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Resumo  

O presente Trabalho de Conclusão de Curso apresentado como requisito 

parcial para obtenção do grau de bacharel em Medicina  pela Universidade 

Federal da Fronteira Sul (UFFS), campus Passo Fundo/RS, intitulado  “Leucemia 

Linfoblástica Aguda em Crianças e Adolescentes: perfil clínico e desfechos da 

doença” foi elaborado de acordo com o Manual de Trabalhos Acadêmicos da 

instituição e com o Regulamento de Trabalho de Conclusão de Curso. Este 

volume é composto pelo projeto de pesquisa, relatório de atividades e artigo 

científico e foi realizado com orientação da Prof. Drª. Jossimara Polettini e 

coorientação do médico especialista Pablo Santiago. O trabalho foi desenvolvido 

no período compreendido entre agosto de 2019 e setembro de 2020, como 

método avaliativo dos componentes curriculares de Pesquisa em Saúde e 

Trabalho de Conclusão de Curso I e II. A escolha da revista para a submissão 

do artigo foi a “Hematology Transfusion and cell Therapy” e o artigo foi escrito 

nos moldes e exigências dessa revista. Ressalta-se que o objetivo deste estudo 

é avaliar o perfil epidemiológico, clínico e desfechos de remissão prolongada 

Leucemia Linfoblástica Aguda, tratamento em andamento ou óbito de crianças e 

adolescentes atendidas em um centro oncológico infantojuvenil.  

Palavras-chave: Leucemia Linfoide; Linfócitos B; Imunofenotipagem  

 

 

 

  



 

Abstract 

The present Final Term Paper presented as a partial requirement for 

obtaining a Bachelor's degree in Medicine from the Federal University of 

Fronteira Sul (UFFS), Passo Fundo / RS campus, entitled “Acute Lymphoblastic 

Leukemia in Children and Adolescents: clinical profile and outcomes of disease” 

was prepared in accordance with the Institution's Academic Works Manual and 

the Course Completion Work Regulations. This volume is composed by the 

research project, the activity report and the scientific paper, and was carried out 

under the guidance of Jossimara Polettini, PhD, and the co-supervision of 

specialist doctor Pablo Santiago. The work was developed between August 2019 

and September 2020, as an evaluation method for the curricular components of 

Health Research and Course Conclusion Work I and II. The choice of the journal 

for the submission of the article was the “Transfusion of hematology and cell 

therapy” and the article was written along the lines and requirements of this 

journal. The objectives about this studies are to evaluate the epidemiological, 

clinical profile and outcomes of prolonged remission of the Acute Lymphoblastic 

Leukemia, ongoing treatment or death of children and adolescents attended  at 

a children's and youth cancer center. 

Keywords: Lymphoid Leukemia; B lymphocytes; Immunophenotyping 
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1. INTRODUÇÃO  

O câncer é uma doença caracterizada pela perda do controle da divisão 

celular e pela capacidade dessas células anormais crescerem de modo rápido, 

agressivo e incontrolável, podendo invadir outros tecidos e órgãos distantes, o 

que agrava as suas consequências clínicas de disfunções de órgãos e sistemas 

(KUMAR; ABBAS; ASTER, 2014). Nesse contexto, é importante ressaltar a 

ocorrência de processos neoplásicos também em crianças e adolescentes. 

Dados epidemiológicos demonstram que o percentual mediano dos tumores 

pediátricos observados nos Registros de Câncer de Base Populacional (RCBP) 

brasileiros encontra-se próximo de 3% podendo-se estimar, portanto, que tenha 

ocorrido aproximadamente 12.600 casos novos de câncer em crianças e 

adolescentes até os 19 anos em 2016. As regiões sudeste e nordeste 

apresentariam os maiores números de casos novos, 6.050 e 2.750 

respectivamente, e, em terceiro lugar, aparece a região sul, com 1.320 casos 

novos (BRASIL, 2017).  

