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DIAGNOSTICO PRECOCE DO CANCER INFANTIL: RESPONSABILIDADE DE TODOS
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RESUMO - Ogjemivo. Alertar para a necessidade do conhecimento
e investigacdo dos sinais e sintomas iniciais do cancer infantil, bem
como para a responsabilidade de todos envolvidos no processo do
seu diagnostico precoce a fim de melhorar os nossos indices de cura.

Meropos. Revisao da literatura através de consulta ao Medline.

ResuLtapos. O diagndstico do cancer infantil é um processo
complexo e muitas sdo as variaveis que parecem influencia-lo. A
deteccio precoce e o pronto inicio do tratamento tém importante
papel na reducio da mortalidade e morbidade do tratamento. O
melhor entendimento da relacao entre estes fatores é de funda-

mental importancia para o desenvolvimento de estratégias de
saude publica para detecciao precoce do cancer infantil.

ConcLusao. Muitos fatores parecem estar associados ao atraso
do diagndstico do cancer infantil. O tempo que decorre entre o
primeiro sintoma e o diagndstico depende da idade da crianca e do
tipo do tumor, principalmente. Determinar os sinais e sintomas que
devem alertar para a possibilidade de doencas malignas ainda é um
desafio.

Unitermos: Cancer infantil. Diagndstico. Sinais e sintomas.

INTRODUCAO

Tabela | - Possiveis diagndsticos diferenciais dos tumores da infancia

Nos Estados Unidos, em 1998, foram
diagnosticados cerca de 12.400 casos novos
de cancer entre criangas e adolescentes

Sinais e Sintomas
Cefaléia, vémitos matinais

Cancer
Tumor do SNC*

Condicdes nao-malignas
Enxaqueca, sinusite

menores de 20 anos, constituindo a primei-  Linfadenopatia Infeccio Linfornas, leucemia
ra causa de 6bito por doenca em criangas  Dor dssea Infeccdo, trauma Tumor dsseo, leucemia,
maiores de um ano'. Porém, ainda é uma neuroblastoma
doenca incomum e o seu diagndstico €  Massaabdominal Cistos, bexigoma, Tumor de Wilms, linfoma,
freqiientemente retardado. fecaloma, bolode scaris neuroblastoma
Ataxadeincidénciado cancerinfantiltem  Massa medatinal Infeccao, cistos Linfoma, teratoma
. o ) T ‘ )
cresudo em torno de 1% ao ano. Este Cres-  Pancitopenia Infecgio Leucemia
cimento tem sido inversamente proporcional o .
Sangramento Coagulopatias, plrpuras Leucernias

ao crescimento da taxa de mortalidade e
estima-se que a taxa de curaglobal estejaem
torno de 85%. E esperado que,em 2010, um
em cada 250 adultos sejaum sobrevivente de
cancer nainfancia’.

No Brasil, o cancerja é aterceiracausade
morte por doenca entre um e |4 anos, e no
municipio e Estado de Sao Paulo é a primeira
causade dbitoentrecincoe 14 anos deidade,
excluindo-se as causas externas.

A sobrevida de pacientes com cancer na
infancia no nosso meio esta atingindo taxas
semelhantes aos paises desenvolvidos. O
Grupo Brasileiro Cooperativo para Trata-
mento das Leucemias Linfaticas Agudas na
Infancia (GBTLI), iniciado em 1980, alcangou

*Correspondéncia:
RuaProfessorAnténio Prudente, 211
CEP01509-090~Séao Paulo-SP.
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SNC* = sistemanervoso central

umasobrevidalivre de eventos em 6,5 anos,
paratodos os pacientes de 70%?*. Em linfoma
nao-Hodgkin no nosso meio asobrevida livre
de eventos esta em 85% para os tumores
0Osseos (osteossarcomas) esta em torno de
62% e nos tumores renais (tumor de Wilms)
esta em torno de 80%**¢. Nos ultimos anos
temos observado umamelhora dasobrevida
para todos os tipos de tumor com aformacao
de equipes multidisciplinares e grupos coo-
perativos no Brasil.

