o Brasil, para cada ano do biênio 2018-2019, ocorrerão 420 mil 

casos novos de câncer, sem considerar o câncer de pele não melanoma. Uma vez que o 

percentual mediano dos tumores infantojuvenis observados nos Registros de Câncer de Base 

Populacional - RCBP brasileiros é de 3%, depreende-se que ocorrerão 12.500 casos novos de 

câncer em crianças e adolescentes (até os 19 anos). As Regiões Sudeste e Nordeste 

apresentarão os maiores números de casos novos, 5.300 e 2.900, respectivamente, seguidas 

pelas Regiões Centro-Oeste (1.800 casos novos), Sul (1.300 casos novos) e Norte (1.200 

casos novos) (INCA, 2017). 
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1.2 O Desafio do Diagnóstico e Tratamento Precoce 

 

O câncer na criança e no adolescente (entre 0 e 19 anos) consiste em um conjunto de 

doenças que apresentam características próprias, em relação à histopatologia e ao 

comportamento clínico (LITTLE et al., 1999). Há uma tendência de que o câncer em crianças 

e adolescentes apresente menores períodos de latência, pois costuma crescer rapidamente e 

torna-se bastante invasivo, porém responde melhor à quimioterapia. Portanto, é 

imprescindível um diagnóstico e tratamento precoce, como forma de aumentar as chances de 

cura. 

O que dificulta, em muitos casos, a suspeita e o diagnóstico do câncer nas crianças e 

nos adolescentes é o fato de sua apresentação clínica ocorrer através de sinais e sintomas que 

são comuns a outras doenças mais frequentes, manifestando-se por sintomas gerais, que não 

permitem a sua localização, como febre, vômitos, emagrecimento, sangramentos, 

adenomegalias generalizadas, dor óssea generalizada e palidez. Ou, ainda, através de sinais e 

sintomas de acometimento mais localizados, como cefaleias, alterações da visão, dores 

abdominais e dores osteoarticulares (BRASIL, 2017). 

Na prevenção secundária, o objetivo é a detecção do câncer em seu estágio inicial de 

desenvolvimento. Uma das modalidades desse nível de prevenção é o rastreamento que visa a 

detectar o câncer antes mesmo que ele produza sinais e sintomas clínicos. Para as crianças, as 

medidas de rastreamento não se mostraram efetivas ou são restritas a um grupo pequeno de 

pacientes, como os que possuem determinadas malformações ou síndromes genéticas  (RAO 

et al., 2008). 

O diagnóstico feito em fases iniciais permite um tratamento menos agressivo, quando 

a carga de doença é menor, com maiores possibilidades de cura e menores sequelas da doença 

ou do tratamento (RODRIGUES et al., 2003). Para a obtenção de altas taxas de cura são 

necessários, também, cuidado médico, diagnóstico correto, referência a um centro de 

tratamento e acesso a toda terapia prescrita (HOWARD et al., 2005). O atraso do diagnóstico, 

com o subsequente atraso na instituição do tratamento adequado, pode acarretar inúmeras 

consequências desfavoráveis para as crianças e adolescentes com câncer, inclusive a morte. 

Há poucos estudos sobre o tema do tempo para o diagnóstico no câncer pediátrico, e o 

tempo entre o diagnóstico e o tratamento tem sido ainda mais escasso. Da mesma forma, 

quase não há dados sobre o efeito dos tempos para o diagnóstico ou tratamento em relação à 

sobrevida, sendo a maioria dos estudos descritivos. Uma revisão abrangente dos atrasos no 
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diagnóstico do câncer infantil, com foco nos principais fatores relacionados aos atrasos no 

diagnóstico e não explora atrasos no tratamento (DANG-TAN, 2007). 

O atraso no diagnóstico e tratamento do câncer pediátrico pode ocorrer em três 

momentos: do momento em que a criança apresenta a sintomatologia até sua chegada ao 

serviço de saúde; o segundo momento é posterior ao atendimento médico, e se refere ao 

intervalo desse atendimento até o acesso à especialidade para a confirmação diagnóstica e, por 

último, o intervalo entre esse acesso e diagnóstico até o início do tratamento da neoplasia 

(COATES et al., 1999). A mesma criança pode sofrer atraso em várias etapas do seu 

diagnóstico e tratamento. 

Njuguna F. et al., (2016), avaliaram os vários tipos de atrasos observados em pacientes 

pediátricos com câncer, dividindo em tempo de atraso no tratamento e o tempo relacionado ao 

atraso no diagnóstico, sendo este último subdividido em atraso do paciente e do 

profissional/sistema de saúde. A comparação entre o atraso do paciente (mediana de 4 dias) e 

o atraso do profissional/sistema de tratamento de saúde (mediana de 87 dias) mostrou que o 

último era significativamente mais longo. A comparação do atraso no diagnóstico (mediana 

102 dias) e do tratamento (mediana de 6 dias) mostrou que o primeiro era significativamente 

mais longo (NJUGUNA, F. et al., 2016). 

Variações na duração do diagnóstico e no atraso do tratamento podem ser devidas a 

diferenças nos sistemas de saúde, bem como fatores relacionados ao paciente e ao câncer. 

Fatores do sistema de saúde incluem acesso a serviços, bem como disponibilidade de recursos 

de diagnóstico e tratamento. Os fatores relacionados ao paciente incluem idade, sexo e 

histórico socioeconômico da criança, onde fatores relacionados ao câncer estão relacionados 

principalmente à sua apresentação clínica e progressão (NJUGUNA, F. et al., 2016). 

O estudo de revisão de Dang-Tan (2007) dividiu os fatores que contribuem para o 

atraso no diagnóstico em: relacionados aos pacientes e pais/cuidadores, médicos e sistema de 

saúde. Onze estudos investigaram a relação entre fatores do paciente e dos pais e os atrasos no 

diagnóstico. Uma associação positiva entre a idade do paciente no momento do diagnóstico e 

o atraso no diagnóstico foi observada em 7 de 11 estudos. A maioria dos estudos apoiou a 

hipótese de que pacientes mais velhos correm maior risco de diagnóstico tardio do que 

pacientes mais jovens. Diferenças estatisticamente significativas no atraso do diagnóstico 

entre homens e mulheres foram observadas em apenas 2 dos 9 estudos. Dos 4 estudos que 

examinaram o efeito da etnia no atraso do diagnóstico, 2 estudos não encontraram diferença 

significativa no tempo de atraso entre pacientes de diferentes etnias (DANG-TAN, 2007).  
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Como as crianças geralmente estão sob os cuidados de seus pais, as características e o 

comportamento dos pais também são fatores importantes no reconhecimento de sintomas e 

sinais de câncer. Dois estudos observaram que as crianças cujos pais tiveram o nível de 

instrução mais baixo, tiveram maior atraso no diagnóstico do que as crianças com pais com o 

nível mais alto de escolaridade (FAJARDO-GUTIERREZ et al., 2002; CHANTADA et al., 

1999). O estudo de Haimi et al., (2004) avaliou vários fatores parentais e descobriu que a 

idade dos pais e a profissão da mãe estavam significativamente associadas ao atraso no 

diagnóstico. No caso da idade dos pais, os filhos de pais mais jovens tiveram tempos de atraso 

significativamente mais curtos do que os filhos dos pais mais velhos. Embora nenhuma 

relação entre a profissão do pai e o atraso tenha sido encontrada, os atrasos no diagnóstico 

foram mais curtos para as donas de casa ou mães com profissões acadêmicas, do que para as 

mães com empregos informais (HAIMI et al., 2004). 

Estudos observaram que a forma de manifestação inicial dos sintomas está relacionada 

ao atraso do diagnóstico. A raridade e a apresentação clínica inespecífica dos sintomas 

influenciaram o atraso dos pais em procurar orientação médica e o atraso do médico em 

alcançar o diagnóstico. O atraso parental foi significativamente menor quando os sintomas 

foram raros em comparação com sintomas comuns (HAIMI et al., 2004; THULESIUS et al., 

2000). 

Vários estudos encontraram que o tipo de câncer foi um fator importante relacionado 

ao atraso do diagnóstico (FAJARDO-GUTIERREZ et al., 2002; KLEIN-GELTINK et al., 

2005; POLLOCK et al., 1991; HAIMI et al., 2004;  Saha et al., 1993;  THULESIUS et al., 

2000;  FLORES et al., 1986). O estudo de Klein-Geltink et al., (2005) evidenciou que o tipo 

de câncer influenciou o risco de atraso do paciente e do médico no diagnóstico. Comparado 

com crianças diagnosticadas com leucemia, as crianças com tumores ósseos tiveram o maior 

risco de atraso do paciente, quando crianças com tumores do SNC tiveram o maior risco de 

atraso médico (KLEIN-GELTINK et al., 2005). 

Outro fator que deve ser avaliado em relação ao atraso no diagnóstico, é a influência 

de parâmetros relacionados ao sistema de saúde. O diagnóstico e o atraso do médico foram 

mais curtos para os pacientes que visitaram o pediatra comparado aos atendidos pelo médico 

de família ou outro especialista (HAIMI et al., 2004). A relação entre atrasos no diagnóstico e 

acesso aos serviços de saúde, dois estudos descobriram que a distância geográfica foi 

positivamente associada a atrasos no diagnóstico (FAJARDO-GUTIERREZ et al., 2002; 

HAIMI et al., 2004). 
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A sobrevida no câncer pediátrico está relacionada a diversos fatores, entre eles, os 

relacionados ao paciente, como sexo e idade, assim como a localização, extensão e tipo de 

tumor. Entretanto, as questões inerentes à organização do sistema de saúde — que podem 

implicar maior ou menor facilidade e oportunidade de diagnóstico, referência para tratamento, 

qualidade do tratamento e suporte social — também contribuem para determinar chances 

diferenciadas de sobrevida (BLACK et al., 1998).   

