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RESUMO 

' Este estudo propõe-se a descrever a ocorrência de casos novos de leucemia nos 

pacientes atendidos em um Centro de Referência do Estado de Santa Catarina, na cidade de 
Florianópolis; verificar sua relação com variáveis demográficas, manifestações clínicas e 

hematológicas no sangue periférico. 

Trata-se de um estudo observacional, descritivo e longitudinal incluindo casos novos 
de leucemias em crianças e adolescentes com idade inferior a 15 anos, atendidos no Serviço 
de Onco-Hematologia do Hospital Infantil Joana de Gusmão no período de julho/ 1997 a 

julho/2002. Utilizou-se medidas descritivas para análise dos dados. 

Registrou-se 135 casos novos de leucemia no período estudado. Observou-se que 

97,8% dos casos eram da cor/raça branca, 58,5% do sexo masculino, 39,3% pré-escolares e 

31,1% procedentes da mesorregião do Vale do Itajaí (31,1%). Leucemia Linfocítica Aguda 

(LLA) ocorreu em 77,8% dos casos. Febre foi referida em 65,9%, palidez cutâneo-mucosa em 
55,6% e sufusões hemorrágicas em 42,2% dos casos. Ao exame físico, observou-se palidez 
cutâneo-mucosa (83%), hepatoesplenomegalia (44,5%) e_ linfoadenomegalias (42,2%). 

Anemia e plaquetopenia ocorreram em 90,4% dos casos, blastos em 70,4% e neutropenia em 
51,9%. 

Conclui-se que registra-se 135 casos novos de leucemia no período estudado. Há 
predomínio da leucemia no sexo masculino, cor/raça branca, pré-escolar e mesorregião de 

procedência do Vale do Itajaí. O tipo histológico mais freqüente é a LLA. Os sintomas mais 
freqüentes ao diagnóstico são febre, palidez cutâneo-mucosa e sufusões hemorrágicas. Há 
predomínio de palidez cutâneo-mucosa, hepatoesplenomegalia e linfoadenomegalias ao 

exame fisico. Anemia, plaquetopenia, presença de blastos e neutropenia são as manifestações 
mais freqüentes ao hemograma. '

V



SUMMARY 

This study propose to describe the occurrence of new cases in leukemia in patients 
attended in Florianópolis, in a Reference Center of Santa Catarina State and to verify the 

relation of the incidence of new cases of leukemia to demographical features, clinics and 
hematological peripheral blood manifestations. 

It is an observational, descriptive and longitudinal study that included all new cases of 
leukemia in children and teenagers with age under 15 yëars old, attended at Onco- 

Hematology Service of Joana de Gusmão Childhood Hospital from july 1997 to 2002. The 
described measures have been utilized for data analysis. _ 

_

^ 

We registrated 135 new cases of leukemia in the studied period and verified leukemia 
in 97,8% of white patients, 58,4% of male and 39,3% of pre-school furthermore in 31,1% in 

patients of Vale do Itajaí. Acute Lymphocitic Leukemia (ALL) was occurred in 77,8% of 

cases. As -symptoms fever was refered to 65,9%, paleness in 55,6% and hemorrhage in 42,2% 
of cases. In the physical examination_we noted paleness (83%), hepatosplenomegaly (44,5%) 

e lymphadenomegaly'(42,2%). Anemia and low platelet count occurred in 90,4% of cases 

respectively, blasts in 70,4% and neutropenia in 51,9%. 
We registrated 135 new cases of leukemia in the studied period With a prevalence of 

leukemia in pre-school, male, white patients and those with origin from Vale do Itajaí. The 

most frequent histologic type is ALL. The most frequent symptoms are fever, paleness and 

hemorrhage. It is found a prevalence of paleness, hepatosplenomegaly and lympha- 

denomegaly in physical examination. Anemia, low platelet counts, blast presence and 

neutropenia are manifestation most frequent in blood count.
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1. INTRODUÇÃO 

A neoplasia maligna ou câncer é uma proliferação localizada de células com 
crescimento autônomo e com tendência a perder a sua diferenciação, bem como a invadir 
outros órgãos, aparelhos e sistemasl. ' 

A incidência de câncer, embora esteja freqüentemente relacionada ao avanço 'da idade, 
acometendo preferencialmente as pessoas idosas, também ocorre em uma parcela da 

população pediátrica. Apesar do menor número de pessoas acometidas pela doença, quando 

comparado a população adulta, há uma maior perda de tempo de vida produtiva nestes 
1nd1v1duos acarretando assim, em grande impacto social . 

V

_ 

Nas crianças e nos adolescentes a neoplasia maligna representa aproximadamente 2% 
Â 4 de todos os casos de cancer em todo o mundo3” . 

Embora os estudos descritivos e analíticos dos cânceres pediátricos sejam escassos 
quando comparados ao dos adultos, observa-se nestes, uma variação mundial na incidência 
que geralmente está relacionada a -fatores demográficos e sócio-econômicos da área 

estudada5°6°7. As neoplasias malignas pediátricas tem comportamento particular e de acordo 
com as características biológicas do corpo humano em desenvolvimento, respeitando seu 
metabolismo e crescimento. Assim, resultam em quadros clínicos diferentes das apresentações 
dos adultos, merecendo uma análise que respeite suas peculiaridadesz. ~ 

Entre os cânceres mais prevalentes nas crianças e adolescentes cita-se as leucemias, os 

linfomas, as neoplasias malignas do sistema nervoso central, do sistema nervoso simpático e 

as renaisg. 

As leucemias representam a neoplasia maligna pediátrica mais freqüente, sendo 

responsável por cerca de 25-30% dos casoss. Constituem um grupo de doenças heterogêneas, 
com comportamento biológico e prognóstico distintos. As células blásticas das leucemias 
agudas representam uma expansão clonal, com parada de maturação em um estágio específico 
da hematopoiese normal, na linhagem linfóide e/ou não-linfóidel”5”6'8. 

O pico de prevalência das leucemias ocorre na faixa etária entre dois e cinco anos de 
ióaóef' 9. 

As leucemias podem ser classificadas em aguda ou crônica. As formas agudas 
correspondem a 97% das leucemias da criança e do adolescente. A presença de células
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imaturas, chamadas blastos, na medula óssea em percentual superior a 25% do total de células 
caracteriza a leucemia agudamo. A leucemia crônica, mais rara na faixa pediátrica (cerca de 3 

a 5% dos casos), pode ser classificada em mielóide crônica (cromossoma Philadelfia positivo) 
e mielomonocítica crônica do tipo juvenilm. 

A Leucemia Linfóide Aguda (LLA) corresponde a 75% dos casos e a Não-Linfóide 
Aguda (LNLA) a 20% dos doentes5”6*8. 

As principais manifestações clínicas das leucemias são decorrentes da invasão medular 
e da infiltração extra-medular pelas células malignasl”6” W U2. 

_ 

Anemia, trombocitopenia e neutropenia são sinais e sintomas que refletem o grau de 

infiltração medularl”6° 10” UZJ3. 

g A apresentação clínica da doença pode variar desde o aparecimento de palidez, fadiga, 
dispnéia, palpitações, petéquias, equimoses, gengivorragia, epistaxe, outros tipos de 

sangramento e suscetibilidade aumentada as infecçõesm' um U2. 

As alterações como hepatomegalia, esplenomegalia, linfoadenomegalia, dores ósseas, 
dor abdominal, com ou sem aumento do volume abdominal e, mais raramente, hipertensão 
intra-craniana, acometimento do trato genito-urinário, da pele, do tecido celular sub-cutâneo, 

do coração e dos pulmões são considerados sinais e/ou sintomas decorrentes da síndrome 

infiltrativa extra-medularlfi* 1°°“”12. V

K 

Sintomas gerais inespecíficos como anorexia leve, astenia, são relativamente 

freqüentes, sendo incomum a ocorrência de perda de peso importante ao diagnóstico1”6' 13 . 