Sinais e sintomas

A posicio do pediatra geral frente ao
reconhecimento dos sinais e sintomas do can-
cer infantil & bastante dificil, visto que omesmo
devera, em toda sua carreira, presenciar um
ou dois casos de neoplasia maligna. Assim, o

cancernao seraaprimeira hipétese considera-
da diante de queixas inespecificas’. Também
nao é raro que o pediatra tema alarmar a
familiacom um diagnésticoincerto.

E freqliente que aos primeiros sinais do
cancer a crianga nao se mostre tao severa-
mente doente, o que pode atrasar o seu
diagnostico. O pediatra geral sera, prova-
velmente, o primeiro médico procurado
pela familia desta crianca e um dos respon-
saveis pelo diagndstico precoce. Uma histé-
riabem colhida e um exame fisico minucio-
so podem, algumas vezes, flagrar a doenca
aindaincipiente.

O céancer infantil pode mimetizar outras
doengas comuns dainfancia e até mesmo pro-
cessos fisioldgicos do desenvolvimento normal
(Tabelas | e 2).
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Tabela 2 - Principais queixas relacionadas com diagnéstico de tumor na infancia’

Queixa Possivel cancer

Drenagem cronicadoouvido Rabdomiossarcoma, histiocitose

Febrerecorrente comdor dssea Leucemia, sarcomade Ewing

Cefaléiamatinal comvomitos Tumordo Sistemanervoso central

Adenopatiasem respostaaantibiotico Linfomas

Manchanoolho Retinoblastoma

Proptose Leucemia, neuroblastoma, rabdomiossarcoma,
histiocitose

Massaabdominal Tumor de Wilms, neuroblastoma, linfoma,
hepatoblastoma

Anemiaefadiga Leucemia, linfoma

Dor dssea Leucemia, sarcomade Ewing, neuroblastoma,
osteossarcoma

Perdade peso Linfomas

Sangramentovaginal Rabdomiossarcoma, tumor de células germinativas

Tabela 3 - Doencas hereditarias associadas ao cancer na infancia

Doencas Hereditarias Cancer

Neurofibromatose Gliomadonervo dptico, sarcomas, meningioma,
neuroma, leucemia

Esclerosetuberosa Tumoresrenais, tumor glial

VonHippelLindau angiomaretiniano, hemangioblastoma cerebral,
feocromocitoma, hipernefroma

Sturge-Weber Angiomas, feocromocitoma

Peutz-Jeghers Péliposintestinais, adenocarcinomade ceco, tumor da
teca-granulosade ovario

Disgenesiagonadal Gonadoblastoma, disgerminoma

Sindrome de Gardner Pélipos, osteomas, cancer de adrenal, tieredide,
pancreas, carcinomade célon

Sindrome de Werner (MENI) Adenomas de paratiredide, adrenal e hipdfise

Sindrome de Sipple (MEN2) Carcinomamedular detiredide, adenomade

paratiredide, feocromocitoma

Tabela 4 - Malformagées associadas ao cancer na crianca

Malformacio Cancer

Sindrome WAGR Tumor deWilms

Hemihipertrofia Tumor de Wilms

Denys-Drash Tumor deWilms

Beckwith-Wiedman Tumor de Wilms, adenocarcimade supra-renal,
hepatoblastoma

Criptorquidia Tumor detesticulo, Tumor de Wilms

Disgenesiagonadal Gonadoblastoma

Sindrome de Poland Leucemia
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Fatores associados ao cancer
na infancia