 

1.3 A Estrutura de Atenção ao Câncer Pediátrico 

 

A organização de serviços de saúde por nível de atenção (primária, secundária e 

terciária) sugere a ideia da existência de uma porta de entrada, cada vez que um novo 

atendimento é necessário para um problema de saúde, e que essa entrada deva ser de fácil 

acesso. É necessário que todos os estados da Federação tenham assistência organizada em 

níveis de hierarquia, com estabelecimento de fluxos de referência e contrarreferência, 

garantindo assim o acesso e o atendimento integral a todas as crianças e adolescentes. 

Segundo Little muitas crianças nunca receberam tratamento hospitalar por várias razões, uma 

delas é a dificuldade no deslocamento entre a moradia e o centro especializado no tratamento 

(LITTLE et al., 1999). 

A familiaridade com os pacientes, decorrente da continuidade de atendimento, facilita 

a avaliação da natureza da mudança nos sinais e sintomas. Conseqüentemente, podem 

promover o acesso a outros especialistas e indicar o especialista mais adequado ao caso, o que 

tende a encurtar o tempo para a atenção apropriada ao invés de aumentá-lo. Ao contrário, se 

os profissionais da atenção primária não forem suficientemente habilitados nos diagnósticos, a 

assistência necessária é adiada (GRABOIS et al., 2011). 

Vários estudos investigaram o impacto do tipo de atendimento médico em que o 

paciente é examinado sobre a probabilidade de atraso no diagnóstico (HAIMI et al., 2011; 

ARAZ et al., 2015; CHUKWU et al., 2015; HAIMI et al., 2004; KLEIN-GELTINK et al., 

2005; ABDELKHALEK et al., 2014; LOH et al., 2012; THULESIUS et al., 2000). Esses 

estudos demonstram que o diagnóstico é mais rápido quando os pacientes são avaliados em 

serviços de urgência e emergência, em contraste com o ambiente de cuidados primários 

(CARBERRY et al., 2017). Este mesmo estudo justifica esse maior atraso de diagnóstico na 

atenção primária comparado ao serviço de urgência, devido a maior facilidade de acesso a 

exames laboratoriais e imagem. Outro causa possível do atraso, pode ser pelo fato do médico 

da atenção primária estar em desvantagem em ver o paciente no início da doença e os pais 
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optarem por procurar o serviço de emergência, quando os sintomas persistirem ou piorarem, 

em vez de retornar ao médico da atenção primária. 

Uma vez que os pacientes entrem no sistema de saúde, o atraso no diagnóstico pode 

ser influenciado pelo acesso aos serviços de assistência médica, conhecimento e 

reconhecimento da doença pelos provedores de saúde e disponibilidade de capacidade de 

diagnóstico e exames apropriados. É difícil interpretar a capacidade dos médicos de 

diagnosticar o câncer. Tem sido sugerido que o aumento da vigilância e conscientização do 

câncer, pode diminuir os tempos de atraso (DOBROVOLJAC et al., 2002). 

Os médicos da atenção primária precisam ser treinados para identificar os problemas 

de saúde quando a doença encontra-se nos estágios iniciais. Com esta finalidade, o 

Ministérios da Saúde – MS, lançou no primeiro semestre de 2017, um protocolo de 

diagnóstico precoce do câncer Pediátrico, destinado aos profissionais de saúde da Atenção 

Básica. O objetivo desse protocolo é auxiliar os profissionais da rede de atenção à saúde na 

condução dos casos suspeitos e confirmados dentro de uma linha de cuidado, que estabeleça 

fluxos e ações desde a Atenção Básica até a Alta Complexidade, identificando as condutas 

diante da suspeita da doença, assim como para a confirmação diagnóstica e seu tratamento 

(BRASIL, 2017).  

Nesse contexto, outra ação importante seria a inserção do ensino da oncologia 

pediátrica nas faculdades de medicina, bem como no ensino dos outros profissionais da área 

da saúde, considerando que no Brasil e no mundo, o câncer infantojuvenil representa um 

problema de saúde pública pelo elevado índice de mortalidade, caso a doença não seja 

diagnosticada precocemente (SILVA, L. R., 2018). 

O tratamento do câncer começa com o diagnóstico correto, em que há necessidade da 

participação de um laboratório confiável e do estudo de imagens. Pela sua complexidade, o 

tratamento deve ser efetuado em centro especializado e compreende três modalidades 

principais (quimioterapia, cirurgia e radioterapia, quando necessário), sendo aplicado de 

forma racional e individualizado para cada tumor específico e de acordo com a extensão da 

doença (INCA, 2016). 

Na maioria dos casos o tratamento do câncer em crianças e adolescentes é feito por 

três modalidades terapêuticas: cirurgia, radioterapia e quimioterapia, o que implica na ação 

integrada de equipe multidisciplinar especializada (RUSSEL et al., 2008). Em alguns tipos 

histológicos e estadios iniciais faz-se apenas cirurgia com ressecção completa do tumor. Nas 

leucemias o tratamento é basicamente feito por quimioterapia. Em outros tipos, como tumor 
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de tronco cerebral difuso, o tratamento padrão é a radioterapia isolada (REAMAN et al., 

2006). 

  

1.4 Políticas Públicas de Atenção Oncológica 

  

É importante sensibilizar os gestores públicos para adoção de políticas públicas que 

contribuam com a detecção precoce da doença, assim como acesso à rede de tratamento. 

Mesmo nos dias atuais, ainda é grande o número de crianças que chegam aos centro de 

tratamento especializados com doença em estágio avançado, tendo como consequência um 

prejuízo na qualidade de vida e pior sobrevida. 

A história brasileira voltada aos cuidados do paciente com câncer inicia-se em 1941, 

com a elaboração de uma Política Nacional de Controle do Câncer, que foi modificada e 

desenvolvida por diferentes contextos políticos e institucionais. Com a promulgação da Lei 

Orgânica da Saúde, que criou o Sistema Único de Saúde - SUS, em 1990, observou-se o 

fortalecimento do Instituto Nacional doo Câncer - INCA/MS, em sua função de órgão 

formulador da política nacional de prevenção e controle do câncer (INCA, 2011).  

Em 1993, através da Portaria nº 170/93, as unidades de tratamento oncológico foram 

classificadas em: 1) Centro de Referência – CR I (aptos para atendimentos a pacientes com 

qualquer tipo de neoplasia); 2) CR II (aptos ao tratamento dos principais tipos de neoplasias). 

Em paralelo, houve a normatização dos centros de radioterapia e de quimioterapia isolados, 

que deveriam, obrigatoriamente, estar vinculados a um CR.  

No final da década de 90, um grande marco na política de controle do câncer foi a 

estruturação das unidades hospitalares que prestavam atendimento ao paciente oncológico, 

através da publicação da Portarias nº 3.535 e nº 3.536, na qual foi considerada a necessidade 

de: a) garantir o atendimento integral aos pacientes com doenças neoplásicas malignas; b) 

estabelecer uma rede hierarquizada dos Centros que prestam atendimento pelo SUS a esses 

pacientes e; c) atualizar os critérios mínimos para o cadastramento desses centros 

(MAGALHÃES, 2007). Através dessa portaria, estabeleceu-se novos critérios para 

cadastramento de centros de atendimento de alta complexidade em oncologia. Uma 

importante mudança foi a substituição dos CR pelo Centro de Alta Complexidade em 

Oncologia - CACON e a inclusão de seus ambulatórios no Sistema de Informações 

Ambulatoriais do SUS – SIA/SUS. Os CACON foram tipificados em: CACON I (hospital 

geral que realiza diagnóstico e tratamento dos tumores mais frequentes); CACON II 

(instituições dedicadas prioritariamente ao controle dos tumores mais frequentes); CACON III 
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(instituições dedicadas exclusivamente ao controle de qualquer tipo de câncer). Os 

estabelecimentos credenciados deveriam atuar na prevenção, detecção precoce, diagnóstico e 

tratamento do paciente.  

Em 1998, foi criado o “Programa Criança e Vida”, uma parceria da Fundação Banco 

do Brasil -FBB,  MS e a Sociedade Brasileira de Oncologia Pediátrica - SOBOPE, que ao 

longo de cinco anos, atuou nas seguintes linhas de ação: 1) estruturação de centros de 

diagnóstico capazes de incorporação sistemática das tecnologias recomendadas para o correto 

diagnóstico em imunofenotipagem, genética e biologia molecular; 2) estruturação de centros 

de tratamento, com equipes médicas e multidisciplinares especializadas em 

oncologia/Hematologia Pediátrica, infraestrutura e capacidade de atendimento adequado; 3) 

central informatizada de oncologia/Hematologia Pediátrica - CIOPE, para dar sustentação 

operacional aos protocolos e Grupos cooperativos Brasileiros; 4) atuação junto ao INCA, com 

a adaptação das coletas dos Registro de Câncer de Base Populacional - RCBP e Registros 

Hospitalares de Câncer - RHC às características necessárias e diferenciadas do câncer 

pediátrico; e 5) capacitação de médicos pediatras generalistas para suspeitar de câncer e de 

médicos oncologistas em encontros nacionais dos Grupos cooperativos (MAGALHÃES, 

2007). 

O Projeto de Expansão da Assistência Oncológica (Projeto Expande), foi aprovado em 

2000, pelo Ministério da Saúde, com o objetivo de aumentar a capacidade instalada da rede de 

serviços oncológicos do SUS, por meio da implantação de CACON com capacidade de 

oferecer assistência integral aos pacientes. O Projeto foi uma estratégia criada pelo INCA, em 

conjunto com o MS, para a ampliação da assistência oncológica no Brasil, através da 

implantação de serviços que integrem os diversos tipos de recursos necessários à atenção 

oncológica de alta complexidade em hospitais gerais. 