Na população infantojuvenil, os cânceres mais frequentes são os que 

afetam as células da linhagem hematopoiética, conhecidos por leucemias 

(HUNGER; MULLIGHAN, 2015). A fisiopatologia dessas doenças envolve a 

disfunção na produção de células progenitoras mieloides e linfoides, os blastos, 

os quais sofrem maturação e se transformam em linfócitos B e T, células 

responsáveis pela defesa do organismo (JUNIOR et al., 2010). Dentre tais, 

destaca-se a Leucemia Linfoblástica Aguda (LLA), doença com origem nas 

alterações de células precursoras de linfócitos B ou T, sendo a última menos 

comum. Hunger e Mullighan (2015), em revisão recente, ressaltam que os casos 

que envolvem os linfócitos B acometem cerca de 85% dos pacientes, enquanto 

os casos que envolvem as células T compreendem cerca de 10-15%, dados 

também encontrados em estudo brasileiro (SOUSA et al., 2015). Essas células 

anormais ocupam espaço na medula impedindo o crescimento de células 

saudáveis, o que resulta na diminuição da formação de glóbulos brancos e 

vermelhos (GONZÁLEZ-HERRERO, 2018).  

As diferentes alterações genéticas são a base para a classificação dos 

subtipos de LLA. Dentre elas, encontram-se alterações no número 

cromossômico, como um cariótipo hiperplóide, translocações cromossômicas e 
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outros fatores genéticos, como a trissomia do cromossomo 21 (síndrome de 

Down) e presença de cromossomo Philadelphia (translocação t(9;22), todas 

relacionadas ao risco aumentado de LLA (IACOBUCCI; MULLIGHAN, 2017). Por 

outro lado, fatores externos e comportamentais exercem uma menor influência 

no desenvolvimento da doença, dessa forma sua causa específica não está 

totalmente estabelecida (PUI et al., 2015). 

Independente da causa, a detecção precoce é essencial para o sucesso 

do tratamento. É importante que pais e familiares saibam identificar os sinais e 

os sintomas da doença, que são muito parecidos com as de doenças comuns da 

infância (SOUSA et al., 2015). Igualmente, os profissionais devem ficar atentos 

para aquelas crianças e adolescentes que procuram com frequência por 

atendimento médico com as mesmas queixas. 

Em 2017, o Ministério da Saúde desenvolveu o Protocolo de diagnóstico 

precoce do câncer com o objetivo de auxiliar os profissionais da rede de atenção 

à saúde na condução dos casos suspeitos e confirmados dentro de uma linha de 

cuidado (BRASIL, 2017). Os sinais e sintomas dependem dos subtipos definidos 

pelas alterações genéticas, e incluem palidez cutâneo-mucosa, fadiga, 

irritabilidade, sangramentos anormais sem causa definida, febre, dor óssea, dor 

articular, generalizada, hepatoesplenomegalia, linfadenomegalia generalizada, 

esplenomegalia e sinais decorrentes da trombocitopenia (GAO et al., 2012). A 

partir de hemograma, serão observadas as alterações em duas ou mais séries 

celulares (anemia e/ou leucopenia/leucocitose e/ou plaquetopenia), e o paciente 

deve ser então encaminhado para um serviço especializado em onco-

hematologia pediátrica, em caráter de urgência, para ser submetido a exames 

diagnósticos complementares (BRASIL, 2017). 

O câncer infantojuvenil é uma doença com potencial de remissão 

considerável, mas é necessário que haja o diagnóstico precoce, bem como o 

início do tratamento. As atuais terapias de combate à LLA permitem a remissão 

prolongada da doença de aproximadamente 90% dos pacientes, porém a 

mortalidade ainda é alta decorrente dessa doença (HUNGER; MULLIGHAN, 

2015). 
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Dessa forma, justifica-se o estudo em um centro oncológico infantojuvenil 

específico, uma vez que existem particularidades de atendimento e protocolos 

nos diferentes centros, assim como existe heterogeneidade da LLA e, portanto, 

o conhecimento de tais características poderá refletir no desenvolvimento de 

tratamentos personalizados, a fim de melhorar as taxas de remissão prolongada 

da doença e a qualidade de vida de crianças e adolescentes com LLA (PUI et 

al., 2015). 