Ha um grande niimero de fatores de
risco, achados do exame fisico, sindromes
clinicas e dados da historia familiar que os
pediatras gerais devem conhecer e que indi-
camanecessidade de uma investigagao mais
cuidadosa®(Tabelas 3,4 e 5). Um exemplo
classico daassociagao entre anomalias con-
génitas e cancer infantil sdo a aniridia, a
hemihipertrofia e asindrome de Beckwith-
Wiedemann. A incidéncia de tumor de
Wilms em criancas com aniridia é de 4,2% -
5,5%, em portadores de hemihipertrofia é
de 5,8% - 16,9% e na sindrome de
Beckwith-Wiedmann, 0,8% - 1,9%. A vali-
dade de exames freqiientes (screening) para
deteccdo precoce deste tumor tem sido
questionada por varios autores. Tanto a
aniridia quanto a sindrome de Beckwith cos-
tumam ser diagnosticadas nos primeiros dias
de vidas, sendo entdo possivel a opcao de
acompanhar ou nio esta crianga com um
potencial de desenvolver o tumor de Wilms.
Jaahemihipertrofia, muitas vezes sutil, temo
seu diagndstico quase sempre retrospectivo
ao diagnodstico do tumor de Wilms. Alguns
autores recomendam que numa crianga
portadorade hemihipertrofia, sejarealizada
uma ultra-sonografia abdominal a cada trés
meses, dos nove meses aos cinco anos de
idade, para que seja possivel detectar pre-
cocemente o tumor de Wilms’®. Ao contra-
rio do que mostra a literatura, os pacientes
com anomalias congénitas do Grupo Coope-
rativo Brasileiro para o Tratamento do Tu-
mor de Wilms apresentaram uma idade ao
diagndstico maior que os demais. Estes dados
sugerem afalta de esclarecimento dos pais e
médicos sobre os sintomas e sinais que ne-
cessitam maior investigagdo'%'" ',

E preciso que os pediatras estejam
atentos que o diagndstico de cancer na
infancia ndo é sin6nimo de morte e que a
deteccdo precoce e o tratamento especia-
lizado e agressivo tém alcancado altos indi-
ces de cura na atualidade'®.

A sobrevida de pacientes com cancer de-
pende principalmente da localizacao do tu-
mor, da histologia, da sua biologia e do estadio
da doenca ao diagndstico. Pacientes com do-
enca localizada tém melhor progndstico que
aqueles com doenca avancada'*.
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Leucemias agudas

Asleucemias constituem a neoplasia malig-
namais comum dainfancia, correspondendoa
cercade 25% a 30% dos casos. Seus sintomas
iniciais sio bastante inespecificos’. Nos casos
de leucemias linféides agudas (de 0 a |8 anos)
admitidas no departamento de Pediatria do
Hospital do Cancer de Sao Paulo entre 1980 e
1998 (419 casos), a queixa mais freqiiente foi
febre, seguida por adenomegalias, equimoses
e palidez. Estes pacientes nem sempre tinham
contagem leucocitaria elevada como é costu-
me de se esperar nas leucemias. Cerca de
43% dos pacientes tinham leucdcitos abaixo
de 10.000/mm?e 60% tinham hemoglobina
abaixo de 8mg%. Outra casuistica do nosso
meio confirma que as queixas clinicas mais
freqiientes sao infeccao ou febre (39,5%) e
dor articular e/ou em membros inferiores
(28,9%). Nesta casuistica o tempo superior ou
igual a quinze dias entre o inicio dos sintomas
e o diagnéstico foi mais fregiiente entre os
pacientes com dor articular e/ou em membros
inferiores (p=0,003). Linfadenopatia, esple-
nomegalia e hepatomegalia foram achados
constantes na amostra estudada'®. Sabemos
que ¢é fregiiente pacientes com neoplasias
malignas apresentarem queixas reumaticas.
Em umarevisao de 29 criancas com neoplasias
malignas que foram referidas a centros de
reumatologia pediatrica o diagndstico final foi:
leucemia (13), neuroblastoma (6), linfoma (3),
sarcomade Ewing (3), outros (4). Estes pacien-
tes apresentavam queixas tipicas de desordens
reumatoldgicas que incluiam dores muscu-
loesqueléticas (82%), febre (54%), fadiga
(50%), perda de peso (42%), hepatomegalia
(2%) e artrite (25%). Os autores recomendam
que o pediatra deve estar familiarizado como
diagndstico diferencial entre doencas reumati-
cas e neoplasias'®.