Em dezembro de 2005, foi instituída a nova Política Nacional de Atenção Oncológica - 

PNAO, através da Portaria nº 2.439/GM, de 8 de dezembro de 2005, com a finalidade de 

promover a descentralização e a valorização da co-responsabilidade entre a rede de serviços e 

as equipes profissionais, visando a integralidade da atenção em Oncologia. A PNAO 

determina que os cuidados contemplam níveis de atenção básica à atenção especializada de 

média e alta complexidade de atendimento, para que ocorram ações de promoção, prevenção, 

diagnóstico, tratamento, reabilitação e cuidados paliativos. Determinam que a assistência seja 

organizada em níveis de hierarquia, com estabelecimento de fluxos de referência e 

contrarreferência, garantindo acesso e atendimento integral. Enfatiza a necessidade de 

especializar os recursos humanos e promover a educação permanente dos profissionais 
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envolvidos com a implementação e implantação da política de Atenção Oncológica (BRASIL, 

2005). 

Segundo o PNAO, a Atenção Básica seria responsável por realizar ações de caráter 

individual e coletivo, voltadas para a promoção da saúde, prevenção do câncer, bem como 

para o diagnóstico precoce e apoio à terapêutica de tumores, aos cuidados paliativos e às 

ações clínicas para o seguimento de doentes tratados. A Média Complexidade tem a 

responsabilidade pela assistência diagnóstica e terapêutica especializada, inclusive cuidados 

paliativos, garantida a partir do processo de referência e contrarreferência dos pacientes, ações 

essas que devem ser organizadas segundo planejamento de cada unidade federada e os 

princípios e diretrizes da universalidade, equidade, regionalização, hierarquização e 

integralidade da atenção à saúde. Por sua vez, a Alta Complexidade deve garantir o acesso de 

doentes com diagnóstico clínico ou com diagnóstico definitivo de câncer. É nesse nível de 

atenção que se deve determinar a extensão da neoplasia, tratar, cuidar e assegurar qualidade 

de acordo com rotinas e condutas estabelecidas, o que se dará por meio de Unidades de 

Assistência de Alta Complexidade em Oncologia - UNACON e CACON (INCA, 2011). 

Como resposta às demandas para que cumprisse o seu papel na formulação de 

políticas públicas na área de atenção ao câncer, o INCA formou, em julho de 2008, um Fórum 

Permanente de Atenção Integral à Criança e ao Adolescente com Câncer, visando à integração 

entre diferentes instâncias governamentais, entidades científicas e médicas, além de 

organizações não governamentais de apoio social, para alcance de melhores resultados no 

diagnóstico e tratamento da doença (INCA, 2008).  

Em 2008, foi criada a Lei n° 11.650/08 que institui o Dia Nacional de Combate ao 

Câncer Infantil, que será celebrado anualmente no dia 23 de novembro, cujos objetivos são: 

estimular ações educativas e preventivas relacionadas ao câncer infantil; promover debates e 

outros eventos sobre as políticas públicas de atenção integral às crianças com câncer; apoiar 

as atividades organizadas e desenvolvidas pela sociedade civil em prol das crianças com 

câncer; difundir os avanços técnico-científicos relacionados ao câncer infantil; apoiar as 

crianças com câncer e seus familiares (BRASIL, 2008). 

Em novembro de 2012 foi sancionada a lei n.° 12.732, que entrou em vigor em maio 

de 2013, garantindo aos pacientes com neoplasia maligna todos os tipos de tratamento, 

gratuitamente, no SUS, cumprindo um prazo máximo de até 60 (sessenta) dias, a partir da 

data do diagnóstico. Porém, esse intervalo de 60 dias ainda é um período muito extenso para 

os cânceres pediátricos, pois estes têm o comportamento mais agressivo (BRASIL, 2012). 

Uma normativa que também se destaca nesse período é a lei nº 12.715/12, que institui o 
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Programa Nacional de Apoio à Atenção Oncológica - PRONON para captar e canalizar 

recursos para a prevenção e o combate ao câncer. 

Para organizar o sistema, novos critérios e parâmetros passaram a ser estabelecidos 

pela Portaria nº 140/2014, que redefine os critérios e parâmetros para organização, 

planejamento, monitoramento, controle e avaliação dos estabelecimentos de saúde habilitados 

na atenção especializada em oncologia e define as condições estruturais, de funcionamento e 

de recursos humanos para a habilitação destes estabelecimentos no âmbito do Sistema Único 

de Saúde (SUS). Essa redefinição buscou ampliar a qualificação e consolidar a atuação dos 

serviços especializados em oncologia. O parâmetro para habilitação de UNACON e CACON 

passou a adotar o número de habitantes (uma unidade para 500 mil) (BRASIL, 2014). 

Em novembro de 2014, durante o XIV Congresso Brasileiro de Oncologia pediátrica, 

foi produzido um documento oficial intitulado “Carta de Brasília - Oncologia Pediátrica 

2014”, com o objetivo de manifestar publicamente os anseios e sugestões da comunidade 

científica nos eixos de aprimoramento na rede de diagnóstico e do cuidado, ampliando a 

integração da assistência oncológica às demais áreas que impactam nos seus resultados aqui 

sumarizados: sistema de saúde organizado e regulado; redes regionalizadas e hierarquizadas 

de atenção integral considerando as peculiaridades de cada região e as complexidades dos 

diferentes tipos de câncer; acesso a exames diagnóstico na atenção terciária não somente aos 

casos diagnosticados, mas também aos casos suspeitos; pesquisa básica, clínica e 

epidemiológica articuladas; Biorrepositório nacional dos tumores pediátricos com legislação 

específica; rede credenciada estimulada a participar dos estudos cooperativos nacionais sob 

coordenação central, com implantação de indicadores de monitoramento e avaliação na 

atenção à oncologia pediátrica; centrais de revisão diagnóstica dos grupos cooperativos 

integradas à rede nacional de pesquisa clínica; revitalização da rede de centros diagnósticos 

com garantia do financiamento dos exames; regulação do mercado de medicamentos e 

produtos de saúde, combatendo a suspensão da comercialização de medicamentos essenciais; 

e vias de acessibilidade aos estudos com novos antineoplásicos (MAGALHÃES et al., 2014).   

Nos últimos anos, algumas propostas e programas, coordenados principalmente por 

organizações não governamentais, serviços especializados e representantes de órgãos 

governamentais, buscaram desenvolver ações visando à capacitação de equipes de saúde em 

geral com o objetivo de ampliar a sensibilidade do sistema de saúde para o diagnóstico 

precoce do câncer na criança e no adolescente, identificando o diagnóstico tardio como um 

dos fatores que contribuem para resultados insatisfatórios no tratamento do câncer nesse 

grupo. O desenvolvimento de tais propostas acabou por dar maior visibilidade aos problemas 
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de oferta de serviços e à necessidade de articulação da rede de assistência em oncologia 

pediátrica, a partir da constatação de que as ações para um diagnóstico precoce não serão 

suficientes se não for garantido também o acesso oportuno e adequado aos centros de 

tratamento (INCA, 2008). 

Atualmente, segundo a Portaria nº 458/17 existe no Brasil, 299 estabelecimentos 

credenciados (UNACON/CACON) com habilitação para o tratamento do câncer. Desses, 74 

prestam atendimento e tratamento em Oncologia pediátrica, sendo 2 na região Norte, 15 na 

região Nordeste, 5 na região Centro-Oeste, 37 na região Sudeste e 15 na região Sul (BRASIL, 

2017). As constantes mudanças nos critérios de habilitação/credenciamento ao longo dos 

períodos promoveram incremento de 48,0% no número de estabelecimentos habilitados, 

passando de 202 em 1999 (Portaria nº 410) para 299 em 2017 (Portaria nº 458). Há de se 

considerar, ainda, que em 1999 havia 75 serviços isolados de quimioterapia (Portaria nº 410). 

Essa disparidade foi resolvida ao longo do tempo, com os novos critérios de habilitação que 

foram sendo estabelecidos. No entanto, cabe problematizar a suficiência no número de 

estabelecimentos para atender às necessidades da população, considerando a incidência 

crescente do câncer no Brasil e a alta mortalidade relacionada a esse agravo (SILVA et al., 

2017). 

Apesar dos esforços descritos, a Oncologia Pediátrica no Brasil apresenta poucos 

avanços nos resultados obtidos em relação a países desenvolvidos, sendo superado também 

por países latino-americanos como Chile, Argentina e México (CHATENOUD et al., 2010). 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

Avaliar o cumprimento da Lei n° 12.732 para os pacientes pediátricos oncológicos no 

Estado da Paraíba. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

• Identificar o perfil dos pacientes com câncer pediátrico, atendidos em um centro de 

referência para o tratamento de neoplasias malignas, quanto à idade, gênero, tipos de 

câncer e procedência; 

• Verificar a prevalência das crianças que foram assistidas no serviço, durante o período 

do estudo; 

• Avaliar a taxa de mortalidade, durante o período do estudo; 

• Medir o tempo decorrido entre o diagnóstico e o início do tratamento dos pacientes 

assistidos na instituição no período de junho 2013 a junho 2017. 
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3  METODOLOGIA  

 

3.1  Desenho do Estudo 

   

Trata-se de um estudo transversal retrospectivo, descritivo, com abordagem 

quantitativa, através da análise de prontuários e banco de dados da instituição.  

 

3.2 População 

 

A população constitui-se de todos os casos de crianças de 0 a 18 anos, com diagnóstico 

de câncer no Hospital Napoleão Laureano - HNL, no município de João Pessoa- Paraíba, no 

período de junho de 2013 a junho de 2017. 