As crianças e os adolescentes com leucemia, em geral se apresentam com os sinais e 

sintomas citados anteriormente, porém nenhum destes isoladamente são diagnósticos ou 
específicos. No entanto, a presença de sinais e sintomas associados implica na necessidade de 
se suspeitar da doença”, _ 

A anamnese e exame fisico ainda são portanto, os principais indicadores da presença 
de doença, sendo corroborados pelo hemograma, que pode revelar a presença de depleções 

eritrocitária, plaquetária e alterações da série branca]”6. O achado mais -significativo do 
leucograma é a neutroperriaum. 

A suspeita diagnóstica e o diagnóstico precoce são as armas mais importantes para 
melhorar o prognóstico da criança e do adolescente com câncer”.
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No Brasil, infelizmente, o câncer continua sendo detectado na maioria dos casos em 
estadios mais avançados, fazendo com que persista entre a população e entre os profissionais 
da saúde, a idéia de sua incurabilidade7. ' 

O diagnóstico de certeza da leucemia é estabelecido pelo aspirado e/ou biópsia de 
medula óssea, que associado ao estudo citoquímico, imunofenotipagem e citogenética 

auxiliarão a definição do tipo histológico, dada a variabilidade de grupos biologicamente 
distintos de leucemiaó. 

C

' 

A abordagem terapêutica da criança e do adolescente com leucemia envolve medidas 
de cuidados gerais e de suporte, além do tratamento específico com poliquimioterapia 
sistêmica, tratamento intra-tecal e/ou radioterápico direcionado ao Sistema Nervoso Central 

r 1 l
' 

(SNC) e transplante de medula ossea 0” U2. 

O avanço na sobrevida nas crianças e adolescentes com câncer começou a ocorrer no 
final da década de sessenta. Muitos destes avanços ocorreram provavelmente como resultado 
de esforços coordenados para tratar os pacientes de uma maneira mais agressiva e com 

V . . . . , . . , . 15 abordagem interdisciplinar em centros oncologicos pediatncos . 

A taxa de cura das leucemias com o emprego dos protocolos terapêuticos atuais estão 
em tomo de 70% tanto nos centros especializados pediátricos internacionais como nos 
nacionaisló. As crianças e adolescentes portadores de LLA em especial, tiveram melhora na 
sobrevida livre de doença em 5 anos de 61% no período de 1975-84 para 77% no período de 
1985-94°.

V 

Este estudo propõe-se a descrever a ocorrência de casos novos de leucemia 

diagnosticados em um Centro de Referência de Santa Catarina, verificar sua relação com as 
variáveis demográficas, bem como analisar as manifestações clínicas e hematológicas no 
sangue periférico dos pacientes portadores da doença ao diagnóstico objetivando o 

diagnóstico precoce.



2. OBJETIVO 

Descrever a ocorrência de casos novos de leucemia e verificar sua relação com as 
variáveis demográficas, manifestações clínicas e hematológicas no sangue periférico em 
crianças e adolescentes atendidos em um Centro de Referência do Estado de Santa Catarina.

1



3. MÉToDo 

Esta pesquisa foi um estudo observacional, descritivo e longitudinal realizado no 

Serviço de Onco-Hematologia do Hospital Infantil Joana de Gusmão (HIJG), referenciado 
Estado de Santa Catarina noatendimento de Onco-Hematologia Pediátrica. 

O estudo foi delineado de acordo com as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de 
Pesquisas Envolvendo Seres Humanosms e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com 
Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina (Anexo 1). ' 

3.1 População de estudo 

A população de estudo constituiu-se de casos novos de crianças e adolescentes com 
diagnóstico de leucemia estabelecido pelo mielograma e/ou biópsia de medula óssea, 

atendidos durante o período de julho de 1997 a julho de`2002 no ambulatório e enfermariado 

Serviço de Onco-Hematologia (SOH) do HIJG. 
A confirmação diagnóstica foi efetuada utilizando-se exames citomorfológicos, 

estudos citoquímicos e de imiunofenotipagem-10°]U2. 
O 

~

O 

Critérios de inclusão: 

- Casos novos de leucemia em crianças e adolescentes com idade inferior a 15 anos que 
acessaram por livre demanda ou por encaminhamento médico o SOH do HIJ G no período 
de julho de 1997 a julho de 2002. 

Critérios 'de exclusão: 

- paciente com diagnóstico de leucemia que chegou ao SOH do HIJG para realizar uma 
modalidade terapêutica específica, por motivo de impossibilidade técnica ou de pessoal 

em outro hospital e retomou, posteriormente, ao serviço de origem; 
- recidiva de tratamento realizado em outros serviços;
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3.2 Procedimentos 

A* Classificação Intemacional de 'Doenças para Oncologia foi empregada para a 
19 codificação da morfologia (histologia) . A Classificação Internacional do Câncer na Infância 

20 (CICI) foi utilizada para a tabulação e análise dos dados. 

A coleta de dado foi.realizada pelo pesquisador no período de outubro a dezembro de 
2002 nos prontuários do SOH e do Serviço de Arquivo Médico e Estatística (SAME) do HUG 
através de protocolo previamente elaborado (Apêndice 1). 

As seguintes variáveis foram utilizadas neste estudo: 

cor/raça: segundo classificação estabelecida pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE)2 L22; _ . 

sexo; 

procedência: conforme as mesorregiões de Santa Catarina estabelecidas pelo IBGE 
(Anexo 2); 
tipo histológico da leucemiazo; 

V v 

idade em anos: pela data de nascimento e data de diagnóstico da leucemia; 
manifestações clínicas ao diagnóstico; 

exame físico ao diagnóstico; ~

A 

hemograma ao diagnóstico: eritrograma, contagem plaquetária e leucograma de acordo 
com a idade do paciente ao diagnóstico”. 

3.3. Definições e categorização de algumas variáveis 

A ocorrência de casos novos foi o termo determinado para referir a freqüência de 
casos novos e, desta maneira, diferenciar do estudo de base populacional, o qual utiliza 

incidência.
_
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Tipo histológico da leucemia ao diagnósticozo: 

- Leucemia Linfocítica Aguda (LLA);
_ 

- Leucemia Não-Linfocítica Aguda (LNLA); 
- Leucemia Mielóide Crônica (LMC). 

Grupos etários: classificação adotada no Departamento de Pediatria da Faculdade de 

Medicina da Universidade de São Paulo24: i 

- neonato: 0 a 28 dias; 
- lactente: 29 dias a < 2 anos; 
- pré-escolar: 2 anos a < 6 anos; 
- escolar: 6 anos a < 10 anos; 
- adolescente: 10 anos a 20 anos. 

Manifestações clínicas foi o termo utilizado para definir a sintomatologia ao 

diagnóstico referida pelo responsável do paciente portador de leucemia. Este foi estratificado 

em: . 

- sintomas decorrentes da invasão medular pelas células malignas: dor óssea e/ou 

articular; palidez cutâneo~mucosa; sufusões hemorrágicas em pele e mucosas; 

febre (2 38°C); 

- sintomas decorrentes da infiltração extra-medular: linfonodomegalia (aumento de 

volume em qualquer cadeia ganglionar); dor abdominal com ou sem aumento do 
volume do abdome; comprometimento do Sistema Nervoso Central (vômitos, cefaléia, 

paresia, paralisia, parestesia e comprometimento de pares cranianos). 
- sintomas gerais inespecíficos: anorexia, fadiga e perda de peso (maior que “10% do 

peso corporal).
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O exame físico ao diagnóstico foi classificado em: 

- sinais decorrentes da invasão medular pelas células malignas: palidez cutâneo-mucosa; 

petéquias, equlmoses, eplstaxe, gengivoiragia, outros sangramentos em mucosas; 
febre (z 38°C); 

- sinais decorrentes da infiltração extra-medular: linfonodomegalia em qualquer cadeia 
ganglionar; aumento de volume em abdome, hepatomegalia, esplenomegalia; 

comprometimento do Sistema Nervoso Central (vômitos, paresia, paralisia, parestesia 

e comprometimento de pares cranianos). 