Tumores do sistema nervoso central

Os tumores do sistema nervoso central
(SNC) representam a segunda neoplasia mais
freqliente da infancia, correspondendo a
17%-25% das neoplasias pediatricas®. O diag-
néstico precoce desta neoplasia constitui um
desafio aos oncologistas pediatricos e neuro-
cirurgioes. Pacientes mais jovens podem ter
seu atraso diagnosticojustificado pelaincapaci-
dade da crianga em descrever sintomas como
cefaléia ou diplopia. Os sintomas inespecificos
podem confundir o quadro clinico e contribuir
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parao atraso do diagndstico. Edgeworthetal.,
estudando 74 casos de criangas com tumor do
SNC, identificaram vomitos e cefaléia como as
queixas mais freqiientes (65% e 64%, respec-
tivamente), seguidas por outras queixas ines-
pecificas como alteracio do humor (47%), do
comportamento (22%) e reducio do aprovei-
tamento escolar (21%)". As queixas de pa-
cientes com tumor do SNC costumam ser
mdltiplas e progressivas. Uma crianca com
queixa de cefaléia deve ser acompanhada de
perto, principalmente nos dois primeiros me-
ses de inicio da queixa, pois anormalidades
neurolégicas e oculares costumam ocorrer
mais freqiientemente neste periodo. Cefaléia,
que muda de caracteristica, aumenta a fre-
qiiéncia e severidade, é matinal e acompanha-
da por vomitos, deve ser cuidadosamente
investigada. Mudangas de comportamento ou
do desempenho escolar devem ser sinais de
alertaparaos professores, cujo papel é crucial
na comunicacdo precoce aos pais'®. Técnicas
modernas de neuroimagem como tomografia
computadorizada e ressonancia nuclear mag-
nética devem ser usadas precocemente em
pacientes com sintomas suspeitos.

Tumor de Wilms

Ostumoresrenais correspondemacercade
10% dos tumores pediatricos e o tumor de
Wilms representa 95% destas neoplasias®. Em
um estudo retrospectivo do Departamento de
Oncologia Pediatrica do Hospital do Cancer de
Séo Paulo, em dois periodos, 1970-78 (50 pa-
cientes) e |979-84 (35 pacientes), mostrouuma
melhoradasobrevida dos pacientes portadores
de tumor de Wilms que foram admitidos no
segundo periodo (83% do segundo periodo vs
34% do primeiro periodo) quando foram esta-
belecidos o tratamento multidisciplinar e cam-
panhas educativas para diagnéstico precoce do
tumor. Notou-se uma reducdo dos estadios
avancados ao diagnéstico. No primeiro periodo
do estudo, cerca de 90% dos pacientes tinham
estadios |ll ou IV enquanto que, no segundo
periodo, osestadios | e ll passaramarepresentar
63% dos pacientes, sugerindo que vigorosas
campanhasde esclarecimentoassociadasatrata-
mentos mais eficientes em um centro de
oncologiapodem garantir melhores resultados'’.

Retinoblastoma

Oretinoblastoma é um tumor ocularraro,
com pico de incidéncia no primeiro ano de

vida. Nos paises desenvolvidos representa 2%
2 4% das neoplasias pediatricas e nos paises
em desenvolvimento pode chegar a 10% a
15% dos tumores pediétricos?. O sucesso do
tratamento do retinoblastoma depende da ha-
bilidade do pediatra em detectar a doenca
aindaem seu estagio intra-ocular. Eimprescin-
divel que o pediatra saiba reconhecer sinais
como leucocoria (mancha branca no olho) e
estrabismo®. Erwenne e Franco, 1989, mos-
traram que os pais freqlientemente negligen-
ciam a leucocoria e cerca de 50% dos
retinoblastomas admitidos no Hospital do
Cancer de Sao Paulo foram extra-oculares ao
diagnéstico. Foramavaliados 16 | casos conse-
cutivos de retinoblastoma, admitidos entre
1975-1985, e orisco paradoencaextra-ocular
foifortemente dependente daidade dacrianca
ao diagndstico e do tempo de atraso. Criancas
maiores que 24 meses apresentaram um risco
de doenca extra-ocular oito vezes maior que
aquelas com menos de 12 meses de idade.
Quando o tempo de queixa foi maior que |2
meses, o risco de doenca extra-ocular foi nove
vezes maior?', Este atraso deve-se, provavel-
mente, a desinformacio da populacao leiga e
médica. Quando hé desconhecimento sobrea
doenca, o tempo parase fazer o diagndstico é
maior, retardando o encaminhamento até um
centro de tratamento especializado, permitin-
do que a doenca torne-se mais avangada e as
chances de cura diminuam?.