  

3.3  Critérios de Inclusão e Exclusão 

 

Foram incluídos no estudo os pacientes pediátricos de 0 a 18 anos, atendidos na 

pediatria do HNL no período de junho 2013 a junho 2017, com diagnóstico de câncer 

confirmado e tratado no serviço. 

Foram excluídos do estudo, os pacientes com recaída da doença, os atendidos no 

centro de referência com diagnóstico de câncer afastado, e diagnóstico e tratamento fora do 

período delimitado. 

 

3.4 Local do Estudo 

 

O HNL é um hospital filantrópico, referência para o tratamento de pacientes com 

câncer na Paraíba, fundado em 1962. O Setor de Oncologia Pediátrica começou a funcionar 

em 1997, porém a Ala Pediátrica foi inaugurada em 2008. O setor da pediatria é composto 

por: uma unidade ambulatorial, com 4 consultórios médicos, 1 consultório odontológico, 1 

sala do serviço social e 1 sala multiprofissional, para o atendimento fisioterático e 

fonoaudiológico; uma sala de quimioterapia ambulatorial, com 8 leitos; uma brinquedoteca; 

um refeitório; e uma ala de internamento, com 21 leitos. 
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3.5  Procedimentos Operacionais 

 

A identificação dos pacientes foi feita através do número do prontuário, a idade obtida 

através da data do nascimento, referida em anos, a procedência dividida em dois subgrupos 

(João Pessoa e Interior), o tipo de tumor definido de acordo com a terceira edição da 

Classificação Internacional de Câncer na Infância - CICI -3 (ANEXO A).  

O diagnóstico foi dado a partir da data do resultado do anátomo patológico, 

mielograma (nas leucemias) e laudo da imagem (nos nefroblastoma/tumor de Wilms e 

tumores não ressecáveis do sistema nervoso central – SNC). 

O início do tratamento foi estabelecido a partir da data de início da quimioterapia, 

radioterapia ou procedimento cirúrgico de ressecção tumoral. O tempo decorrido entre o 

diagnóstico e tratamento foi aferido em dias. 

Os dados dos prontuários e bancos de dados foram coletados pela autora, através de 

uma ficha padronizada (APÊNDICE A), que incluia: número do prontuário, data do 

nascimento, procedência, sexo, tipo de neoplasia, data da obtenção do diagnóstico definitivo 

(data do diagnóstico histológico, imunofenotipagem e imagem), data do início do tratamento 

(cirurgia, radioterapia ou quimioterapia) e data do óbito, se tiver ocorrido no período do 

estudo.  

 

3.6 Aspectos Bioéticos 

  

Foram observados os aspectos bioéticos emanados na Resolução 466/12. Foi obtida 

carta de anuência da instituição para acesso aos dados institucionais e prontuário médico, 

garantindo o anonimato do estudo. Como o estudo foi realizado com base de dados 

secundários e análise por medidas resumo (frequência, média e mediana), o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE foi dispensado pelo Comitê de Ética, porém foi 

feito um Termo de Consentimento de Utilização dos Dados – TCUD.  

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal da Paraíba – UFPB (CAAE – 77129317.0.0000.8069) (APÊNDICE B).  

 

3.7 Técnicas de Análise 

 

As análises estatísticas foram realizadas com o auxilio do programa estatístico Graph 

Pad Prism (version 6.00, GraphPad Software Inc., San Diego, CA, USA). Foi realizada uma 
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análise estatística descritiva dos dados, com objetivo de caracterizar a amostra. Os testes de 

hipótese foram definidos de acordo com a classificação das variáveis. Foram utilizados os 

teste de Wilcoxon-Man-Whitney para compara dois grupos e de Kruskal-Wallis para comparar 

mais de dois grupos com variáveis contínuas em virtude da não normalidade dos dados 

verificado por meio do teste D'Agostino-Pearson. Foi utilizado o teste de Qui-quadrado e o 

teste exato de Fisher para as variáveis nominais.  

Para avaliar a curva de sobrevivência dos pacientes em relação ao tempo entre o 

diagnóstico e o tratamento foi utilizado o método de Kaplan-Meier. Os gráficos são 

apresentados em porcentagem (eixo Y) versus intervalo de dias (eixo X), cada morte é 

apresentada como uma queda na sobrevivência. Para comparação da mortalidade dos grupos 

separados de acordo com o intervalo de dias, foi utilizado o teste de Fisher, um teste 

estatístico para avaliar variáveis nominais, foi considerado significativo os resultados com p-

valos inferior a 0,005.  

Os dados foram apresentados em gráficos e tabelas para melhor compreensão dos 

resultados, sendo considerados significativos quando um nível de significância de 5% 

(p<0,05). 
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ABSTRACT 

 

Objective: Childhood cancer is the second leading cause of death in children in developed 

countries and in Brazil. Early diagnosis and initiation of treatment reduce mortality and 

morbidity of the disease. The aim of this study was to describe the time interval between 

diagnosis and initiating treatment for children with solid tumors. 

Methods: This is a cross-sectional retrospective descriptive study employing a quantitative 

approach through an analysis of medical records and an institutional database. The population 

is composed of all children from 0 to 18 years old, diagnosed with cancer at the Napoleão 

Laureano Hospital in João Pessoa, Paraíba, from June 2013 to June 2017. The diagnosis was 

made from the resulting data from the pathological anatomy and the image report (Wilms’ 

tumor and unresectable tumors of the central nervous system). The treatment initiation was 

established from the date of initiating chemotherapy, radiotherapy or the surgical tumor 

resection procedure. 

Results: 112 children with solid tumors were diagnosed during the study period. A total of 36 

(31.8%) children died, of whom 04 (3.5%) died before starting treatment. The treated children 

(108) had a mean interval between diagnosis and treatment onset of 18.6 days (± 16.6), 

median of 14 days (07-26 Percentiles) with a minimum value of 0 days and a maximum of 77 

days. It is possible to observe a significant difference in survival (0.0089) among children 

who started treatment within 10 days of diagnosis, with those who started treatment after 10 

days. The first group had a mortality of 14.29%, while the group after 10 days presented 

mortality of 38.8%.  

Conclusion: The present study observed that the period between diagnosis and the beginning 

of treatment cannot be neglected, since it significantly contributes to the total delay, resulting 

in the disease spreading, leading to worsening the quality of life and survival. 

 

Keywords: Pediatric cancer; delay; treatment; diagnosis; solid tumors. 
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INTRODUCTION 

 

Childhood cancer is the second leading cause of death in children in developed 

countries around the world, and similarly in Brazil1,2,3. Early diagnosis and early initiation of 

cancer treatment reduce mortality and morbidity of the disease and its severity-dependent 

interventions4. This is particularly true for solid tumors, where surgery or other locoregional 

therapy may be necessary5. 

 Childhood cancers present vague symptoms, making the diagnostic process 

particularly challenging for parents and professionals6. Early diagnosis of solid tumors in 

childhood may minimize the potential morbidity resulting from the disease or its stage-

dependent management. Its impact on survival can be mediated by the relation between delay 

and the disease stage at the time of diagnosis7. 

 In cancer patients there may be long periods between developing symptoms, in 

seeking out the health system, referral to specialized care, diagnosis and treatment initiation. 

The reasons for delayed diagnosis and treatment may be related to patient and family factors, 

such as the nature of the presented symptoms and the decision about when to seek care, 

diagnostic complexity, characteristics of the health professional and institutional factors, 

including the ability to access the service required for diagnosis and treatment. Although there 

are many studies conducted in several types of cancers in adults examining the relationship 

between delays in diagnosis and treatment and cancer survival8-12, the pediatric literature is 

scarce13. 

 Therefore, the aim of this study was to describe the interval of days between diagnosis 

and treatment initiation for children newly diagnosed with solid tumors. 

 

METHODS 

 

 This is a cross-sectional retrospective descriptive study with a quantitative approach 

through an analysis of medical records and an institutional database.  

 The population is composed of all cases of children from 0 to 18 years old with a 

diagnosis of cancer in the Napoleon Laureano Hospital (NLH), in the municipality of João 

Pessoa, Paraíba, from June 2013 to June 2017. Pediatric patients from 0 to 18 years who were 

attended in the pediatric ward of the NLH from June 2013 to June 2017 were included in the 

study, with a confirmed cancer diagnosis and treated in the service. Patients with 

hematological tumors, those with relapse of the disease, those treated at the referral center 
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with a diagnosis of distant cancer, and/or diagnosis and treatment outside the defined period 

were excluded from the study. 

 Patient identification was done through the number of the medical record, the age 

obtained through the date of birth (referred to in years), their origin was divided into two 

subgroups (João Pessoa and Interior), and the tumor type was defined according to the third 

edition of the International Classification of Childhood Cancer (ICCC-3).  

 The diagnosis was made from the result date of the pathological anatomy and the 

image report (in the nephroblastoma/Wilms’ tumor and unresectable tumors of the Central 

Nervous System - CNS). 

 Treatment initiation was established from the start date of chemotherapy, radiation 

therapy or surgical tumor resection. The time elapsed between diagnosis and treatment was 

measured in days. 

 The data of the medical records and databases were collected by the author through a 

standardized record, which included: record number, date of birth, origin, gender, type of 

neoplasm, date of definitive diagnosis, treatment start date, and date of death if it had 

occurred during the study period.  

 The bioethical aspects of Resolution 466/12 were observed. A letter of agreement was 

obtained from the institution for access to institutional data and medical records, guaranteeing 

anonymity in the study. The study was carried out with secondary database and analysis by 

summary measures (frequency, mean and median). A clear and Informed Consent Form was 

waived by the Ethics Committee, but a Data Use Consent Term was created. 