3.4. Análise estatística 

Os dados foram inseridos no programa EPI-INFO 2002 e analisados pelas freqüências das 
variáveis e tabulação cruzada das mesmas. ' 

Os procedimentos estatísticos utilizados foram as medidas descritivas, tais como, média, 
mediana e Desvio Padrão (DP)25”26. '

'



4. RESULTADOS 

Na presente pesquisa foram registrados 135 casos de leucemia diagnosticados no 

período de 1° de Íulho de 1997 a 31 de julho de 2002. 
_

Y 

A casuística analisada foi composta de 132 crianças (97,8%) de cor/raça branca, uma 
criança (0,7%) de cor/raça parda e duas crianças (l,5%) de cor/raça preta. Em relação ao sexo, 
79 crianças (58,5%) pertenciam ao sexo masculino e 56 (4l,5%) ao sexo feminino. 

Não ocorreu perda de seguimento clínico. 

Tabela 1 - Distribuição das crianças e adolescentes portadores de leucemia 

segundo a mesorregião de procedência. - 

Mesorregião de procedência n % 
Vale do Itajaí 42 31,1 

Grande Fiorianópólis 31 23,0 

Sul Catarinense 30 22,2 

Serrana 14 10,4 

Oeste Catarinense 13 9,6 

Norte Catarinense 5 3,7 

Total 135 100,0 

Fonte: SOH/SAME/HIJG, de julho de 1997 à julho de 2002.
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Tabela 2 - Distribuição das crianças e adolescentes portadores de leucemia 

segundo o tipo histológico ao diagnóstico. 

Tipo histológico n % 
LLA* 105 77,8 

LNLA" 26 19,2 
LMc*** 4 3,0 

Total 135 100,0 

Fonte: SOH/SAME/HIJG, de julho de 1997 à julho de 2002. 
* Leucemia Linfocítica Aguda 
** Leucemia Não-Linfocítica Aguda 
*** Leucemia Míelóide Crônica 

Tabela 3 - Distribuição das crianças e adolescentes portadores -de leucemia 

segundo o grupo etário ao diagnóstico. ~ 

Grupo etário n % Média DP Mediana 
(anos) (anos) (anos) 

Neonato 0 
A iiiiii A 

0 - - - 

Lactente 16 1 1,8 0,5 0,5 0,5 

Pré-escolar 53 39,3 3,4 1,1 4,0 

Escolar 25 18,5 7,6 1,0 8,0 

Adolescente 41 30,4 11-,-9 1,6 12,0
, 

Total 135 100,0 6,4 4,3 5,0 

Fome; soH7"sAME/Hucz, de ju1H6iid1¿*1997 à julho de 2oo2Í" A
*L
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Tabela 4 - Distribuição das crianças e adolescentes portadores de Leucemia 

Linfocítica Aguda segundo o grupo etário ao diagnóstico. 
Grupo Etário n ' °/0 Média 

(anos) (anos) 

DP Mediana 
(anos) - 

Neonato 
ç 
0 - - 

Lactente 13 12,4 0,5 

Pré-escolar 50 47,6 3,5 

Escolar V 20 19,0 7,6 

Adolescente 22 21,0 1 1,9 

0,5 

1,1 

0,9 

1,7 

0,0 

4,0 

7,5 

12,5 

Total 1057 100,0 5,7 4,0 5,0 

Fonte: SOH/SAME/HIJG, de julho de 1997 à julho de 2002. 

Tabela 5 - Distribuição das crianças e adolescentes poitadores de Leucemia 

Não-Linfocítica Aguda segundo o grupo -etário ao diagnóstico. - 

Grupo Etário . n ' % Média DP Mediana 
. 

' (anos) (anos) (anos) 

Neonato 0 - - 

Lactente 2 7,7 0,5 

Pré-escolar 2 7,7 2,5 

Escolar 5 19,2 
A 

7,6 

Adolescente 17 . 65,4 1 1,9 

0,7 

0,7 

l,1_ 

1,5 

0,5 

~ 2,55 

8,0 

12,0 › 

Total 26 - 100,0 9,5 4,0 10,5 

Fonte: SOH/SAME/HIJG, de julho de 1997 à julho de 2002. 

Foram diagnosticados um lactente, uma pré-escolar e dois adolescentes com Leucemia 
Mielóide Crônica.

V



Tabela 6 - Freqüência dos sintomas ao diagnóstico nas crianças e adolescentes 

portadores de leucemia. 

Sintomas n 
V

% 
Febre 89 

Palidez cutâneo-mucosa 75 

Sufusões hemorrágicas 57 

Fadiga z 55 

Dor óssea e/ou articular 34 

Anorexia 32 

Linfonodomegalia 26 

Dor abdominal 24 

Perda de peso 24 

Comprometimento do SNC* 17 

Massa abdominal 8 

65,9 

55,6 

42,2 

40,7 

25,2 

23,7 

19,3 

17,8 

17,8 

12,6 

5,9 

Fonte: SOH/SAME/HIJG, de julho de 1997 à julho de 2002. * 

* Sintomas decorrentes do comprometimento do SNC:1cefaléia, pvômitos, paresia, paralisia, parestesla e 

comprometimento de pares cranianos. 

Tabela 7 - Freqüência dos prováveis sintomas decorrentes da infiltração medular 
' por células leucêmicas ao diagnóstico nas crianças e' adolescentes 

portadores de leucemia. 

Sintomas n % 
Febre' - 89 

Palidez cutâneo-mucosa 75 

Sufusões hemorrágicas 
_ 

57 

Dor óssea e/ou articular 34 

65,9 

55,6 

42,2 

25,2 

Fonte: SOH/SAME/HIJG, de julho de 1997 à julho de 2002.
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Tabela 8 - Freqüência dos prováveis sintomas decorrentes da infiltração extra- 

medular por células leucêmicas ao diagnóstico nas crianças e 

adolescentes portadores de leucemia. 

SÍllÍOIIlaS 
7 rrrrr H 

ll % 
Linfonodomegalia 26 19,3 

Dor abdominal 24 17,8 

Comprometimento do SNC* 17 12,6 

Massa abdominal 8 5,9 

Fonte: SOH/SAME/HIJG, de julho de l997_à julho de 2002. 
* Sintomas decorrentes do comprometimento do SNC: cefaléia, vômitos, paresia, paralisia, parestesia e 

comprometimento de pares cranianos. . 

Tabela 9 - Freqüência dos prováveis sintomas gerais inespecíficos ao 

diagnóstico nas crianças e adolescentes portadores de leucemia. 

Sintomas n ' % 
Fadiga 755 40,7 

Anorexia 32 23,7 

Perda de peso 24 17,8 

Fonte: SOH/SAME/HIJG, de julho de 1997 à julho de 2002.



\
_ 

Tabela 10 - Freqüência dos sinais ao diagnóstico nas crianças e adolescentes 
H 

portadores de leucemia. - - 

Sinais n % 
Palidez cutâneo-mucosa 112 

Hepatoesplenomegalia 60 

Linfoadenomegalias 57 

Sufusões hemorrágicas 48 

Hepatomegalia 
V 

18 

Esplenomegalia 1 5 

Febre 1 lp 

Comprometimento do SNC* 2 

83,0 

44,5 

42,2 

35,6 

13,3 

11,1 

8,1 

1,5 

Fonte: SOH/SAME/HIJG, de julho de 1997 à julho de 2002. - 

* Sinais decorrentes do comprometimento do SNC: vômitos, paresia, paralisia, parestesia e comprometimento de 
pares cranianos.

` 

Tabela 11 - Freqüência dos prováveis sinais decorrentes da infiltração medular 

por células leucêmicas ao diagnóstico nas crianças e adolescentes 

portadores de leucemia. 

Sinais n % 
Palidez cutâneo-mucosa 112 

Sufusões hemorrágicas 48 

Febre - 1 1 

83,0 

35,6 

8,1 

Fonte: SOH/SAME/HIJG, de julho de 1997 à julho de 2002.