Felizmente, podemos observar umaredu-
¢ao importante do tempo de atraso de diag-
néstico nos dois periodos (1986-1990/ 199 1-
1995). No primeiro periodo, 4% dos pacien-
tes tinham tempo de queixa maior que seis
meses, enquanto que no segundo periodo
apenas 25% dos pacientes tinham tempo de
queixamaior que seismeses (p = 0,001). Este
fato se deve provavelmente as campanhas de
divulgagdo, que tiveram inicio em 1986, cha-
mando atencdo paraaimportancia do diagnés-
tico precoce, através de cartazes nas ruas de
Sao Paulo, palestras educativas paramédicos e
nao-médicos e artigos em jornais e revistas?.

Em pacientes que deram entrada no De-
partamento de Oftalmologia Pediatrica do
Hospital St Bartholomew, em Londres, 50%
dos pacientes foram encaminhados ao oftal-
mologista dentro de uma semana ap0s a pri-
meira consulta com o pediatra geral e /4 dos
pacientes esperaram mais que 0ito semanas
para fazer o diagndstico. Foram fatores de
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Tabela 5 - Fatores ambientais associados ao cancer na infancia

Agente Tumor
Radiagdoultra-violeta Melanoma, cancer depele
Radiagdoionizante Carcinomabasocelular, sarcomas
Quimicos
* Androgenos Hepatoma
* Estrdgenos Carcinomade endométrio
* Dietilbestrol Carcinomadevagina
* Tirosina Carcinomahepatocelular
* Metotrexate Carcinomahepatocelular
* Inibidores detopoisomerase Leucemiamieldide
+ Alquilantes Leucemias, linfomas
Tabela 6 - Tempo de queixa (em semanas) nos diferentes grupos
diagndsticos em diferentes grupos de estudo
Diagnostico Royal POG Emory Hospital
Hospital USA” University do Cancer
Sick Atlanta de
Children Atlanta Sao Paulo®
Edinburg USA®
Leucemias 54 - 45 12,0
Linfomas 84 10,5 - 27,6
TumordeWilms 25 - 28 [14
Neuroblastoma 53 5.4 - 18,6
Tumordo SNC* 13,0 94 26,0 343
Tumor dsseo 8,4 [1,5-20,8 - 20,7
Sarcomas de PM- 6,6 - 353

SNC* = sistemanervoso central, PM- = partes moles

risco para este atraso, pacientes menores,
queixa de estrabismo e acompanhamento
com agente de saide. O maior tempo de
atraso também aumentoussignificativamente o
risco de progressao local do tumor?,

Em uma populacio da Holanda, estuda-
da entre 1945-1970, DerKinderen et al
correlacionaram o diagnéstico precoce de
retinoblastomas bilaterais comaredugio de
cegueira e morte, demonstrando que o
atraso do diagndstico devido ao médico
ocorreuem 59 de | 10 pacientes e resultou
numa maior taxa de morte (OR=5,1) e
cegueira (OR=2,6). O diagnéstico e o tra-
tamento precoce podem prevenir a ceguei-
ra e a morte precoce.