 The present study was approved by the Research Ethics Committee of the Federal 

University of Paraíba - UFPB (CAAE - 77129317.0.0000.8069). 

 Statistical analyzes were performed with the aid of the statistical program Graph Pad 

Prism (version 6.00, GraphPad Software Inc., San Diego, CA, USA). A descriptive statistical 

analysis was performed to characterize the sample. Hypothesis tests were defined according to 

the classification of the variables. The Wilcoxon-Mann-Whitney test was used to compare two 

groups, and the Kruskal-Wallis test was used to compare more than two groups with 

continuous variables because of the non-normality of the data as verified by the D’Agostino-

Pearson test. The Chi-square test and the Fisher’s exact test were used for the nominal 

variables.  

The Kaplan-Meier method was used to evaluate the patient survival curve in relation 

to the time between diagnosis and treatment. The graphs are presented in percentage (Y-axis) 

vs. day-interval (X-axis), and each death is presented as a drop in survival. The Fisher test 
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was used for comparing the mortality of the separated groups according to the interval of 

days, which is a statistical test to evaluate nominal variables.  

 The data were presented in graphs and tables for better understanding of the results, 

being considered significant with a significance level of 5% (p <0.05).  

 

RESULTS  

 

 One hundred twelve (112) children with solid tumors were diagnosed during the study 

period. The mean age was 9.1 years (± 5.6), minimum of 8 days and maximum of 17.6 years. 

Regarding gender, 56 (50%) were female and 56 (50%) were male. Regarding their origin, 37 

(33%) were from João Pessoa and 75 (67%) from the interior of Paraíba.   

 For the type of cancer, 22 (19.6%) were diagnosed with CNS tumor, 20 (17.8%) with 

Osteosarcoma, 20 (17.8%) with Wilms’ tumor, 13 (11.6%) with Germ Cell Tumor – GCT, 12 

(10.7%) with Rhabdomyosarcoma - RMS, whereas 22.4% of the children presented other 

types of cancer such as Neuroblastoma (5.3%), Colon (2.7%), Ewing Sarcoma - EWS (3.6%), 

Hepatoblastoma (3.6%), Carcinoma (3.6%), Histiocytosis (1.8%) and Thyroid (1.8%). Table 1 

presents the characterization of the children according to the cancer type. 

 

Table 1 - Sample characterization according to cancer type. 

Type of solid 

tumor 
Children 

Gender Origin Age Death 

Male Fem Int. 
J. 

Pessoa 

  

CNS 
22 

(19.6%) 

11 

(9.8%) 

11 

(9.8%) 

16 

(14.3%) 

06 

(5.3%) 
10.2 

06 

(5.3%) 

Osteosarcoma 
20 

(17.8%) 

11 

(9.8%) 
09 (8%) 

14 

(12.5%) 

06 

(5.3%) 
13.8 

08 

(7.2%) 

EWS 
04 

(3.6%) 

03 

(2.6%) 

01 

(0.9%) 

04 

(3.6%) 

00 

(0%) 
11.4 

02 

(1.8%) 

RMS 
12 

(10.7%) 

07 

(6.2%) 

05 

(4.5%) 

07 

(6.2%) 

05 

(4.5%) 
13.7 

04 

(3.6%) 
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Wilms’ 
20 

(17.8%) 

07 

(6.2%) 

13 

(11.6%) 

14 

(12.5%) 

06 

(5.3%) 
3.3 00 (0%) 

GCT 
13 

(11.6%) 

04 

(3.6%) 
09 (8%) 

07 

(6.2%) 

06 

(5.3%) 
9.3 

04 

(3.6%) 

Neuroblastoma 
06 

(5.3%) 

04 

(3.6%) 

02 

(1.8%) 

02 

(1.8%) 

04 

(3.6%) 
2.5 

04 

(3.6%) 

Colon 
03 

(2.7%) 

01 

(0.9%) 

02 

(1.8%) 

03 

(2.6%) 

00 

(0%) 
15.6 

02 

(1.8%) 

Carcinoma 
04 

(3.6%) 

03 

(2.6%) 

01 

(0.9%) 

03 

(2.6%) 

01 

(0.9%) 
14.5 

02 

(1.8%) 

Hepatoblastoma 
04 

(3.6%) 

02 

(1.8%) 

02 

(1.7%) 

01 

(0.9%) 

03 

(2.6%) 
0.45 

02 

(1.8%) 

Histiocytosis 
02 

(1.8%) 

02 

(1.8%) 
00 (0%) 

02 

(1.8%) 

00 

(0%) 
13 00 (0%) 

Thyroid 
02 

(1.8%) 

01 

(0.9%) 

01 

(0.9%) 

02 

(1.8%) 

00 

(0%) 
15.1 

02 

(1.8%) 

Total 
112 

(100%) 

56 

(50%) 

56 

(50%) 

75 

(77%) 

37 

(33%) 
9.1 

36 

(31.8%) 

Source: Research data. 2017. Data were analyzed using descriptive analysis. Mean 

is presented for age, and frequency and percentage for the other variables. 

 

A total of 36 (31.8%) children died, of whom 04 (3.5%) died before starting treatment. 

The treated children (108) had a mean interval between diagnosis and treatment onset of 18.6 

days (± 16.6), median of 14 days (07-26 Percentiles) with a minimum value of 0 day and 

maximum of 77 days. Table 2 presents a comparison of the interval of days between the 

diagnosis and starting the treatment of the 108 children according to the characterization of 

the study by gender, origin, age, death and cancer type.  
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Table 2. Analysis of the interval of days between diagnosis and treatment 

according to the sample characterization of children with solid tumors. 

Variables 
Number of children 

(%) 

Interval of days 

Median (percentiles) 
p-value 

Gender    

Male 54 (50%) 15.5 (8-27.5) 

0.1219 

Female 54 (50%) 12 (3.7-25.2) 

Origin    

Interior 73 (67.5%) 15 (6-27) 

0.3655 

João Pessoa 35 (32.5%) 12 (7-25) 

Age range    

0-05 years1 41 (38%) 8 (2-16) 

0.0032** 06-10 years 14 (13%) 19.5 (9.5-33.5) 

> 10 years 53 (49%) 17 (8-33.5) 

Death    

Yes 32 (29.6%) 17.5 (13-26.7) 

0.0316* 

No 76 (70.4%) 11 (5.2-24.7) 

Cancer type    

CNS2 22 (20.4%) 28.5 (19.7-51) 

0.0001**** 

Osteosarcoma 20 (18.5%) 15 (8.7-20.2) 

EWS3 04 (3.7%) 40.5 (40-43.2) 

RMS 11 (10.2%) 20 (09-29) 

Wilms’ 20 (18.5%) 7.5 (2.5-9.5) 
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GCT 13 (12%) 12 (0.5-26.5) 

Neuroblastoma 05 (4.6%) 06 (1.5-7.5) 

Colon 03 (2.7%) 40 (13-44) 

Carcinoma 04 (3.7%) 7 (0-23.7) 

Hepatoblastoma 04 (3.7%) 11.5 (4.5-14.7) 

Histiocytosis 02 (1.8%) 11 (8-14) 

Source: Research data. 2017. Data were analyzed using descriptive analysis. 

Wilcoxon-Mann-Whitney test for comparing two groups and Kruskal-Wallis 

to compare more than two groups, being considered significant when p <0.05. 

1 - Significant difference between children from 0 to 05 years old with the 

other age groups; 2 - Significant difference between children with CNS tumors 

and children with Wilms’ tumors and Neuroblastomas; 3 - Significant 

difference between children with EWS tumors and children with Wilms’ 

tumors and Neuroblastomas. 

 

Among the solid tumor types, the group with the highest median time interval was 

EWS with a median of 40.5 (40-43.2), followed by the colon tumor with a median of 40 (13-

44), close after the CNS tumor with the third largest median of days with 28.5 (19.7-51). 

There is a significant difference between the interval of days for the first and the last groups 

abovementioned with the interval of days in children with Wilms’ and Neuroblastoma tumors, 

which have medians of 6.5 (02-08) and 06 (1.5-7.5), respectively. Although the group with 

colon tumor presents a high median, no significant difference is evidenced due to the large 

percentile. 

 When grouping children with solid tumors according to the interval of days between 

diagnosis and treatment and comparing the number of deaths between groups, it is possible to 

observe a significant difference (0.0089) among children who started treatment in up to 10 

days after diagnosis with children who started treatment after 10 days. The first group had a 

mortality of 14.29%, corresponding to 06 children out of a total of 42, while the group that 

started treatment after 10 days had a mortality rate of 38.8%, corresponding to 26 children out 

of 67 (Table 3).  
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Table 3. Comparison of the number of deaths of children with solid tumors grouped 

according to the interval of days between diagnosis and treatment.   

 

Interval of days 

Deaths  

p-value 

Yes No  

0-10  06 36  

0.0054 
> 10  26 40 

Total 32 77 

Source: Research data. Statistical analysis by Fisher’s exact test. 

The Figure 1 presents the survival curve of patients with solid tumors according to the 

interval of days between diagnosis and treatment. It is possible to observe a decrease in the 

survival percentage of the patients with the increase in the interval of days. The median 

survival is 41 days, where the curve estimates a survival of 50%, and may reach 25% if it is 

increased to more than 75 days interval.  

Figure 1 -  Survival curve of patients with solid tumors according to the interval of days 

between diagnosis and treatment 
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DISCUSSION 

 The present study did not observe a delay relationship with the patient’s gender, and 

the result was similar to the results of previous studies14-19. Some studies5-7,19-22 cite a 

relationship of delay with age, with older patients diagnosed later; this variable also 

influenced the delay in starting treatment, since children above 5 years had a higher median of 

days. 