Tabela 12 - Freqüência dos prováveis sinais decorrentes da infiltração extra- 

medular por células -leucêmicas ao diagnóstico nas crianças e 

adolescentes portadores de leucemia. 

Sinais n % 
Hepatoesplenomegalia 60 

Linfoadenomegalias 57 

Hepatomegalia 1 8 

Esplenomegalia ~ 

i 

15 

Comprometimento do SNC* 2 

44,5 

42,2 

13,3 

11,1 

1,5 

Fonte: SO]-I/SAME/HIJG, de julho de 1997 à julho de 2002. ' 

* Sinais deconentes do comprometimento do SNC: vômitos, paresia, paralisia, parestesia e comprometimento de 
pares cranianos. _ 

Tabela 13 - Freqüência das manifestações hematológicas no sangue periférico ao 

diagnóstico nas crianças e adolescentes portadores de leucemia. 

Manifestações hematológicas n % 
Anemia 122 

Plaquetopenia z 1 22 

Neutropenia 70 

Leucocitose 62 

Leucopenia 36 

90,4 

90,4 

51,9 

45,9 

26,7 

Fonte: SOH/SAME/HIJG, de julho de 1997 à julho de 2002.
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Tabela 14 - Distribuição das crianças e adolescentes portadores de leucemia de 

'acordo com a concentração de hemoglobina no sangue periférico ao 
diagnóstico. 

Hg (g/dl) n 
_ 
% Média DP Mediana 

< 7,0 50
' 

7,0- 11,00 70 

> 11,00 15 

37,0 

51,9 

11,1 

5,3 

8,7 

12,2 

" 

1,0 

1,2 

1,1 

5,2 

8,6 

11,8 

Total 135 100,0 7,8 2,5 7,6
A 

Fonte: SOH/SAME/HIJG, de julho de 1997 à julho de 2002. 

Tabela 15 - Distribuição das crianças e adolescentes portadores de leucemia de 

acordo com a contagem de plaquetas no sangue periférico ao 
diagnóstico. 

Plaquetas/mm3 n % Média DP Mediana 
< 20.000 33 

20.000 - 100.000 79 
> 100.000 23 

24,5 

58,5 

17,0 

12.272,7 

44.464,6 

253.956,5 

3.9l5,3 

19.541 ,9 

225.929,5 

12.000,0 

38.000,0 

l99.000,0 

Total 
7 

135 100,0 72.286,? 124.958,1 35.000,0 

Fonte: SOH/SAME/HIJG, de julho de 1997 à julho de 2002. 

Tabela 16 - Distribuição das crianças e adolescentes portadores de leucemia de 

acordo com a leucometria no sangue periférico ao diagnóstico. 
Leucócitos/mm3 n % Médiam" W 

DP 
7 9 

Mediana
W 

< 10.000 59 

10.000 - 50.000 53 

> 50.000 23 

43,7 

39,3 

17,0 

4.581,4 

35.098,1 

309.104,3 

2.954,9 
' 

24.483,3 

187.934,5 

3.800,0 

25.900,0 

270.000,0 

Total 135 100,0 68.443,7 l34.950,6 12.200,0 

Fonte: SOH/SAME/HIJG, de julho de 1997 à julho de 2002.
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Tabela 17 - Distribuição das crianças e adolescentes portadores de leucemia de 

acordo com número de neutrófilos no sangue periférico ao 

diagnóstico. 

Neutrófilos/mm3 n % Média DP Mediana 
< 500 ' 

41 30,4 

500 - 1.499 29 21,5 

21500 ' 65 48,1 

228,1 

940,4 

l3.649,5 

154,6 

307,6 

35.5.57,1 

231,0 

860,0 

4.704,0 

Total 135 100,0 6.843,3 25.441,6 1.444,0 

Fonte: SOH/SAME/HIJG, dejulho de 1997 à julho de 2002 

Observou-se a presença de blastos no sangue periférico ao diagnóstico da leucemia em 
95 pacientes (70,4%).



s 5. DISCUSSÃO 

A neoplasia maligna na criança e no adolescente representa aproximadamente 2% de 
todos os casos de câncer em todoo mundo3”4”7. V ` _ 

O Programa de Vigilância, Epidemiologia e Resultados Finais (SEER) registrou que a 

incidência do câncer na criança e no adolescente com idade inferior a 15 anos na população 
mundial, no período de 1992 a 1999 foi de 30,32 casos por 100.000 habitantes”. 

No Brasil, estima-se que a incidência anual de câncer na faixa pediátrica seja de pelo 
menos 5.000 casos novosló. 

Em relação a população pediátrica, a leucemia representa cerca de 25 a 30% das 
neoplasias malignas na criança e adolescentes. A incidência mundial das leucemias é cerca de 
5 casos novos por 100.00 habitantes/ano28'29. 

No período de 1994 a 1998, em um estudo realizado no HIJG7, foi observado a 

ocorrência de 136 casos de leucemia (36,6%) entre 371 crianças e adolescentes até a idade de 

15 anos portadores de câncer. - 

Um estudo comparando padrões de mortalidade infantil em 29 países”, referente ao 
período de 1955 ai 1974, incluindo os cinco continentes, descreveu que metade das mortes por 

neoplasias malignas que ocorriam entre as crianças e adolescentes com idade de até 15 anos 
foram atribuídas as leucemias. . 

Em um estudo comparando a mortalidade por câncer em 22 países” constatou que, 
entre o período de 1950 e 1989, houve um declínio na mortalidade por câncer pediátrico em 
países desenvolvidos, como Estados Unidos da América (EUA) e Canadá, em decorrência do 
progresso no tratamento das leucemias e de outras neoplasias malignas. Estes padrões de 

mortalidade, no entanto, foram menos favoráveis em países da América do Sul. 
No Brasil, uma pesquisa realizada em 1982 apontou o câncer, as infecções e as 

doenças cardíacas como as principais causas de morte na adolescência”. › 

No presente estudo foram analisados 135 prontuários do registro hospitalar de um 
centro de referência para o tratamento do câncer pediátrico em Santa Catarina no período de 
julho de 1997 a julho de 2002. Esses resultados, no entanto, não podem ser inferidos à 

população pediátrica, pois trata-se de um estudo baseado em registros hospitalares e não
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refletem a verdadeira incidência do câncer, O desconhecimento da existência de instituições 
especializadas no tratamento do câncer, a dificuldade de transporte e locomoção a este centro 

e a procura por outros centros hospitalares ou métodos de terapia altemativa são os prováveis 

motivos para a população pediátrica não ter acesso de forma homogênea a este centro 
hospitalar7. ' 

A incidência das .leucemias é substancialmente maior nas crianças e adolescentes da 
raça/cor branca com idade inferior a 15 anosg. Um estudo realizado pelo SEER (EUA)8, no 
período de 1973 a 1987, constatou que cerca de 82% dos pacientes com diagnóstico de 
leucemia eram da cor/raça branca e menos de 1% eram da cor/raça preta. 

No presente estudo observou-se que 132 crianças e adolescentes (97,8%) eram da 
cor/raça branca, uma (0,7%) era da cor/raça parda e duas (1,5%) da cor/raça preta. A maior 
ocorrência das leucemias em crianças e adolescentes da raça/cor branca nesta pesquisa pode 
ser reflexo da etnia da nossa população”, não se podendo, consequentemente, obter as 

comparações entre as raças.
_ 

Em um estudo realizado no Chiles, onde se revisou a história clínica de 77 pacientes 
com leucemia, diagnosticados no período de julho 1977 a dezembro de 1980, observou-se que 
63,3% dos pacientes pertenciam ao sexo masculino.