2. Desenvolvimento 

2.1.1. Resumo Informativo 

Os cânceres mais frequentes na população infantojuvenil são as 

leucemias, cuja fisiopatologia envolve a disfunção na produção de células 

participantes da defesa do organismo. Dentre tais, destaca-se a Leucemia 

Linfoblástica Aguda (LLA), doença com origem nas alterações de células 

precursoras de linfócitos B ou T. Dessa forma, o presente trabalho tem como 

objetivo descrever o perfil epidemiológico, clínico e os desfechos dos pacientes 

com diagnóstico de LLA atendidos em um Centro Oncológico Infantojuvenil de 

um hospital terciário do norte gaúcho, no período de agosto de 2009 a agosto de 

2019. Serão incluídos os pacientes diagnosticados entre as idades de 0 a 19 

anos. Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo, que será realizado por meio 

de coleta de dados em prontuários eletrônicos e físicos. Serão avaliadas as 

variáveis: idade, sexo, procedência, estado nutricional, doenças prévias, 

primeiras manifestações dos sinais e sintomas da doença relacionadas com o 

tempo de diagnóstico médico. Além disso, serão incluídos os resultados dos 

exames clínicos, laboratoriais e genéticos, utilizados para o diagnóstico, 

prognóstico, estadiamento do tumor e resposta ao tratamento, sendo observado 

como desfechos a remissão da doença, tratamento em andamento e a taxa de 

mortalidade. Os dados serão armazenados em planilhas eletrônicas e a análise 

estatística será realizada de acordo com os pressupostos determinados pelos 

resultados e o nível de significância adotado será de 5%. Espera-se encontrar 

maior número de pacientes do sexo masculino, com idade inferior a 5 anos de 

idade e que os imunofenótipos sejam de células precursoras de linfócitos B, e 

correlacionar o diagnóstico precoce com melhor prognóstico. Dessa forma, o 
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presente estudo poderá contribuir para o entendimento do perfil de pacientes no 

referido centro. 

Palavras-chave: Leucemia Linfoide; Linfócitos B; Imunofenotipagem.  

 

2.1.2. Tema 

Leucemia Linfoblástica Aguda em crianças e adolescentes. 

2.1.3. Problema  

Qual é o perfil epidemiológico e clínico dos pacientes atendidos em um 

centro oncológico infantojuvenil?  

Quais são as alterações clínicas, laboratoriais e genéticas apresentadas 

por esses pacientes no momento do diagnóstico?  

Qual a relação do diagnóstico precoce com os desfechos de remissão 

prolongada da doença ou mortalidade? 

2.1.4. Hipóteses 

Espera-se encontrar maior número de pacientes do sexo masculino, com 

idade inferior a 5 anos de idade. 

No quadro clínico são esperados sinais como febre e exames 

confirmatórios de anemia, plaquetopenia e neutropenia. Além disso, no exame 

de imunofenotipagem, as células precursoras encontradas sejam 

predominantemente do tipo linfócitos B. 

O diagnóstico precoce e tratamento adequado propiciam que 70-80% dos 

pacientes evoluam para remissão prolongada da doença. 

2.1.5. Objetivos  

2.1.5.1. Gerais  

Avaliar o perfil epidemiológico, clínico e desfechos de remissão 

prolongada da doença, tratamento em andamento ou óbito de crianças e 

adolescentes com Leucemia Linfoblástica Aguda em um centro oncológico 

infantojuvenil. 
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2.1.5.2. Específicos  

• Determinar as características sociodemográficas dos pacientes atendidos 

no centro oncológico infantojuvenil em um hospital terciário. 

• Observar os sinais e sintomas mais frequentes e sugestivos do 

diagnóstico dessa doença na população infantojuvenil. 

• Analisar os exames laboratoriais no diagnóstico: hemograma, 

leucograma e plaquetograma, status liquórico, imunofenotipagem, 

citogenética do cariótipo e das translocações recorrentes e exame de 

biologia molecular (PCR).  

• Relacionar as variáveis sexo, idade, fatores prognósticos dos exames e 

tempo de diagnóstico com o provável desfecho de remissão prolongada 

da doença, tratamento em andamento ou óbito de crianças e 

adolescentes com diagnóstico de Leucemia Linfoblástica Aguda.  

 

2.1.6. Justificativa  

A Leucemia Linfoblástica Aguda (LLA) é o câncer mais comum na 

população infantojuvenil e possui manifestações clínicas inespecíficas da 

doença. Na maioria das vezes, não está relacionado às exposições ambientais 

e/ou fatores comportamentais, o que dificulta o diagnóstico. O centro oncológico 

infantojuvenil é referência para aproximadamente dois milhões de habitantes, 

abrangendo macrorregiões norte e noroeste do estado do Rio Grande do Sul, 

que contempla 188 municípios, além de encaminhamentos médicos de outras 

regiões devido à especialidade do referido centro. A caracterização dos 

pacientes infantojuvenis atendidos no centro ainda não foi objeto de estudo, 

desse modo, a caracterização dessa população é fundamental para fins de 

melhoria no rastreamento, no precoce diagnóstico e no tratamento dos pacientes 

infantojuvenis com LLA.   
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2.1.7. Referencial teórico 