 Our study did not show a relationship for a delay in the treatment with the origin of the 

children, probably because the vast majority of patients from the interior of the State obtain 

their definitive diagnosis in the capital, where there are more laboratory and image resources. 

 We observed a significant difference in treatment delay in relation to tumor type, with 

the highest median tumors being EWS (40.5 days), colon (40 days), CNS (28.5 days) and 

RMS (20 days). This delay probably occurs due to the lack of an efficient reference flow to 

specialized centers and difficulty in accessing surgical and radiotherapy procedures. Our 

interval is higher than the findings of the studies by Abdelmabood et al.23 and Njuguna et 

al.24, whose median for CNS tumors was 2.5 days and RMS was 15 days, respectively.  

 Children who started treatment after 10 days of diagnosis had a mortality rate of 

38.8%, corresponding to 26 children out of 67. This relationship between a greater number of 

days and the death outcome was also observed by Baker et al.13. 

 Because it is a retrospective study, there was a limitation of not describing the factors 

related to delayed treatment after diagnostic confirmation. However, the possible causes may 

be: difficulty in accessing staging and chemotherapy exams, insufficient beds in the ward and 

Intensive Care Units, scarce Public Health Policies for this group of patients, need for 

supportive treatment and the search for alternative treatments. Another limitation was data 

analysis from a single reference center for treating pediatric cancer. 

 

CONCLUSION 

 The present study observed that, even though most articles emphasize the pre-

diagnosis period as the main factor responsible for the delay in treating childhood and 

adolescent cancer, the period between diagnosis and beginning treatment cannot be 

overlooked, since it significantly contributes to the total delay, resulting in spreading the 

disease, thereby requiring more aggressive treatment, worse quality of life and worse survival. 
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RESUMO 

 

Objetivo: Nosso estudo objetivou quantificar o tempo entre o diagnóstico e o início do 

tratamento das crianças com câncer tratadas em um centro de referência da Paraíba, assim 

como avaliar a aplicabilidade da  Lei  n°12.732 nos tumores pediátricos. Métodos: Trata-se 

de um estudo transversal retrospectivo, quantitativo, descritivo, com análise de prontuários e 

banco de dados institucional. A população é constituída por crianças de 0 a 18 anos, com 

diagnóstico de câncer no Hospital Napoleão Laureano – HNL, João Pessoa, Paraíba, no 

período de Junho/2013 a Junho/2017. O diagnóstico foi obtido através da data do resultado do 

anátomo patológico, imunofenotipagem (nas leucemias) e laudo da imagem (nos tumores de 

Wilms e tumores não ressecáveis do sistema nervoso central). O início do tratamento foi 

estabelecido a partir da data de início da quimioterapia, radioterapia ou cirurgia de ressecção 

tumoral. Resultados: O estudo foi desenvolvido com 216 crianças com diagnóstico de câncer. 

Foram classificadas de acordo com o tipo de tumor, 112 diagnosticadas com tumores sólidos e 

104 com tumores hematológicos. As variáveis de caracterização da amostra foram 

comparadas quanto à classificação da neoplasia em tumores sólidos ou tumores 

hematológicos, não foi encontrada diferença significativa entre as variáveis sexo, procedência 

faixa etária e número de óbito, estando os dois grupos similares nesses aspectos. No que se 

refere a intervalo de dias entre o diagnóstico e início do tratamento, observa-se diferença 

significativa (p=0,0001) entre os dois grupos, onde as crianças com tumores sólidos 

apresentam maior mediana de dias, 14 (07 – 26), enquanto crianças com tumores 

hematológicos apresentam intervalo com mediana de 02 dias (0 – 07). Conclusão: Com base 

nos resultados do presente artigo e nas características peculiares do câncer infantojuvenil, 

sugere-se reduzir o tempo máximo preconizado pela Lei n° 12.732 para este grupo específico 

de paciente.   

 

Palavras-chaves: câncer pediátrico; atraso; diagnóstico; tratamento; Lei n° 12.732. 

 

 

ABSTRACT 

 

Objective: Our study aimed to quantify the time between diagnosis and initiation of treatment 

of children with cancer treated at a referral center in Paraíba, as well as to evaluate the 

applicability of Law No. 12,732 in pediatric tumors. Methods: This was a retrospective, 

quantitative, descriptive cross-sectional study with medical records and institutional database. 

The population is composed of children from 0 to 18 years of age, diagnosed with cancer at 

Hospital Napoleão Laureano - HNL, João Pessoa, Paraíba, from June / 2013 to June / 2017. 

The diagnosis was obtained through the date of the pathological anatomical result, 

immunophenotyping (in the leukemias) and the image report (in Wilms' tumors and 
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unresectable tumors of the central nervous system). The start of treatment was established 

from the start date of chemotherapy, radiation therapy or tumor resection surgery. Results: 

The study was developed with 216 children diagnosed with cancer. They were classified 

according to the type of tumor, 112 diagnosed with solid tumors and 104 with hematological 

tumors. The variables of characterization of the sample were compared regarding the 

classification of neoplasia in solid tumors or hematological tumors, no significant difference 

was found between the variables sex, age group origin and death number, the two groups 

being similar in these aspects. Regarding the interval of days between diagnosis and initiation 

of treatment, a significant difference (p = 0.0001) was observed between the two groups, 

where children with solid tumors had a median of days, 14 (07 - 26 ), while children with 

hematological tumors present a median interval of 02 days (0 - 07). Conclusion: Based on the 

results of this article and the peculiar characteristics of childhood and juvenile cancer, it is 

suggested to reduce the maximum time recommended by Law 12.732 for this specific patient 

group. 

 

Keywords: pediatric cancer; delay; diagnosis; treatment; Law No. 12,732. 

 

 

INTRODUÇÃO 

 

 Apesar de raro, o câncer em crianças e adolescentes, vem apresentando um aumento 

na incidência e, atualmente, é a principal causa de morte relacionada à doença neste grupo 

etário, responsável por, aproximadamente, 80.000 óbitos/ano em todo o mundo 1-5. Em países 

desenvolvidos, o câncer infantil representa menos de 1% de todos os casos de câncer; 

entretanto, em países de baixa renda e em desenvolvimento, onde as crianças representam 

mais da metade da população, há uma proporção até 5 vezes maior de casos 1,2. 

. Nos países desenvolvidos, a taxa de cura do câncer na criança e no  adolescente supera 

os 70%, enquanto muitos países da África possuem uma sobrevida menor que 30% 6-9. No 

Brasil, embora os resultados de muitos serviços especializados sejam comparáveis aos dos 

países mais ricos, persistem diferenças regionais na oferta desses serviços, fazendo com que 

as médias de sobrevida no país ainda estejam abaixo daquela esperada para o 

desenvolvimento e conhecimento técnico do momento 10. 

 O câncer na infância e na adolescência  difere em vários aspectos do câncer na idade 

adulta. As diferenças se acentuam na origem biológica, nos fatores de risco, nos tipos 

histológicos, no sítio anatômico e nas respostas ao tratamento 11,12. Apesar de serem tumores 

de crescimento rápido, eles apresentam boa resposta ao tratamento, desde que sejam 

diagnosticados e tratados precocemente. 

 O diagnóstico feito em fases iniciais permite um tratamento menos  agressivo, quando 

a carga de doença é menor, com maiores possibilidades  de cura e menores sequelas da doença 

ou do tratamento 13. Para a obtenção de altas taxas de cura são necessários, também, cuidado 

médico, diagnóstico correto, referência a um centro de tratamento e acesso a toda terapia 

prescrita 14. O atraso do diagnóstico, com o subsequente atraso na instituição do tratamento 

adequado, pode acarretar inúmeras consequências desfavoráveis para as crianças e 

adolescentes com câncer, inclusive a morte. 

 Porém, muitas dessas crianças com câncer chegam ao centro de referência no 

tratamento de câncer com doença em fase avançada. O que dificulta em muitos casos a 

suspeita e o diagnóstico do câncer nas crianças e nos adolescentes é o fato de sua 

apresentação clínica ocorrer através de sinais e sintomas que são comuns a outras doenças 

mais frequentes, manifestando-se por sintomas gerais que não permitem a sua localização, 

como febre, vômitos, emagrecimento, sangramentos, adenomegalias generalizadas, dor óssea 
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generalizada e palidez. Ou, ainda, através de sinais e sintomas de acometimento mais 

localizados, como cefaleias, alterações da visão, dores abdominais e dores osteoarticulares 12. 

 O Ministério da Saúde - MS vem trabalhando na implementação de protocolos que 

auxiliem os profissionais da rede de atenção à saúde na condução dos casos suspeitos e 

confirmados dentro de uma linha de cuidado, que estabeleça fluxos e ações desde a Atenção 

Básica até a Alta Complexidade, identificando as condutas frente à suspeita da doença, assim 

como para a confirmação diagnóstica e seu tratamento 15. Com esse objetivo, em 2017 o MS 

publicou o  Protocolo de diagnóstico precoce para oncologia pediátrica. 

 Desde a implementação do Sistema Único de Saúde – SUS uma série de medidas 

foram destinadas ao combate e prevenção do câncer. Dentre elas, uma ação muito importante 

foi a criação da Lei 12.73216 (lei dos sessenta dias), em 22 de Novembro de 2012, que dispõe 

sobre o primeiro tratamento de paciente com neoplasia maligna comprovada e estabelece o 

prazo máximo de sessenta dias para o seu início, que entrou em vigor em 16 de Maio de 2013, 

através da Portaria n° 876/SAS/MS. 

 Nosso estudo teve o objetivo de quantificar o intervalo entre o diagnóstico e o início 

do tratamento das crianças com câncer tratadas em um centro de referência da Paraíba, assim 

como avaliar a aplicabilidade da  Lei 12.732 nos tumores pediátricos. 