' 

Em relação a análise do sexo nesta pesquisa, constatou-se que 89 crianças e 

adolescentes (5 8,5%) pertenciam ao sexo masculino e 56 (41,5%) ao feminino, concordando 

com a literatura consultada5*6. - 

Considerando-se a procedência geográfica dos pacientes estudados (Tabela 1), 

observou-se maior ocorrência de casos novos provenientes da mesorregião do Vale do Itajaí 

(31,1% dos casos), seguida pela mesorregião da Grande Florianópolis (23,0%) e Sul 

Catarinense (22,2%). A maior participação da mesorregião do Vale do Itajaí, da Grande 

Florianópolis e do Sul Catarinense pode ser explicada pela proximidade com este centro de 
referência para o tratamento do câncer pediátrico. A baixa ocorrência de casos novos de 
leucemia observada na mesorregião Norte Catarinense provavelmente foi em decorrência da 
existência de um centro oncológico pediátrico naquela região. 

* A LLA é a fonna mais comum de leucemia, correspondendo a cerca de 80 a 85% dos 
pacientes6”33. Um estudo realizado nos EUA9, entre 1990 e 1995, revelou que a LLA 
correspondeu a cerca de 75% dos casos totais de leucemia em crianças e adolescentes com
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idade inferior a 15 anos. A LNLA correspondeu a cerca de 16% e a LMC a`2% naquele 
estudog. . 

Em outra pesquisa realizada nos EUA8, envolvendo 9.308 pacientes portadores de 
câncer, com idade inferior a 15 anos, referentes ao período de 1973 a 1987, revelou que 
23,6% dos casos correspondiam a leucemia e a proporção entre os tipos histológicos foi 

semelhante ao estudo anteriormente citado9._ _ 

Dos 135 pacientes analisados nesta pesquisa, 105 eram portadores de LLA (77,8%), 
26 de LNLA (19,2%) e 4 de LMC (3%) (Tabela 2), concordando com a literatura consultada 
1,5, ó, s, 9, 33,34 

No estudo realizado nos EUA, referente aos anos de 1990 a 19959, observou-se 
também que a variabilidade da contribuição relativa da leucemia para a taxa total de câncer 
diferiu com a idade, atingindo seu pico máximo de incidência entre dois e três anos de idade. 
Naquele estudo9, observou-se ainda que a LLA teve pico de incidência entre os 2 e 3 anos de 
idade, a LNLA nos dois primeiros anos de vida. A LMC apresentou 2 picos de incidência, um 
no primeiro ano de vida e outro próximo aos dez anos de idade. 

' 

Entre 1988 e 1996, no estudo realizado em Lousiana (EUA)34 observou-se resultados 
semelhantes. A contribuição relativa da leucemia naquele estudo” foi de 42% do total de 
casos novos de câncer aos 2 anos de idade. ' ' 

Concordando com a literatura chilenas e inter°nacional9”34, Lautaro Vargas et al' em 
1980 observou que a maior concentração dos casos de leucemia foi encontrado no grupo pré- 

escolar. 

No presente estudo observou-se predomínio da leucemia no grupo pré-escolar (39,3%) 
(Tabela 3), concordando tanto com a literatura americana9”34, quanto com a literatura sul- 
americana”. Este fato pode ser explicado pelo fato da maior percentagem da população em 
estudo constituir-se de portadores de LLA (Tabelas 2 e '4). 

As Leucemias-Não-Linfocíticas (LNLA e LMC) tem comportamento biológico 

diferente da LLA no que se refere a faixa etária de incidência9”29. Este fato pôde ser observado 
por tun segundo pico de ocorrência da leucemia (30,4%) no grupo adolescente nesta pesquisa 

(Tabelas 3 e 5). 

O quadro clínico das leucemias refletem a substituição difusa da medula óssea por 
células neoplásicas e a disseminação destas para a corrente sangüínea, determinando a 

infiltração do flgado, baço, linfonodos e outros órgãos ou tecidosl”35.
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A anamnese e o exame físico são os principais indicadores na suspeita de doenças 
neoplásicas malignas”.

_ 

A suspeita diagnóstica de leucemia continua sendo clínica e morfológica, apesar da 
importância crescente de métodos como a citoquímica, imunologia e estudo genotípico na 
determinação do tipo histológico”. " 

Nas leucemias, a febre_ pode estar relacionada com a presença de infecção, decorrente 
principalmente do número reduzido de granulócitos, ou pela produção e liberação de 

pirogênio endógeno pelas células malignas em proliferação36. 
A inclusão das neoplasias malignas no diagnóstico diferencial da febre de origem 

obscura é fundamental36*37, pois estes casos estão freqüentemente associados ao câncer na 

infância e adolescência”. 

V 
Em um estudo publicado em 1991 na África do Sul”, relatou-se que as leucemias 

agudas foram as neoplasias malignas mais freqüentemente associadas a febre de origem 

obscura. 

Em 1987, em um estudo publicado na Índia”, com 287 pacientes portadores de LLA, 
atribuiu-se as infecções o motivo da febre em 82 casos. ` 

A febre estava resente ao dia nóstico em cerca de 60% dos acientes ortadores de P 8 P P 
leucemia analisados em estudos chilenos realizados na década de 8015 . 

No presente estudo, concordando com a literatura consultada”, a febre foi o sintoma 
mais freqüente referido pelo responsável do paciente, sendo observado em 65,9% dos casos 
(Tabelas 6 e 7). No entanto, no primeiro exame físico realizado no HIJG, o examinador 
observou este sinal em somente 8,1% dos casos (Tabelas 10 e 11). 

A palidez cutâneo-mucosa decorrente do síndrome anêmico que acomete o paciente 
com leucemia ocorre pela expansão das células neoplásicas na medula óssea, conduzindo a 

falência do sistema hemopoiético35'36. A anemia é geralmente de instalação lenta e 

progressival. . 

Em um estudo realizado no Chile5_ em 1982, com 77 pacientes, observou-se que 40,2% 
destes referiram palidez cutâneo-mucosa na ocasião do diagnóstico da leucemia. Naquele 

5 . A . z . ,_
` 

estudo a palidez cutaneo-mucosa for o segundo sintoma mais frequente. 

Em outro estudo realizado no Chile] em 1980, observou-se que em uma amostra de 94 
casos de leucemia, 78% dos pacientes apresentavam palidez cutâneo-mucosa ao diagnóstico. 
Esse foi o sintoma mais freqüente naquele estudol.
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. 
Nesta pesquisa constatou-se a presença de 'palidez cutâneo-mucosa em 55,6% dos 

pacientes (Tabelas 6 e 7), sendo o segundo sintoma em freqüência referido pelo responsável 
da criança e/ou adolescente. A presença da palidez cutâneo-mucosa observada ao exame 
flsico esteve presente em 83% dos pacientes (Tabela 10 e 11). Este foi o sinal mais 

freqüentemente detectado pelo examinador, concordando com outros estudos” .
5 

A síndrome hemorrágica decorrente da leucemia é geralmente secundária a 

plaquetopenia decorrente da infiltração medular das células neoplásicas malignas29°35' 39. 

Em relação as manifestações das sufusões hemorrágicas houve grande variabilidade 
em dois estudos ' chilenos realizados na década de 8015. A ocorrência de sufusões 

hemorrágicas foi de 18,2% e 70,2% nos estudos de Gloria Levy et als e Lautaro Vargas et all, 

respectivamente. 7

' 

No estudo. realizado por Gloria Levy et als, a presença de sufusões hemorrágicas 

observadas pelo examinador esteve presente em 35,1% dos pacientes. 
A queixa de sufusões hemorrágicas referida pelo responsável do paciente situou-se 

entre os quatro sintomas mais freqüentemente relatados (42,2%) ao diagnóstico de leucemia, 

no presente estudo (Tabelas 6 “e 7). No exame físico, as sufusões hemorrágicas foram 

observada em 35,6% dos pacientes (Tabelas 10 e ll), concordando com as literaturas sul 
americana e norte americanas' 1°. 

i A dor ósteo-articular é outro sintoma decorrente da proliferação neoplásica maligna 
medular. Ocorre infiltração de células malignas na região sub-periostal dos ossos e próximo 

as articulações29”35°36. Pode estar presente em cerca de 30% dos casos de leucemia, podendo 
ser o sintoma de apresentação da doençan. A dor é geralmente de forte intensidade e deve 
orientar, quando associado a anemia, para a possibilidade diagnóstica de leucemias . ' 

Estudos sul-americanoshs observaram a ocorrência de dor ósteo-articular em 
aproximadamente 26% dos pacientes. Em outro estudo realizado nos EUAIO descreveu-se a 

incidência de dores ósseas em 23% dos pacientes com LLA.
V 

No presente estudo foi constatado a presença de dor óssea e/ou articular em 25,2% da 
população de estudo (Tabelas 6 e 7), concordando com a literatura sul americana” e norte 
americanam. ' 

Os pacientes com hemopatias malignas podem ainda apresentar sintomas 

inespecíficos, ou seja, desânimo, fraqueza e cansaço. Estes, quando associados a palidez da 

pele e/ou mucosa caracterizam o estado anêmico36.
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A fadiga tem sido mais treqüentementezassociada a casos de doenças malignas 

hematológicas do que a tumores malignos sólidos”. Na LMC a fadiga é o sintoma mais 
comum de apresentação ao diagnóstico, ocorrendo em pelo menos um terço dos pacientes4°. 