Na Argentina, Chantada et al. mostraram
que oatraso diagndstico foi um fatorimportante
paraadoenca extra-ocular. Pacientes com do-
enca extra-ocular tiveram um tempo relativa-
mente longo entre o primeiro sintoma e a
procura pelo médico. Isto foiintimamente rela-
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cionado com o nivel educacional dos pais, fami-
lias com menor nivel educacional tinham menor
conhecimento sobre sinais e sintomas de
retinoblastoma, nao correlacionandoa presen-
cadeleucocoriacomapossibilidade de cancer.
Uma segunda causa de atraso de diagnéstico
nestes pacientes foiafalha, tanto dos pediatras,
quanto dos oftalmologistas, em detectar os si-
nais precoces de retinoblastoma. Muitos pais
procuraram precocemente um pediatra e, em
alguns casos havia, inclusive, historia familiar de
retinoblastoma. Pacientes que consultaram ini-
cialmente um oftalmologistatambémtiveram o
seudiagnéstico tardio. E um dado preocupante
saber que em Y4 dos casos houve falha do
oftalmologista em detectar o retinoblastoma.
Nestes casos, ndo foi realizado umafundoscopia
(fundo de olho) sob anestesia®.

Tumores 0sseos

Tumores malignos primarios de 0sso sao
raros. Os dois tipos mais comuns sio o

osteossarcoma e o Sarcoma de Ewing. O
sarcoma de Ewing ocorre commaior freqiién-
cia em brancos (96%) e no sexo masculino
(59%). E maisfreqiiente nasegundadécadade
vida, mas pode ocorrer em criangas bem pe-
quenas?. O osteossarcoma é asextaneoplasia
malignamais comum dainfanciaeaterceirada
adolescéncia (apds leucemias e linfomas).
Ocorre mais comumente no 1/3 distal do
fémur ou proximal da tibia e do Umero?. A
deteccdo precoce destes tumores é tio im-
portante quanto em outras neoplasias malignas
e podera resultar nio s6 em maiores chances
de cura, mas também em maiores chances de
preservacao do membro afetado pelo tumor
(evitando aamputagao). Ador dsseaem geral
é a queixa mais freqliente destes pacientes e,
muitas vezes, relacionada a algum trauma.
Costumaser mais intensaa noite e em repou-
so, mas pode ser também intermitente e rela-
cionadaao esforco fisico, gerando dificuldade
no diagnéstico diferencial com outras patolo-
gias musculoesqueléticas benignas. A febre é
sintoma comumente associado a dor 6sseanos
pacientes com sarcoma de Ewing, dado que
deve ser lembrado no diagndstico diferencial
das osteomielites®.

Discussio

Em 1991, Pollock etal. descreveram 2665
casos de tumores sélidos admitidos nos proto-
colos do Pediatric Oncology Group (POG) no
periodo de 1982 a 1988. Amediana do tempo
de atraso variou de 2| dias para neuro-
blastoma a 72 dias para sarcoma de Ewing. A
idade influenciou o tempo de atraso em todos
os diagnosticos (p< 0,05), quanto maior a
idade, maior foi o tempo de atraso. O estudo
sugeriu a necessidade de aprofundar as inves-
tigacoes paraidentificar os fatores que influen-
ciam o tempo entre o primeiro sintoma e o
diagndstico, bem como a sua relagao com o
estadiamento dadoencae o progndsticoafim
de planejar estratégias de deteccdo precoce
do cancer infantil®.

Com objetivo de conhecer a popula-
cao de pacientes admitidos no Hospital
do Cancer de Sao Paulo entre 1975 e
1990, estudamos, retrospectivamente,
2701 prontuarios e encontramos uma cor-
relacdo direta entre idade e tempo de atra-
so, quanto maior aidade maior o tempo de
atraso (p<0,0001), o que poderia ser
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explicado pela maior freqiiéncia com que
os lactentes e pré-escolares sdo vistos pe-
los pais (troca de fraldas, tomar no colo,
dar banho) e pelo pediatra (maior niimero
de consultas de rotina e emergéncias) ao
contrario do adolescente que pouco quei-
Xa ou queixa em excesso, envergonha-se
em despir-se diante dos pais, é pouco le-
vado ao pediatra, etc. Também se obser-
vou uma correlagdo entre o tempo de queixa
e o tipo de cancer, onde o tumor de Wilms
levou o menor tempo para o diagnéstico: 2,8
meses, enquanto que a doenca de Hodgkin
levou o maior tempo: 12,3 meses (p<0,0001).
Observamos uma importante reducio do
tempo de atraso ao longo dos anos do estu-
do, reduzindo-o de 8,26 para 5,57 meses
(p<0,0001), demonstrando que estamos
recebendo pacientes com diagnéstico mais
precoce do cancer. Porém, ainda nos encon-
tramos muito aquém dalliteratura internacio-
nal (Tabela 6)*. Muitos sio os fatores que
interferem no diagnéstico precoce do cancer
infantil; neste estudo nao foi possivel identifi-
car as causas do atraso o que nos levou a
iniciar uma nova pesquisa, com busca de
maiores detalhes sobre a histéria natural da
doenca, dificuldades de encaminhamento, ni-
vel socioecondmico, etc.