O câncer é causado por uma série de alterações somáticas no DNA que 

levam à proliferação celular irrestrita, a maioria destas alterações envolve 

modificações na sequência gênica, ou seja, mutações (KUMAR; ABBAS; 

ASTER, 2014). Dentre os tipos de genes relacionados ao câncer, destacam-se 

os oncogenes, que provocam aumento da atividade gênica de fatores de 

transcrição e crescimento celular, por exemplo Ras e Myc, e os genes 

supressores de tumor, como Rb e p53, que no câncer tem sua função inativada 

ou diminuída (WANG et al, 2018) (JIMÉNEZ-MORALES; HIDALGO-MIRANDA; 

RAMÍREZ-BELLO, 2017). Tais disfunções genéticas podem provocar atipias 

celulares relacionadas com perda dos mecanismos de apoptose, instabilidade 

do DNA resultando em mutações, perda da senescência replicativa, invasão a 

outras estruturas celulares, metástases em linfonodos ou em tecidos distantes, 

e, por fim, evasão do sistema imune (KUMAR; ABBAS; ASTER, 2014). 

No processo de hematopoese normal na medula óssea, há a proliferação 

e diferenciação das células-tronco hematopoéticas pluripotentes em células 

maduras. Na leucemia existe um distúrbio desse processo e a implementação 

de uma doença neoplásica maligna que tem como precursora inicial as células 

hematopoéticas imaturas, que podem ter origem mieloide ou linfoide, também 

chamada de blastos. Essas células progressivamente substituem a medula 

óssea, ocasionando uma diminuição na produção de células vermelhas normais, 

células brancas e plaquetas. Com o tempo os blastos penetram na corrente 

sanguínea e podem evoluir para órgãos vitais, se não for tratada é uma doença 

potencialmente fatal (APPELBAUM, 2014).  

A Organização Mundial da Saúde estima que a cada ano mais de 150 mil 

casos de câncer são diagnosticados na infância. As neoplasias malignas em 

pacientes jovens tende a crescer mais rapidamente e ser geralmente mais 

invasivo, no entanto, respondem melhor à quimioterapia. Os tipos mais comuns 

são as leucemias, tumores do sistema nervoso central e os linfomas. (SBP, 

2017). Aproximadamente 1 em 285 crianças será diagnosticado com câncer 

antes dos 20 anos de idade, e aproximadamente 1 em 530 adultos jovens com 

idade entre 20 e 39 anos é um sobrevivente de câncer infantil (WARD et al., 

2014).  
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A leucemia aguda é o câncer mais comum na infância, representado cerca 

de 30% do total de casos de câncer em pediatria (SBP, 2017) e correspondendo 

à segunda causa de óbito em crianças e adolescentes no Brasil, superado 

apenas pelos óbitos por causas externas (SARAIVA, 2019). O quadro clínico 

depende do grau de infiltração medular e da extensão da doença extramedular, 

e geralmente resulta na presença de anemia, plaquetopenia e neutropenia. A dor 

óssea é frequente, principalmente em membros inferiores, podendo tornar-se 

intensa e impedir a deambulação (SBP, 2017). Embora numerosos estudos 

epidemiológicos tenham investigado potenciais causas ambientais de leucemias 

infantis, poucas associações fortes ou consistentes foram encontradas (WARD 

et al., 2014). 

Em relação à epidemiologia da doença no Brasil, no período de 1980 a 

2015 foi realizado um estudo descritivo de série temporal, utilizando dados de 

óbitos por leucemia em crianças e adolescentes (0 a 19 anos) de ambos os 

sexos, residentes nas 26 capitais dos estados brasileiros e no Distrito Federal, 

sendo 5.854 óbitos do sexo masculino e 4.276 do sexo feminino (SARAIVA, 

2018). Nesse sentido, observa-se que a LLA infantil se desenvolve com mais 

frequência em meninos do que em meninas e em relação à faixa etária, a média 

de idade em pacientes com diagnóstico de LLA é frequentemente de 3 a 6 anos 

(SOUSA et al., 2015). Em concordância, dados dos Estados Unidos que mostram 

um pico de incidência de LLA entre os 3 e 5 anos (LINABERY; ROSS, 2008). 