Em um estudo sul americanol, realizado em 1982, a fadiga foi referida por 38% dos 94 
pacientes estudados. 

_ _ No presente estudo observou-se que 40,7% dos responsáveis pelos pacientes referiram 
fadiga ao diagnóstico (Tabelas 6 e 9) concordando com o estudo realizado por Lautaro Vargas 
et all.

` 

A infiltração de células leucêmicas em tecido extra-medular tem como uma de suas 
manifestações clínicas alinfoadenomegalia]*6'l°*1U2°35'36. As hipertrofias ganglionares devido 
a proliferação de células neoplásicas geralmente cursam sem dor ou sinais flogisticos e 

acometem todo o sistema gang1ionar36. 
E 

Margolin e Poplackm descreveram que a linfoadenomegalia apresentou-se em uma 
freqüência de 50% na ocasião do diagnóstico de LLA.

` 

Em 1982, no Chile, um estudos relatou que a linfoadenomegalia foi referida em 9,1% 
dos pacientes. No entanto, ao exame fisico estava presente em 63,3% naquele estudos . 

No presente estudo a linfoadenomegalia estava presente em 19,3% das queixas 
referidas pelos responsáveis do paciente (Tabelas 6 e 8) e foi detectado ao exame fisico em 
42,2% dos casos (Tabelas 10 e 12). 

_

` 

Outras manifestações extra-medulares são a hepatomegalia e a esplenomegalia. Estas 

alterações podem aparecer para o paciente como aumento de volume abdominal ou ser 
detectada pelo médico ao exame físico35”36. » 

No estudo realizado por Lautaro Vargas et al em 1980], foi descrito que 50% dos 
casos apresentavam algum tipo de síndrome infiltrativa extra-medular. 

Ao diagnóstico de LLA, Margolin e Poplackm referiu a presença de 

hepatoesplenomegalia em 68% dos pacientes, e a presença isolada de esplenomegalia ocorreu 
em 63% dos casos. - 

No presente estudo observou-se apenas 5,9% de queixa de massa abdominal (Tabelas 
6 e 8). A presença de hepatoesplenomegalia foi de 44,5% (Tabela 10 e 12), inferior ao do 
estudo anteriormente citadow. 

Os sinais e sintomas neurológicos podem ocorrer no paciente leucêmico devido a 

hemorragia causada pela plaquetopenia ou devido a infiltração do Sistema Nervoso Central
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(SNC) por células leucêmicas36. Especial atenção deve-se ter em relação ao SNC, devido a 

capacidade da barreira hemato-encefálica de impedir a penetração de drogas, com 
necessidade, portanto, de manejo profiláticos. - 

Emsuma pesquisa realizada em 1984 pelo Departamento de Patologia do Centro 
Médico da Universidade de V.anderbilt41, no Tenessee (EUA), incluindo 102 pacientes com 
diversos tipos histológicos de leucemia, foi diagnosticado envolvimento do SNC em 5 

pacientes (4,9%).
C 

Outro estudo publicado no Brasil em 19916 observou que menos de 5% dos pacientes 
com LLA tinham comprometimento do SNC ao diagnóstico. 

Considerando os sinais e sintomas clínicos de envolvimento do SNC como cefaléia, 
vômitos e acometimento de pares cranianos, observou-se que estas manifestações foram 

referidas pelos responsáveis do paciente em 12,6% dos casos estudados (Tabelas 6_e 8) e foi 
constatado pelo examinador em 1,5% dos pacientes (Tabelas 10 e 12). 

As leucemias podem produzir a depleção das três linhagens sangüíneas, sendo incluída 
como uma das causas de pancitopenia periférica”. Essa insuficiência medular deve-se 

principalmente a invasão de blastos na medula ósseal°l0”l U2.
` 

A anemia está -presente ao diagnóstico na maioria dos pacientes leucêmicos36. 

Estudosódo descrevem que na LLA, a anemia estava presente em 80% dos pacientes. 
.,.. _, , 

Em outro estudo, o hematócrito entre 11 e 30% foi encontrado em até 69,1% dos 
pacientesl, enquanto que níveis de hemoglobina menores que 9,0 g/dl estavam presentes em 
cerca de 76,6% dos pacientess. 

Na presente pesquisa, concordando com a literatura consultada”, observou-se ao 
eritrograrna que 90,4% dos pacientes tinham anemia (Tabela 13) e que 88,9% dos pacientes 

apresentavam níveis de hemoglobina abaixo de ll g/dl e 37% abaixo de 7,0 g/dl (Tabela 14). 
A plaquetopenia decorrente da infiltração medular pode produzir diversos tipos de 

sangramento”. As hemorragias severas ocorrem geralmente com contagem de plaquetas 
abaixo de 20.000 unidades/mm3 e principalmente quando associadas as infecçõesó. 

Em um estudo” sobre a mortalidade na LLA constatou-se que a hemorragia isolada 
ou associada as infecções causou 36,3% dos óbitos. 

Outro estudom referiu que 28% dos pacientes com LLA apresentavam contagem de 
plaquetas abaixo de 20.000 unidades/mm3 ao diagnóstico.

_ u
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,Estudos realizados na América do Nortew e América Latina] referiram que 

aproximadamente 25% dos pacientes apresentam contagem plaquetária acima de 100.000 
unidades/mm3. 

" 
1

E 

Constatou-se neste estudo, concordando com as literaturas norte-americanalo e latino- 
americanal, que 90,4% dos pacientes apresentavam plaquetopenia ao 'hemograma no 

diagnóstico da leucemia (Tabela 13) e 58,5% apresentavam contagem de plaquetas entre 

20.000 e 100.000 unidades/mm3 (Tabela 15).
A 

Na presente pesquisa, concordando com o estudo realizado nos EUAIO, 24,4% dos 
pacientes apresentavam contagem de plaquetas inferior a 20.000 unidades/mm3. _ 

Em relação a leucometria observada no hemograma, a literatura sul americana” 

consultada referiu índices abaixo de 10.000 unidades/mrn3 em 37 a 55% dos pacientes 
portadores de leucemia. '_ 

Outro estudolo, realizado nos EUA, referiu que 53% dos pacientes com LLA possuíam 
contagem de leucócitos abaixo de 10.000 unidades/mm3 ao diagnóstico. . 

No presente estudo, observou-se que 36 pacientes (26,7%) apresentavam leucograma 
com menos de 4.000 leucócitos/rnm3 (Tabela 13).' A leucometria abaixo de 10.000 

unidades/mm3 ocorreu em 59. dos casos (43,7%) concordando com os estudos anterionnente 
ziiad0s'~5›*° (Tabela 16). t 

A infecção é uma complicação dos pacientes portadores de leucemia, estando este fato 
diretamente ligado com a imunidade celular e ao número de fagócitos no sangue periférico do 
paciente”. 