 

 

MÉTODOS 

 

 Trata-se de um estudo transversal retrospectivo, descritivo, com abordagem 

quantitativa, através da análise de prontuários e banco de dados da instituição.  

 A população constitui-se de todos os casos de crianças de 0 a 18 anos, com diagnóstico 

de câncer no Hospital Napoleão Laureano - HNL, no município de João Pessoa, Paraíba, no 

período de Junho de 2013 a Junho de 2017. Foram incluídos no estudo os pacientes 

pediátricos de 0 a 18 anos, atendidos na pediatria do HNL no período de Junho 2013 a Junho 

2017, com diagnóstico de câncer confirmado e tratado no serviço. Foram excluídos do estudo, 

os pacientes com recaída da doença, os atendidos no centro de referência com diagnóstico de 

câncer afastado, e diagnóstico e tratamento fora do período delimitado. 

 A identificação dos pacientes foi feita através do número do prontuário; a idade obtida 

através da data do nascimento, referida em anos; a procedência foi dividida em dois 

subgrupos (João Pessoa e Interior); o tipo de tumor foi definido de acordo com a terceira 

edição da Classificação Internacional de Câncer na Infância - CICI -3.  

  O diagnóstico foi obtido a partir da data do resultado do anátomo patológico, 

mielograma (nas leucemias) e laudo da imagem (nos nefroblastoma/tumor de Wilms e 

tumores não ressecáveis do sistema nervoso central – SNC). 

 O início do tratamento foi estabelecido a partir da data de início da quimioterapia, 

radioterapia ou procedimento cirúrgico de ressecção tumoral. O tempo decorrido entre o 

diagnóstico e tratamento foi aferido em dias. 

 Os dados dos prontuários e bancos de dados foram coletados através de uma ficha 

padronizada, que incluia: número do prontuário, data do nascimento, procedência, gênero, 

tipo de neoplasia, data do diagnóstico, data do início do tratamento e data do óbito, se tivesse 

ocorrido no período do estudo.  

 Foram observados os aspectos bioéticos emanados na Resolução 466/12. Foi obtida 

carta de anuência da instituição para acesso aos dados institucionais e prontuário médico, 

garantindo o anonimato do estudo. Como o estudo foi realizado com base de dados 

secundários e análise por medidas resumo (frequência, média e mediana), o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE foi dispensado pelo Comitê de Ética, porém foi 

feito um Termo de Consentimento de Utilização dos Dados – TCUD. O estudo foi aprovado 
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pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal da Paraíba – UFPB (CAAE – 

77129317.0.0000.8069). 

 As análises estatísticas foram realizadas com o auxilio do programa estatístico Graph 

Pad Prism (version 6.00, GraphPad Software Inc., San Diego, CA, USA). Foi realizada uma 

análise estatística descritiva dos dados, com objetivo de caracterizar a amostra. Os testes de 

hipótese foram definidos de acordo com a classificação das variáveis. Foram utilizados os 

teste de Wilcoxon-Man-Whitney para compara dois grupos e de Kruskal-Wallis para 

comparar mais de dois grupos com variáveis contínuas em virtude da não normalidade dos 

dados verificado por meio do teste D'Agostino-Pearson. Foi utilizado o teste de Qui-quadrado 

e o teste exato de Fisher para as variáveis nominais. Os resultados são apresentados em média 

e mediana (percentis 25% e 75%). Os dados foram apresentados em tabelas para melhor 

compreensão dos resultados, sendo considerados significativos quando um nível de 

significância de 5% (p<0,05). 

  

 

RESULTADOS 

 

O estudo foi desenvolvido com 216 crianças com diagnóstico de câncer. Foram 

classificadas de acordo com o tipo de tumoral em: tumores sólidos (112) e tumores 

hematológicos (104).  

As crianças diagnosticadas com tumores sólidos apresentaram uma média de 9,1 anos 

de idade (±5,6), mínimo de 8 dias e máximo de 17,6 anos. Quanto ao sexo, 56 (50 %) eram do 

sexo feminino e 56  masculino (50%). Em relação à procedência, 37 (33%) eram de João 

Pessoa e 75 (67%) do interior do estado. Um total de 36 (31,8%) crianças evoluíram para 

óbito, destas, 04 (3,5%) morreram antes de iniciar o tratamento. As crianças que foram 

tratadas (108) apresentaram uma média de intervalo entre o diagnóstico e o início do 

tratamento de 18,6 dias (±16,6), mediana de 14 dias (Percentis 07 – 26) com valor mínimo de 

0 dias e máximo de 77 dias. 

 As crianças diagnosticadas com tumores hematológicos apresentaram uma média de 

9,3 anos de idade (±5,3), mínimo de 8 dias e máximo de 17,8 anos. Quanto ao sexo, 50 (48 %) 

eram do sexo feminino e 54 (52 %) masculino. Em relação à procedência, 35 (33,6%) eram de 

João Pessoa e 69 (66,4%) do interior do estado. Um total de 26 (25%) crianças evoluíram para 

o óbito, destas, 01 (0,96%) morreu antes de iniciar o tratamento. As 103 crianças tratadas 

apresentaram uma média de intervalo entro o diagnóstico e o início do tratamento de 6,1 dias 

(±9,5), mediana de 2 dias (Percentis 0 –  07) com valor mínimo de 0 dias e máximo de 37 

dias. 

 As variáveis de caracterização da amostra foram comparadas quanto à classificação da 

neoplasia em tumores sólidos ou tumores hematológicos. Não foram encontradas diferenças 

significativas entre as variáveis gênero, procedência, faixa etária e número de óbito, estando 

os dois grupos similares nesses aspectos. No que se refere a intervalo de dias entre o 

diagnóstico e início do tratamento, observa-se diferença significativa (p=0,0001) entre os dois 

grupos, onde as crianças com tumores sólidos apresentam maior mediana de dias, 14 (07 – 

26), enquanto crianças com tumores hematológicos apresentam intervalo com mediana de 02 

dias (0 – 07) - (Tabela 1). 

 

 

 

 

 



51 

 

Tabela 1. Análise dos variáveis do estudo de acordo com a classificação quanto a 

tumores sólidos ou tumores hematólogicos. 

 

Variáveis Tumores Sólidos 
Tumores 

Hematológicos 
p 

Gênero    

Masculino 54 (50%) 53 (50,9%) 
0,8907 

Feminino 54 (50%) 50 (49,1%) 

Procedência    

Interior 73 (67,5%) 68 (66,4%) 
0,8839 

João Pessoa 35 (32,5%) 35 (33,6%) 

Faixa Etária    

0 – 05 anos 41 (38%) 36 (35%) 

0,3575 06 – 10 anos 14 (13%) 22 (21,3%) 

> 10 anos 53 (49%) 45 (43,7%) 

Óbito    

Sim 32 (29,6%) 25 (24%) 
0,2673 

Não 76 (70,4%) 78 (76%) 

Intervalo de Dias1    

Mediana (Percentis) 14 (07 – 26) 02 (0 – 07) 0,0001 

Fonte: Dados da pesquisa, 2017. Os dados foram analisados mediante utilização de 

Análise descritiva, teste de Qui- quadrado para as variáveis nominais e teste de 

Wilcoxon-Man-Whitney para comparar variáveis contínuas. Sendo considerados 

significativos quando p<0,05. 1- Diferença significativa entre intervalo de dias das 

crianças com tumores sólidos com crianças com tumores hematológicos.   

 

Ao agrupar as crianças com tumores sólidos de acordo com o intervalo de dias entre o 

diagnóstico e o tratamento e comparar o número de óbitos entre os grupos, é possível observar 

diferença significativa (0,0089) entre as crianças que iniciaram o tratamento em até 10 dias  

após o diagnóstico, com crianças que iniciaram o tratamento após 10 dias. O grupo que tratou 

antes de 10 dias apresentou mortalidade de 14,29%, correspondente a 06 crianças de um total 

de 42, enquanto o grupo que iniciou após 10 dias apresentou mortalidade de 38,8%, 

correspondente a 26 crianças de um total de 67 -  (Tabela 2). 
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Tabela 2.  Relação de intervalo de dias e o óbito para os tumores sólidos 

Intervalo de Dias 

Óbitos  

p-valor 

Sim Não  

0 – 10  06 (14,3%) 36 (85,7%)  

0,0089 
> 10  26 (38,8%) 41(41,2%) 

Total 32  77 

Fonte: Dados da pesquisa, 2017. Os dados foram analisados mediante utilização de 

Análise descritiva, teste exato de Fisher. Sendo considerados significativos quando 

p<0,05 

 

 Quanto à análise dos tumores hematológicos de acordo com o intervalo de dias entre o 

diagnóstico e o tratamento, optamos por subdividi-lo em dois grupos: leucemias e linfomas. 

Nas crianças com linfoma não é possível observar diferença significativa (0,0741) entre as 

crianças que iniciaram o tratamento em até 10 dias após o diagnóstico, com crianças que 

iniciaram o tratamento após 10 dias do diagnóstico, embora os 2 óbitos observados em 

crianças com linfomas tenham sido encontrados nas crianças que iniciaram o tratamento em 

até 10 dias. Nas crianças com leucemia não foi observado diferença significativa (0,3385) 

entre as crianças tratadas antes e após 3 dias - (Tabela 3 e 4). 