Embora a LLA acometa todas as etnias, observa-se maior incidência em 

crianças brancas, sendo relatados 35,6 casos por milhão. Em contrapartida, o 

acometimento da doença em crianças negras é de 14,8 casos por milhão (LIM 

et al., 2013).  

As primeiras manifestações da leucemia linfoblástica são inespecíficas e 

gerais, e, portanto, confundidas com doenças comuns na infância, o que dificulta 

o diagnóstico precoce (BRASIL, 2017). Na história clínica e exame físico os 

achados incluem febre por tempo prolongado, manchas rochas pelo corpo, 

palidez e fadiga, dores ósseas e articulares, alterações oculares e quadros 

infecciosos, ou seja, alterações relacionadas a trombocitopenia e neutropenia. 

(GAO et al., 2012) (HUNGER; MULLIGHAN, 2015). No diagnóstico diferencial 

da LLA pode-se citar doenças como mononucleose infecciosa, coqueluche, 
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doenças virais, processos inflamatórios. (DANTAS et al., 2015) 

Em 2016 a Organização Mundial da Saúde realizou uma nova atualização 

na classificação das leucemias, o diagnóstico laboratorial da LLA baseia-se em 

exame morfológico de esfregaço sanguíneo e de medula óssea, e 

complementado com análises citoquímicas e imunofenotípicas e estudos de 

genética molecular (ARBER et al., 2016). Em pacientes com suspeita clínica da 

doença a pesquisa de LLA inicia através da solicitação de um hemograma. Se o 

exame apresentar duas ou mais alterações positivas: anemia, leucocitose ou 

leucopenia, plaquetonia, deve-se encaminhar ao centro especializado com 

oncologista pediátrico para que exames confirmatórios para o estadiamento do 

tumor. Os sinais de alerta são leucocitose >50.000/mm³, sangramento, plaquetas 

<20.000/mm³ e anemia severa em que a hemoglobina <6g/dL (BRASIL, 2017). 

As alterações cromossômicas mais comuns as translocações simples ou 

de transferências recíprocas dos braços de um cromossomo para outro, sendo 

as diferentes alterações genéticas a base para a classificação dos subtipos de 

LLA. Além disso, alterações no número cromossômico, como um cariótipo 

hiperplóide pode ser encontrado em 30 a 40% das crianças (IACOBUCCI; 

MULLIGHAN, 2017). Outros fatores genéticos, como a trissomia do cromossomo 

21 (síndrome de Down) e presença de cromossomo Philadelphia (translocação 

t(9;22)) estão associados a um risco aumentado de LLA, mas a maioria dos 

pacientes não possui fatores hereditários reconhecidos (HUNGER; 

MULLIGHAN, 2015) (CANGERANA PEREIRA et al., 2017).  Dessa forma, 

evidencia-se que a etiologia da LLA ainda não foi descoberta, o que dificulta a 

prevenção da mesma. 

Alguns fatores se apresentam como favoráveis ao prognóstico da doença, 

tais como idade entre 3 e 9 anos, contagem de leucócitos <25.000 células/μL (< 

50.000/μL em crianças), cariótipo da célula leucêmica com >50 cromossomos e 

t (12,21), ausência de doença no SNC no diagnóstico. Por outro lado, dentre os 

fatores desfavoráveis se destacam cariótipo de célula leucêmica com 

cromossomos com números normais, mas anormais na morfologia 

(pseudodiploides), presença do cromossomo Philadelphia, imunofenótipo de 

célula B com imunoglobulina de superfície citoplasmática, precursor de células 

T (HUNGER; MULLIGHAN, 2015) (RYTTING et. al., 2014). 
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 Muitos cânceres infantis são altamente curáveis se diagnosticados em um 

estágio inicial, e alguns esquemas de tratamento são relativamente simples, 

baratos e bem estabelecidos (WARD et al., 2014). O tratamento com 

quimioterapia para LLA tem como base quatro fases gerais: indução da 

remissão, profilaxia do SNC, consolidação ou intensificação pós remissão e a 

manutenção, o transplante de células-tronco pode ser útil contra as recidivas 

(RYTTING et. al., 2014). As taxas de sobrevivência são melhores em crianças 

pequenas e a sobrevida é inferior nos adolescentes e ainda pior nos pacientes 

adultos jovens (STOCK, 2010).  