As crianças com contagem absoluta de neutrófilos persistentemente abaixo de 500 
unidades/ ul tem maior risco de infecção38. " 

Observou-se nesta pesquisa 70 pacientes (5l,9%) com neutropenia (Tabela 13) e 41 
pacientes (30,4%) com número de neutrófilos abaixo de 500 unidades/mm3 (Tabela 17). Não 
encontrou-se na literatura consultada estudos sobre a presença de - neutropenia, 

impossibilitando a realização de comparações. 

Na leucemia, ainda pode estar presente a leucocitose”, refletindo a proliferação e 

disseminação tumoral leucêmica para o sangue periféricol”35. 

Em um estudo latino americanos, 40% dos pacientes com leucemia apresentavam 
contagem de leucócitos acima de 20.000 unidades/mm3.
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Outro estudoó , realizado no Brasil, observou em- cerca de 20% das crianças com LLA, 
contagem inicial de leucócitos acima de 50.000 unidades/rrm13 . 

. No presente estudo, 17% dos pacientes apresentaram leucocitose acima de 50.000 
unidades/mm3 (Tabela 16) concordando com o estudo citado anterionnentes . . 

O acúmulo de blastos leucêmicos na leucemia aguda resulta da expansão clonal das 
células primitivas transformadas, bem como da falha na maturação. até células terminais 
funcionais” . 

No estudo latino-americanos realizado entre 1977 e 1980, envolvendo 77 pacientes 
pediátricos, observou-se que % dos pacientes apresentavam blastos no sangue periférico. 

No presente estudo verificou-se que 70,4% dos hemogramas apresentavam blastos no 
. , . 5 sangue periferico, concordando com os valores encontrados naquele estudo . 

As leucemias nas crianças e nos adolescentes são doenças passíveis de tratamento e na 
maioria dos casos com bom prognóstico. A suspeita diagnóstica, bem como o 

encaminhamento precoce para tratamento em centros oncológicos pediátricos continua sendo 
. - ~ . 14 1 o melhor indicador de uma evoluçao favoravel da doença ' 5. 

Objetivando-se o diagnóstico precoce é necessário que os profissionais da área da 

saúde tenham conhecimento das manifestações clínicas e hematológicas desta doença. A 
presença de sinais e sintomas decorrentes da associação entre a invasão medular e a 

infiltração extra-medular implica na necessidade de se suspeitar da doença e encaminhar o 

paciente para centros oncológicos pediátricos, possibilitando assim, abordagem 

interdisciplinar e consequentemente melhorando a taxa de cura destas crianças e adolescentes.
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Registra-se 135 casos novos de leucemia no SOH do HIJ G no período de estudo. ' 

Há predomínio da leucemia no pré-escolar, sexo masculino, raça/cor branca e na 
mesorregião de procedência do Vale do Itajaí. 

O tipo histológico predominante ao diagnóstico é a LLA. 
Os sintomas mais freqüentes ao diagnóstico são febre, palidez cutâneo-mucosa e 

sufusões hemorrágicas. 

Há predomínio ao exame ñsico de palidez cutâneo-mucosa, hepatoesplenomegalia, 
linfoadenomegalias e sufusões hemorrágicas. 

Anemia, plaquetopenia, presença de blastos no sangue periférico e neutropenia são as 

manifestações hematológicas mais encontradas.
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Protocolo de Pesquisa



PROTOCOLO DE PESQUISA 

Nome: Idade: a m 
_ 

Data nasc.: / / 
Raça: Sexo: 

' 

Diagnóstico: 
Procedência: 

ç 
Registro: 

Quadro clínico 

Anamnese O Febre 
O Dor óssea 
O Dor abdominal 
O Palídez cutâneo-mucosa 
O Equímoses 
O Petéquias 
O Outros sangramentos - tipo: 
O Adenomegalias - localização: 
O Massa abdominal - localização: 
O Outros: - 

Exame ƒisico O Febre
_ O Palídez cutâneo-mucosa 

O Equímoses 
O Petéquias V 

O Outros sangramentos - tipo: 
O Adenomegalias - localização: 
O Hepatomegalía 
O Esplenomegalia 
O Outros: 

Exames complementares 

Data da coleta / / 
l 

Leucograma % n" absoluto 

Data do exame / / Leucócitos (mm3) 
Segmentado 

E ritrograma Bastões 

He (milhões/mm3) Linfócítos 

Hg (g/dl) Monocilos 
Ht (%) Eosínófilos 
VCM (fl) Basófilos 
HMC Qg) Metamielócítos 

CHCM (g/dl) Mzelóczzos 

RDW Promielócitos 

Blastos 

Plaquetas (mm3) Linƒócitos atipicos
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ANEXO 1 

Parecer do Comitê de Ética em Pesquisas com Seres Humanos
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SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARNA 

' CAMPUS UNIVERSITÁRIO - TRINDADE CEP: 88040-9_o0 - FLORIANÓPOLIS - sc 
' TELEFONE (048) 234-1755 -FAX (048) 234-4069 

COMITÍ: nr; ÉTICA EM PESQUISA CoM'sI:REs HUMANOS 
Parecer Consubstanciado 

Projeto n°: 166/2002 

Título do Projeto: MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS E HEMATOLÓGICAS DAS 
LEUCEMIAS EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES. 
Pesquisador Responsável: Denise Bousfield da Silva/ Médica, Mestre em Ciências.Médicas, 
Professora Assistente do Departamento de Pediatria/ CCS/ UFSC (orientadora do projeto). 
Pesquisador principal: Richard Wessler P. da Silva / Acadêmico do Curso de Medicina da 
Universidade Federal de Santa Catarina. - 

Instituição onde será realizado o estudo; Hospital Infantil Joana de Gusmão 
Data de apresentação ao CEPSH: 30/08/02 

_
_ 

Objetivo: 

- Descrever os sinais e sintomas, assim como as alterações hematológicas iniciais 
dos pacientes, portadores de leucemia, atendidos no Ambulatório e Enfermaria do 
Serviço de Onco-Hematologia do Hospital' Infantil Joana de Gusmão. - 

Sumário do Projeto:
V 

Trata-se de estudo descritivo e observacional, com eixo temporal histórico. A 
população de estudo será composta por crianças, de zero a quinze anos de idade incompletos, 
com diagnóstico de leucemia, estabelecidos no pen'odo de julho de 1997 a julho de 2002 e 
atendidos no ambulatório e enfermaria do Serviço de Onco-Hematologia do Hospital Infantil 
Joana de Gusmão. - 

Os dados serão coletados do prontuário médico. As variáveis analisadas serão idade; 
raça/cor; sexo, procedência; data do diagnóstico; presença ou ausência de febre, dor óssea, dor 
abdominal, ' palidez cutâneo-mucosa, equimoses, petéquias, outros sangramentos, 
adenomegalia e sua localização, bem como outros sintomas na anamnese; presença ou 
ausência de febre, palidez cutâneo-mucosa, equimoses, petéquias, outros sangramentos, 
adenomegalias e sua localização, hepatomegalia e esplenomegalia no exame físico; 
hemograma completo.

' 

Só não serão incluídas no estudo crianças e adolescentes cujos prontuários não 
puderem ser resgatados ou contiverem informações incompletas quanto às variáveis do 
estudo. ~ 

' 
~ 

_
› 

_ 

Comentários frente à Resolução CNS 196/96 e complementares: O estudo tem 
relevância pois a produção de conhecimentos sobre o perfil de pacientes com leucemia 
fornece subsídios para O reconhecimento dos sinais e sintomas clínicos e hematológicos 
relacionados à doença, possibilitando seu diagnóstico precoce e, conseqüentemente,
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sERvrÇo Púauco FEDERAL 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARNA 

CAMPUS UNIVERSITÁRIO - TRINDADE CEP: 88040-900 - FLORIANÓPOLIS - SC 
TELEFONE ‹o4a› 234-1755 - rzuê ‹o4a› 234-4069 

tratamento precoce, favorecendo o seu prognóstico. Todos os documentos requeridos 'pelo 
Comitê de Etica estão devidamente preenchidos. Há consentimento do representante legal da 
Instituição onde o estudo será realizado, Dr. Jorge Humberto Barbato Filho, para a coleta e 
divulgação dos dados do prontuário. Os autores solicitam que seja aceito, por este Comitê, o 
Termo de Autorização e Responsabilidade, assinado pelos responsáveis pelos pacientes, visto 
que o período que a pesquisa resgatarâ será desde 1997, época em que 0 Comitê de Ética em 
Pesquisa em Seres Humanos ainda não estava estruturado e não era utilizado de rotina o 
Termo de Consentimento Livre e_Esclarecido na Internação dos pacientes. Ainda que, em 
1997, este Comitê já estivesse estruturado e que o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido não possa ser substituído pelo Termo de Autorização e Responsabilidade, devido 
à ausência de riscos que a pesquisa representa e à sua importância para a produção de 
conhecimentos sobre Leucemia em crianças, aprovamos o Projeto.