CoNncLusAo

A responsabilidade pelo atraso pode ser
do paciente, da familia, do clinico, do compor-
tamento bioldgico da doenga, por razdes
socioecondmicas (sistema pUblico ou privado
de salde, distincia de centros médicos).
Geralmente, quanto maior é o atraso do diag-
néstico, mais avancada é a doenca, menores
sao as chances de cura e maiores serao as
seqlielas decorrentes do tratamento mais
agressivo. Varios sao os aliados das criangas na
luta contra o diagnéstico tardio do cancer.

Recentemente, Dixon et al., estudando a
razao do diagndstico tardio da crianga com
cancer, observaram que é freqiiente que os pais
das criangas com cancer queixem que precisa-
ramser persistentes com o médico queatendeu
osseus filhos, a fim de proceder maiores inves-
tigacoes e que, varias vezes, levaramacriangaao
médico sem que exames tivessemsido feitos ou
sequer suaqueixafosse ouvida, finalizando com
afrase: “ndo ha nada errado com seu filho”. O
atraso s6 foi quebrado quando os pais procura-
ram outro médico ou uma catastrofe clinica
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instalou-se (insuficiéncia renal, respiratoria,
etc). Diante destas queixas, os autores suge-
rem que as recomendagdes de um pediatra,
pai de uma crianca que faleceu de cancer,
continuam sendo importantes:

. Se vocé nao encontrar qualquer anormali-
dade ap6s examinar uma crianca, sempre diga
aos pais que vocé nao encontrou nadaerrado,
mas que eles estejam preparados para
retornar com a crianca para ser reexaminada
caso os sintomas persistam.

2. Sempre leve a sério a queixa da mae (pai)
que diz que embora nio saiba o que esta
acontecendo, sabe que seu filho nao estabem.
3. Tenha cuidado ao dizer a familia que nao ha
nada errado com seu filho.

4.Fique atentoafreqiiénciacom queacrianga
temsido vista. Se mesmo apds algumas consul-
tas vocé nao encontrou nada errado, conside-
re a possibilidade de chamar um outro colega
e pedir-lhe que também veja a crianca, pois
um novo par de olhos podera notar algo que
passou desapercebido®.

SUMMARY

EARLY DIAGNOSIS OF CHILDHOOD CAN-
CER: A TEAM RESPONSIBILITY

Osjectives. To call attention for necessity of
the knowledge of the early symptoms of child-
hood cancer and for the responsibility of the
parents, physicians and teachers rendering
health supervision to the children and to alert
that the early detection and prompt treatment is
of paramount importance in achieving cures in
childhood cancer.

Sources. Literature review using Medline.

Summary. The diagnosis of childhood cancer
is complex and many variables play an important
role. Early detection and prompt therapy have
the potential to reduce mortality and treatment
morbidity. A better understanding of the rela-
tionship between symptoms and diagnosis is
important for the development of effective public
health strategies.

Concusions. There are severalfactors that may
be associated with length of time between
symptoms and diagnosis. Lag time to diagnosis
depends on tumor type and age. To determine
warningsigns andsymptoms that should alert to the
possibility of malignant disease is still a challenge.
[Rev Assoc Med Bras 2003; 49(1): 29-34]

Keyworps: Childhood cancer. Diagnosis. Signs
and symptoms.
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