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Por que o cdncer deve ser considerado
como uma doenga “propria” da infdncia

Why cancer must be considered a childhood disease

Nubia Mendon¢a*

A incidéncia do cancer pediatrico em nosso pais ainda
¢ desconhecida. Estimamos de 8.000 a 10.000 novos casos/
ano, pois os nimeros de que dispomos provém dos Servigos
Especializados cadastrados junto ao Ministério da Satude e
de pacientes registrados nos diversos Grupos Cooperativos
Brasileiros, ligados a Sociedade Brasileira de Oncologia
Pediatrica (SOBOPE). Estes numeros estdo aquém da nos-
sa realidade.

A exemplo da tuberculose, “o cancer ¢ dificil de ser
diagnosticado em seu inicio e facil de ser tratado e, ao
contrario, facil de ser diagnosticado
quando avancado e dificil (quando ndo

35,5% com linfadenopatia multipla seguramente apresen-
taram uma adenomegalia isolada como primeiro sintoma,
com maior probabilidade de ter sido cervical. E por que
estas criangas ndo tiveram um diagndstico precoce, ainda
em estadio I ouII, segundo Ann Arbor, quando a chance de
cura seria superior a 90%?

Outros dados nos apontam para a certeza de doenga
avancada ao diagnostico:

1. histologia - a celularidade mista apareceu em 61,2%
dos casos. Ela é considerada de pior progndstico quando em
criangas < 10 anos;

impossivel) de ser curado”.

A experiéncia do Hospital das Clini-
cas da Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG) com criangas portado-
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2. sintomas B (febre > 38 °C, emagre-
cimento > 10% do peso anterior, sudore-
se noturna) — em praticamente 50% (15/
31) dos casos.

ras de Doenga (ou linfoma) de Hodgkin

(DH), relatada por Oliveira B.M. e co-

laboradores nesta edigdo do Jornal de Pediatria, nos mostra
que esta patologia, com indices de cura superiores a 90% na
literatura de paises desenvolvidos, ainda ¢ tardiamente
diagnosticada em nosso meio, tornando o tratamento mais
agressivo, prolongado e oneroso, e, o que ¢ pior, levando a
taxas de cura inferiores as esperadas, e expondo os sobre-
viventes a maiores riscos de seqiielas (infertilidade nos
meninos), de morte por infecgdes (nos esplenectomizados),
e de aparecimento de uma segunda neoplasia anos apds o
final do tratamento inicial, dentre outros.

O niimero de pacientes analisados (31 em 16 anos) ndo
nos permite chegar a conclusdes definitivas, mas alguns
elementos saltam aos olhos: o grande predominio do sexo
masculino (9:1), a presenca de pacientes com baixa idade,
o estadiamento avancado, o periodo de seguimento relati-
vamente curto. As infecgdes fatais pds-esplenectomia po-
dem aparecer tardiamente e as segundas neoplasias (princi-
palmente leucemia mieldide aguda e mielodisplasias) s6 se
fazem presentes apds varios anos do final do tratamento.

Chama ainda a ateng@o o fato de 35,5% destes pacientes
terem se apresentado com linfadenopatia cervical; ja outros
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Esses achados levaram os autores a
indicacdo dalaparotomia exploradoraem
19/31 pacientes, com esplenectomia em 7/19. Conhecemos
a morbidade a curto, médio e longo prazo destes procedi-
mentos. Sabemos que a vacina anti-pneumocdécica ¢ a
antibioticoterapia profilatica ndo sdo suficientes para pre-
venir as infec¢des esperadas. Complicagdes virais, fiingi-
cas e por Pneumocystis carinii ocorreram em 50% (16/31)
dos pacientes, levando a 6bito em 1 caso. Nos dias atuais,
a quase totalidade dos protocolos cooperativos dispensa o
estadiamento cirirgico-patoldgico.

Ainda no artigo em aprego, a probabilidade de sobrevi-
da livre de eventos aos 5 anos foi de 56,5% + 1,7%, bem
abaixo do citado na literatura. Nao ¢ dificil imaginar que
esses numeros revelam as condi¢des desfavoraveis de sal-
de em nosso pais. Sendo vejamos:

1. nos, pediatras, ainda ndo percebemos que o cancer nao
¢ uma doenga exclusiva do idoso, mas também uma
doenga “propria” da infancia. Ele pode aparecer inde-
pendente de idade, sexo, cor, religido e condi¢do socio-
econdmica. O cancer ¢ uma doenca mimetizante, ¢
como tal, deve constar como diagnoéstico diferencial
em boa parte dos quadros patologicos pediatricos, espe-
cialmente em criangas e adolescentes com adenomega-
lias;
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2. as familias tém dificuldades culturais ¢ socioeconomi-
cas para procurarem (ou acharem) de pronto um atendi-
mento em local que disponha de recursos diagnosticos
adequados;

3. o atendimento em servigo publico deixa a desejar em
todos os niveis. Os recursos para bem diagnosticar,
estadiar e tratar um paciente com uma doenca maligna
ainda estdo longe de ter a agilidade necessaria ¢ a
resolutividade esperada;

4. aslongas distancias do nosso pais-continente dificultam
ainda mais o acesso aos servicos especializados, quase
todos em capitais ou cidades do interior de maior porte.
As diferengas nas diversas regides do pais sdo indiscu-
tiveis.

Sdo imensas as dificuldades para bem diagnosticar e
tratar uma crianga com céncer em paises como 0 n0sso. O
consentimento informado por parte dos pais deve ser uma
rotina. As familias precisam estar conscientes da seriedade
da doenga, do tratamento que sera realizado, das complica-
¢des a curto, médio e longo prazo, e das chances de cura.

Os avangos obtidos no tratamento da Doenga de Hod-
gkin apds a década de 80 ndo foram suficientes para
aumentar o patamar de cura conseguido até entdo. Com os
grandes avangos no campo da biologia, temos a esperanga
de passarmos a compreender melhor esta patologia tdo
heterogénea, conhecer a sua origem e refinar cada vez mais
0 seu tratamento.
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Resta-nos lutar diuturnamente por essas criangas, dando
a cada uma delas as mesmas oportunidades de diagnostico
e de tratamento que existem em paises desenvolvidos.
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