Em longo prazo as crianças tratadas para LLA podem apresentar efeitos 

adversos como déficit neurocognitivos, problemas de crescimento e um risco 

aumentado de câncer secundário, como LMA ou linfoma.  Formas precoces de 

profilaxia do SNC que combinaram altas doses de radiação e quimioterapia 

intratecal resultaram em um alto risco de defeitos neurocognitivos (WARD et al., 

2014).  

 Crianças e adolescentes com câncer devem ser tratados em centros 

médicos especializados em câncer infantil por equipes multidisciplinares, 

incluindo oncologistas pediátricos, cirurgiões, radioterapeutas e outros 

especialistas com experiência no tratamento de câncer em crianças e 

adolescentes, como enfermeiros, psicólogos e assistentes sociais (WARD et al., 

2014). Os progressos no tratamento da leucemia linfoblástica aguda (LLA) na 

infância são notáveis nas últimas duas décadas, com a proporção de pacientes 

sobrevivendo por 5 anos se aproximando e até excedendo 90% em muitos 

países desenvolvidos. (PUI, et al., 2015).  

 

2.1.8. Metodologia 

 Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo, com o objetivo de avaliar 

o perfil epidemiológico, clínico e desfechos dos casos de Leucemia Linfoblástica 

Aguda em crianças e adolescentes em um centro oncológico infantojuvenil no 

Hospital São Vicente de Paulo localizado em Passo Fundo - Rio Grande do Sul. 

A pesquisa será realizada de setembro 2019, com a submissão do projeto ao 

comitê de ética em pesquisa, a agosto de 2020. A população do estudo 

compreenderá os casos de LLA notificados no registro hospitalar de câncer do 

referido centro, sendo que a amostra será constituída por todos os casos 
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registrados de agosto de 2009 a agosto de 2019, de pacientes diagnosticados 

entre 0 e 19 anos. Estima-se que sejam incluídos 80 casos neste período de 10 

anos, de acordo com o número de atendimento/ano. Após ciência e 

concordância do Hospital São Vicente de Paulo, o protocolo de estudo será 

submetido à apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) com seres 

humanos da Universidade Federal da Fronteira Sul, atendendo a resolução 

466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. Ressalta-se que o centro oncológico 

infantojuvenil é referência para aproximadamente dois milhões de habitantes, 

abrangendo macrorregiões norte e noroeste do estado do Rio Grande do Sul, 

que contempla 188 municípios, além de encaminhamentos médicos de outras 

regiões devido à especialidade do referido centro. A caracterização dos 

pacientes infantojuvenis atendidos no centro ainda não foi objeto de estudo, 

desse modo, a caracterização dessa população é fundamental para fins de 

melhoria no rastreamento, no precoce diagnóstico e no tratamento dos pacientes 

infantojuvenis com LLA.   

Depois de aprovado no Comitê de Ética o setor de arquivo médico do 

hospital a partir do CID da doença (CID 91.0) gerará uma lista com os pacientes 

diagnosticados no período de agosto de 2009 a agosto de 2019. A coleta de 

dados será realizada a partir da solicitação de acesso aos prontuários físicos ou 

digitais, sendo esses pelo sistema Tasy do Hospital. Com a aprovação pela 

Instituição, a discente participante do estudo coletará as informações, 

supervisionada pela coordenadora do setor de pesquisas na Oncopediatria do 

HSVP.  A coleta de dados será realizada semanalmente, em sala específica no 

referido centro, sem interferir na rotina de atendimento do local, a acadêmica terá 

um login e uma senha de acesso prévio para acessar os prontuários físicos e 

eletrônicos, dos quais serão coletadas as informações pertinentes ao estudo em 

fica de coleta. Será feita a análise dos dados das seguintes variáveis: idade, 

sexo, procedência, estado nutricional, doenças prévias, primeiras manifestações 

clínicas de sinais e sintomas da doença, o tempo de diagnóstico e tratamento, 

os exames utilizados para o diagnóstico e prognóstico, bases genéticas e 

imunofenotipagem para o diagnóstico e estadiamento do tumor, sendo 

observados os desfechos de remissão prolongada da doença, tratamento em 

andamento ou óbito. Os dados obtidos serão duplamente digitados, em um 

banco de dados e posteriormente serão analisados. Nos casos de pacientes em 
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acompanhamento, os participantes da pesquisa verificarão com a secretaria do 

Centro Oncológico a data da consulta e será feita abordagem presencial para 

convite e assinatura do TCLE e/ou Termo de Assentimento para pacientes com 

idade inferior a 18 anos. Além disso, nos casos em que não houver contato direto 

com os pacientes por não estarem em acompanhamento/atendimento no 

período do estudo por alta hospitalar e/ou óbito), será utilizado o Termos de 

Dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.  