' 

Parecer do CEPSH: 
(X ) aprovado. 
( ) reprovado 
( ) com pendência (detalhes pendência)* 
( ) retirado 

f

_ 

( ) aprovado e encaminhado ao CONEP 

Informamos que o parecer dos relatores foi aprovado por maioria, em reunião deste Comitê 
na data de 30 de setembro de 2002 

Florianópolis, 30 de setembro de 2002 

(JM 5"/>f<> 
Prof* Vera Lúcia Bosco 
Coordenadora



ANEXO 2 

Mesorregiões de Santa Catarina estabelecidas pelo IBGE
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Divisão Territorial com indicação das Mesorregiões e Microrregiões Geográficas e 

Municípios de Estado de Santa Catarina (Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística). ,

I 

1. OESTE CATARINENSE: 

1.a) São Miguel d'0este: Anchieta, Barra Bonita, Bandeirante, Belmonte, Descanso, 

Dionísio Cerqueira, Guaraciaba, Guarujá do Sul , Iporã d'Oeste, Itapiranga, Mondaí, Palma 

Sola, Paraíso, Princesa, Riqueza, Romelândia, Santa Helena, São João do Oeste, São José do 

Cedro, São Miguel d'Oeste, Tunápolis. _ 

l.b) Chapecó: Águas de Chapecó, Águas Frias, Bom Jesus do Oeste, Caibi, Campo 
Erê, Caxambu do Sul, Chapecó, Cordilheira Alta, Coronel Freitas, Ctmha Porá, Cunhataí, Flor 
do Sertão, Formosa do Sul, Guatambu, Iraceminha, Irati, Jardinópolis, Maravilha, Modelo, 

Nova Erechim, Nova Itaberaba, Novo Horizonte, Palmitos, Pinhalzinho, Planalto Alegre, 
Quilombo, Saltinho, Santa Terezinha do Progresso, Santiago do Sul, São Bernardino, São 

Carlos, São Lourenço do Oeste, São Miguel da Boa Vista, Saudades, Serra Alta, Sul Brasil, 
Tigrinhos, União d' Oeste. 

1.c) Xanxerê: Abelardo Luz, Bom Jesus, Coronel Martins, Entre Rios, Faxinal dos 
Guedes, Galvão, Ipiaçú, Jupiá, Lajeado Grande, Marema, Ouro Verde, Passos Maina, Ponte 

Serrada, São Domingos, Vargeão, Xanxerê, Xaxim. 

1.d) Joaçaba: Água Doce, Arroi Trinta, Caçador, Calmon, Capinzal, Catanduvas, 
Erval Velho, Fraiburgo, Herval d' Oeste, Ibiam, Ibicaré, Iomerê, Joborá, Joaçaba, 

Lacerdópolis, Lebon Régis, Luzema, Macieira, Matos Costa, Ouro, Pinheiro Preto, Rio das 

Antas, Salto Veloso, Tangará, Treze Tílias, Vargem Bonita, Videira. 

1.e) Concórdia: Alto Bela Vista, Arabutâ, Arvoredo, Concórdia, Ipira, Ipumirim, 

Irani, Ita, Lindóia do Sul, Paial, Peritiba, Piratuba, Presidente Castelo Branco, Seara, 

Xavantina. `
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2. Norte Catarinense: 

-2.a) Canoinhas: Bela Vista do Toldo, Canoinhas, Irineópolis, Itaiópolis, Mafra, Major 

Vieira, Monte Castelo, Papanduva, Porto União, Santa Terezinha, Timbó Grande, Três 
Barras. _ 

2.b) São Bento do Sul: Campo Alegre, Rio Negrinho, São Bento do Sul. 

2.c) Joinville: Araquari, Balneário Barra do Sul, Corupá, Garuva, Guaramirim, Itapoá, 

Jaraguá do Sul, Joinville, Massaranduba, São Francisco do Sul, Schroeder. 

3. SERRANA: 

3.a) Curitibanos: Abdon Batista, Brunópolis, Campos Novos, Curitibanos, Frei 

Rogério, Monte Carlo, Ponte Alta, Ponte Alta do Norte, Santa Cecília, São Cristóvão do Sul, 
Vargem, Zortéa. 

3.b) Campos de Lages: Anita Garibaldi, Bocaina do Sul, Bom Jardim da Serra, Bom 
Retiro, Campo Belo do Sul, Capão Alto, Celco Ramos, Cerro Negro, Correia pinto, Lages, 
Otacílio Costa, Painel, Palmeira, Rio Rufino, São Joaquim, São José do Cerrito, Urubici, 
Urupema. ~ 

4. VALE Do 1TAJAÍz 

4.a) Rio do Sul: Agronômica, Aurora, Braço do Trombudo, Dona Emma, Ibirama, 
José Boateux, Laurentino, Lontras, Mirim Doce, Pouso Redondo, Presidente Getúlio, 

Presidente Nereu, Rio do Campo, Rio do Oeste, Rio do Sul, Salete, Taió, Trombudo Central, 
Vitor Meirelles, Witmarsum.

z¬
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4.b) Blumenau: Apiúna, Ascurra, Benedito Novo, Blumenau, Botuverá, Brusque, 
Doutor Pedrinho, Gaspar, Guabiruba, Indaial, Luiz Alves, Pomerode, Rio dos Cedros, Rodeio, 

Timbó. _

› 

` 

4.c) Itajaí: Balneário Camboriú, Barra Velha, Bombinhas, Camboriú, Ilhota, Itajaí, 

Itapema, Navegantes, Penha, Piçarras, Porto Belo, São J oão do Itaperiú. 

4.d) Ituporanga: Agrolândia, Atlanta, Chapadão do Lageado, Imbuia, Ituporanga, 
Petrolândia, Vidal Ramos. 

5. Grande Florianópolis: 

5.a) Tijucas: Angelina, Canelinha, Leoberto Leal, Major Gercino, Nova Trento, São 
J oão Batista, Tijucas. _ 

5.b) Florianópolis: Antônio Carlos, Biguaçu, Florianópolis, Governador Celso 

Ramos, Palhoça, Paulo Lopes, Santo Amaro da Imperatriz, São José, São Pedro de Alcântara. 

5.c) Tabuleiro: Águas Momas, Alfredo Wagner, Anitápolis, Rancho Queimado, São 
Bonifácio. 

6. Sul Catarinense: 

6.a) Tubarão: Armazém, Braço do Norte, Capivari de Baixo, Garopaba, Grão Pará, 
Gravatal, Imaruí, Imbituba, Jaguaruna, Laguna, Orleans, Pedras Grandes, Rio Fortuna, 

Sangão, Santa Rosa de Lima, São Ludgero, São Martinho, Treze de Maio, Tubarão. 

6.b) Criciúma: Cocal do Sul, Criciúma, Forquilhinha, Içara, Lauro Muller, Morro da 
Fumaça, Nova Veneza, Siderópolis, Treviso, Urussanga.
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6.c) Araranguá: Araranguá, Balneário Arroio do Silva, Balneário Gaivota, Ermo, 
Jacinto Machado, Maracajá, Meleiro, Morro Grande, Passos de Torres, Praia Grande, Santa 
Rosa do Sul, São João do Sul, Timbé do Sul, Turvo. ` 

_,
~
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