 

Tabela 3.  Relação de intervalo de dias e o óbito para os linfomas 

Intervalo de Dias 

Óbitos  

p-valor 

Sim Não  

0 – 10  02 06  

0,0741 
> 10  0 20 

Total 2 26 

Fonte: Dados da pesquisa, 2017. Os dados foram analisados mediante utilização de Análise 

descritiva, teste exato de Fisher. Sendo considerados significativos quando p<0,05 

Tabela 4. Relação de intervalo de dias e o óbito para as leucemias 

 

Intervalo de Dias 

Óbitos  

p-valor 

Sim Não  

0 – 03  17 44  

0,3385 
>  03  06 08 

Total 23 52 
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Fonte: Dados da pesquisa, 2017. Os dados foram analisados mediante utilização de Análise 

descritiva, teste exato de Fisher. Sendo considerados significativos quando p<0,05 

 

DISCUSSÃO 

  

 O câncer pediátrico pode sofrer atraso em três momentos: o primeiro, compreende o 

período entre o início dos sintomas e a procura de assistência médica; o segundo, contempla o 

período entre a assistência médica e o diagnóstico; o terceiro, corresponde ao intervalo entre o 

diagnóstico e o início do tratamento - (Figura 1).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 – Linha do tempo para o diagnóstico e tratamento do câncer 

 

 

As razões de atraso no diagnóstico e tratamento podem estar relacionadas a fatores do 

paciente e da família, como a natureza dos sintomas apresentados e a decisão sobre quando 

procurar atendimento, complexidade diagnóstica, características do profissional de saúde e 

fatores da instituição, incluindo a capacidade de acesso ao serviço necessário para diagnóstico 

e tratamento 17. 

 Com o presente estudo observou-se que, apesar da maioria dos artigos enfatizar o 

período antes do diagnóstico como o principal responsável pelo atraso total, não se pode 

desprezar o período entre o diagnóstico e o início do tratamento, pois este também contribui 

significativamente com o atraso total, principalmente nos tumores sólidos.  

 A despeito da Paraíba encontrar-se na 22ª posição no ranking de Índice de 

Desenvolvimento Humano – IDH dos estados brasileiros, nosso Serviço teve uma mediana de 

dias entre o diagnóstico e o tratamento de 14 dias (0-77 dias) para os tumores sólidos e 2 dias 

(0-37 dias) para os tumores hematológicos, um tempo bem inferior ao prazo estipulado pela 

Lei Nº 12.732. Um número maior se comparado aos dados encontrado por F. Njuguna et al. 9 

e S. Abdelmabood et al. 2, que tiveram uma mediana de 6 (0-145 dias) e 1 (1-60 dias) dias, 

respectivamente. Porém inferior aos resultados de Y. Xu et al. 18, que teve uma mediana de 32 

dias (0-72 dias). 

 Apesar de não haver relação entre o tempo de início do tratamento e óbito dos 

pacientes com leucemias, conforme os achados de Wahl et al 19. Houve uma relação entre o 

intervalo de tempo do início do tratamento e óbito nos pacientes com tumores sólidos, pois os 

que iniciaram o tratamento após 10 dias, apresentaram maior chance de óbito. 
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 Independente de não observamos resultados semelhantes nas leucemias e linfomas, 

não se pode afastar a influência do atraso do início do tratamento no prognóstico. No caso dos 

linfomas, pode ser explicado pelo fato de ter havido apenas 2 óbitos no grupo de crianças que 

foram tratadas antes de 10 dias, provavelmente por essas crianças terem tido um atraso 

importante no diagnóstico e ter chegado ao serviço com doença em estágio avançado. Outro 

fator que deve ser levado em consideração é o comportamento biológico de cada tumor.  

  Este estudo, realizado com dados secundários, foi de extrema importância para 

conhecer o intervalo de tempo entre o diagnóstico e início do tratamento das crianças com 

câncer da Paraíba, servindo de subsídio para que sejam planejadas estratégias de intervenções 

clínicas e políticas ao atendimento deste grupo de pacientes.  

 Nosso estudo apresentou as seguintes limitações: 1 - Por se tratar de um estudo 

retrospectivo, houve a limitação de não descrever os fatores relacionados ao atraso no 

tratamento após a confirmação diagnóstica. Contudo, as possíveis causas podem ser: 

dificuldade no acesso aos exames de estadiamento e quimioterápicos, leitos insuficientes de 

enfermaria e Unidades de Tratamento Intensivo – UTI, escassas Políticas Públicas de Saúde 

destinadas a esse grupo de pacientes e busca por tratamentos alternativos. 2 – Em nosso 

estudo optamos por não avaliar o tempo entre o início dos sintomas e o diagnóstico, pois 

nosso objetivo era avaliar o tempo de início do tratamento e a aplicabilidade na lei n° 12.732, 

porém o tempo de demora do diagnóstico corresponde a uma parcela significativa no atraso 

total, que pode ter interferido em nossos resultados. 3 – A análise de dados de um único centro 

de referência no tratamento do câncer pediátrico. 

 Observamos em nosso estudo que 98% das crianças iniciaram seu tratamento antes de 

60 dias. Com base nesses resultados e das características peculiares do câncer infantojuvenil, 

sugere-se reduzir o tempo máximo do início do tratamento preconizado pela lei 12.732 para 

este grupo de pacientes. Porém, como  os dados são oriundos de um único Serviço de 

Oncologia Pediátrica, não podemos sugerir um determinado prazo, sendo necessário estudos 

multicêntricos com abordagem similar. 
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CAPÍTULO IV 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

  

 Durante o período do estudo foram atendidas 216 crianças com diagnóstico de câncer. 

Quanto ao sexo, 106 (49,1%) eram do sexo feminino e 110 (50,9%) do sexo masculino. 

Quanto à procedência, 72 (33,4%) eram de João Pessoa-PB e 144  (66,6%) do interior da 

Paraíba. Quanto à faixa etária, 77 (35,8%) tinham entre 0 a 5 anos, 36 (16,6%) entre 6 e 10 

anos e 103 (47,6%) acima de 10 anos. Quanto ao tipo de neoplasia, 76 (35,9%) tinham 

Leucemias, 28 (12,9%) Linfomas, 22 (10,1%) SNC, 20 (9,2%) Osteossarcoma, 20 (9,2%) 

Wilms, 14 (6,4%) TCG, 12 (5,5%) RMS, 5 (2,3%) Neuroblastoma, 4 ( 1,8%) EWS, 4 (1,8%) 

Hepatoblastoma, 4 (1,8%) Carcinoma, 3 (1,3%) Cólon, 2 (0,9%) Histiocitose e 2 (0,9%) 

Tireóide.  

 Das 216 crianças do estudo, 60 (27,7%) evoluíram para o óbito durante o período 

estudado, sendo que 5 crianças morreram antes de iniciar o tratamento. A taxa de sobrevida 

global do nosso estudo foi 72,3%, compatível com os dados do INCA.  

Quanto ao tempo de intervalo entre o diagnóstico e o início do tratamento, optamos 

por  separar os pacientes em 2 grupos: tumores hematológicos (Leucemias e Linfomas) e 

tumores sólidos (os demais), que correspondem a 104 e 112 crianças, respectivamente. As 

crianças com tumores hematológicos apresentaram uma média de 6,1 dias (±9,5), mediana de 

2 dias (Percentis 0 –  07) com valor mínimo de 0 dias e máximo de 37 dias. As crianças com 

tumores sólidos apresentaram uma média de 18,6 dias (±16,6) entre o diagnóstico e o inicio 

do tratamento, mediana de 14 dias (Percentis 07 – 26) com valor mínimo de 0 dias e máximo 

de 77 dias. 

 O presente estudo observou que, apesar da maioria dos artigos emfatizar o período 

antes do diagnóstico como o principal responsável pelo atraso no tratamento do câncer 

infantojuvenil, não se pode desprezar o período entre o diagnóstico e o início do tratamento, 

pois este contribui significativamente com o atraso total.  

 Pesquisas sobre atrasos no diagnóstico de câncer infantil ainda estão em seus estágios 

iniciais. Mais estudos são necessários para investigar o impacto potencial de atrasos nos 

desfechos prognósticos. Informações sobre fatores que influenciam os atrasos e o seu impacto 

na gravidade da doença e no prognóstico, seriam úteis para formar políticas e programas 

eficazes destinados a eliminar obstáculos no caminho do tratamento do câncer para crianças 

com câncer. 

 Nosso estudo apresentou as seguintes limitações: 1 - Por se tratar de um estudo 

retrospectivo, houve a limitação de não descrever os fatores relacionados ao atraso no 
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tratamento após a confirmação diagnóstica. Contudo, as possíveis causas podem ser: 

dificuldade no acesso aos exames de estadiamento e quimioterápicos, leitos insuficientes de 

enfermaria e Unidades de Tratamento Intensivo – UTI, escassas Políticas Públicas de Saúde 

destinadas a esse grupo de pacientes e busca por tratamentos alternativos. 2 – O tempo de 

atraso total compreende o atraso no diagnóstico e  a demora no início do tratamento. O fato de 

avaliarmos apenas o atraso para o início do tratamento após o diagnóstico, nos fez desprezar o 

tempo de demora do diagnóstico, que corresponde à grande parcela no atraso total, que pode 

ter interferido em nossos resultados. 3 – A análise de dados de um único centro de referência 

no tratamento do câncer pediátrico. 

 Observamos em nosso estudo que 98% das crianças iniciaram seu tratamento antes de 

60 dias. Com base nesses resultados e das características peculiares do câncer infantojuvenil, 

sugere-se reduzir o tempo máximo do início do tratamento preconizado pela lei 12.732 para 

este grupo de pacientes. Porém, como os dados são oriundos de um único Serviço de 

Oncologia Pediátrica, não podemos sugerir um determinado prazo. 
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APÊNDICE A 

 

 

Prontuário Idade  Gênero  Procedência  Tipo de 

neoplasia 

Data do 

diagnóstico 

Data do início 

do tratamento 

 

Óbito  
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