Os grupos de pacientes serão determinados pela condição de idade e 

acompanhamento atual ou não, e, segundo tais critérios, serão aplicados os 

termos para a legitimação da pesquisa: I) pacientes com idade igual ou superior 

a 18 anos que seguem em atendimento, dos quais deverá ser obtido o termo de 

consentimento livre e esclarecido; II) pacientes menores de 18 anos, 

alfabetizados e que seguem em atendimento, dos quais deverá ser obtido o 

termo de assentimento dos pacientes e o termo de consentimento livre e 

esclarecido dos pais/responsáveis; III) pacientes menores de 18 anos, não 

alfabetizados e que seguem em atendimento, dos quais deverá ser obtido o 

termo de consentimento livre e esclarecido dos pais/responsáveis e justificada a 

ausência do termo de assentimento dos pacientes; IV) pacientes de qualquer 

idade que não estejam em acompanhamento no momento da coleta de dados 

devido à alta hospitalar ou óbito e cujos dados de contato estão desatualizados, 

para os quais será solicitada a dispensa do TCLE.  

Aos pacientes que não seguem em acompanhamento, não será realizada 

a devolutiva dos resultados devido às mesmas justificativas para a solicitação de 

dispensa de TCLE. Aos que seguem em acompanha00mento, a devolutiva será 

feita por meio da exposição de um pôster no serviço, apresentando os principais 

achados do estudo. Para o Centro Oncológico/HSVP, após conclusão e 

divulgação dos resultados finais, a equipe de pesquisa fornecerá um relatório 

impresso. Os dados serão armazenados em local seguro e privativo em sala 

específica na UFFS, Campus Passo Fundo, sala 014, destinada aos trabalhos 

científicos, por 5 anos e posterior a isso serão destruídos através de incineração 

e o banco de dados será deletado dos computadores utilizados no estudo, com 

deleção permanente (esvaziamento da lixeira do computador). 

Os dados serão duplamente digitados, para aumentar a precisão do 

estudo, em banco de dados criado no programa Epidata versão 3.1 (distribuição 
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livre), posteriormente a análise será realizada no PSPP, sendo determinado o 

perfil epidemiológico e clínico da doença e a relação estatística com os 

desfechos de remissão prolongada da doença, tratamento em andamento ou 

óbito, fazendo-se o cruzamento de dados e a determinação das frequências 

absolutas e relativas. 

O presente projeto refere-se a um estudo de coorte retrospectivo, sendo 

analisados os prontuários físicos e eletrônicos de pacientes que estiveram/ estão 

em atendimento no referido centro, devido à natureza do trabalho não haverá 

devolutiva e benefício direto aos pacientes. No entanto, a partir da definição do 

perfil epidemiológico e clínico da doença o estudo fornecerá ao Centro 

Oncológico instrumentos que contribuirão para o atendimento desses pacientes, 

identificando possíveis complicações e dificuldades no processo de diagnóstico 

e tratamento. Além disso, conhecendo melhor essa população, estratégias de 

rastreamento, diagnóstico e tratamento precoce poderão ser abordadas e a partir 

disso a realização de campanhas de rastreamento e capacitação de equipes de 

saúde da atenção básica. 

Existem riscos inerentes a qualquer projeto de pesquisa que envolva 

coleta de dados secundários, como a possibilidade de divulgação acidental dos 

dados de algum participante. Com a finalidade de minimizar este risco, serão 

utilizados códigos para identificar os participantes, a fim de que nas fichas de 

questionários não constem a identificação nominal do paciente. Caso ocorra 

acidentalmente a divulgação da identificação dos pacientes o projeto será 

interrompido. 

 

2.1.9 Recursos  

 

Item Unidade Quantidade Custo unitário Custo total 

Folhas Pacote com 100 3 R$ 5,00 R$ 15,00 

Impressões Impressões x300 R$ 0,10 R$ 30,00 

Canetas Canetas 5 R$ 1,50 R$ 7,50 

Valor total    R$ 52,50 
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2.1.10 Cronograma 

 

Descrição das atividades 
a serem desenvolvidas  

2019 2020 

Nov Dez   
   

Jan   Fev   Mar   Abr Mai   Jun Jul   

Levantamento 
bibliográfico X X X X X X X X X 

Submissão e aprovação 
CEP X X X X X   

 

 

Coleta de dados 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

    X X X 
 

 

Processamento e  
Análise dos dados      X X 

X 

X 

Envio de relatório parcial 
ao CEP       X 

 

 

Revisão e redação dos 
resultados 
 
asuihiudasdos dos final 

      X X X 

Divulgação dos 
resultados        

 
X 

Envio de relatório final ao 
CEP        

 
X 
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2.1.12 Apêndices  

Apêndice A – Ficha de dados 

LEUCEMIA LINFOBLÁSTICA AGUDA EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES: PERFIL EPIDEMIOLÓGICO, CLÍNICO E DESFECHOS DA DOENÇA 
Orientação: Jossimara Polettini; Co-orientação: Pablo Santiago, Discente: Giovana Bonessoni Felizari 

Número do questionário: nques __ __ __ 

Nome do entrevistador: entre __ 

Data coleta: data1___/___/___ ___ ___ ___ 

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO 
Prontuário físico e eletrônico 

CONTATO:  

NÚMERO DO PRONTUÁRIO: prontu __ __ __ __ __ __  

LOCAL DA RESIDÊNCIA (1) zona urbana (2) zona rural  resi __ 

CIDADE   

DATA DE NASCIMENTO dn___/___/___ ___ ___ ___ 

SEXO (1) Masculino (2) Feminino sexo __ 

COR OU RAÇA OBSERVADA RELATADA NO PRONTUÁRIO (1) Branca (2) Preta (3) Parda (4) Indígena (5) Amarela cor __ 

PESO kg: Peso ____ 

ALTURA cm: altu  _____ 

IMC: IMC  ____ 

DATA ENTRADA HSVP:  

SINAIS E SINTOMAS/ ACHADOS NO EXAME FÍSICO: 
Abdome distendido (1) sim (2) não  
Alargamento mediastinal (1) sim (2) não 
Alteração da visão (1) sim (2) não 
Alteração urinaria (1) sim (2) não 
Anemia (1) sim (2) não 
Aniridia (1) sim (2) não 
Astenia (1) sim (2) não 
Bradipneia (1) sim (2) não 
Cefaleia (1) sim (2) não 
Desidratação (1) sim (2) não 
Diarreia (1) sim (2) não 
Dor articular (1) sim (2) não 
Dor óssea (1) sim (2) não 
Equimoses (1) sim (2) não 
Estrabismo (1) sim (2) não 
Fadiga (1) sim (2) não 
Febre (1) sim (2) não 
 
 
Hepatomegalia (1) sim (2) não 
Hesplenomegalia (1) sim (2) não 
Heterocromia ocular (1) sim (2) não 
Hifemia (1) sim (2) não 
Hiperglicemia (1) sim (2) não  
Hiperleucocitose (1) sim (2) não 
Hipertensão arterial (1) sim (2) não 
Hipoglicemia (1) sim (2) não 
Hipotensão arterial (1) sim (2) não  
Inapetência (1) sim (2) não 
Lesão bucal (1) sim (2) não 
Lesões urticariformes na pele (1) sim (2) não  
Leucocitose (1) sim (2) não 
Leucocoria (1) sim (2) não 
Linfocitose (1) sim (2) não 
Linfonodomegalia (1) sim (2) não 
 
 
Manchas roxas na pele (1) sim (2) não 
Mialgia (1) sim (2) não 
Náusea (1) sim (2) não 
Neutropenia (1) sim (2) não 
Odinofagia (1) sim (2) não 

 
Abd dis__ 
Algmed__ 
Altvis__ 
Alturi__ 
Ane __ 
Anirid__ 
Ast __ 
Brad__ 
Cef__ 
Desid__ 
Diarr__ 
Dart__ 
Dos__ 
Equim__ 
Est__ 
Fad __ 
Fb __ 
 
 
Hepm__ 
Hesm__ 
Het__ 
Hif__ 
Hipgli__ 
Hipleu__ 
Hipten__ 
Hipog__ 
Hipot__ 
Inap__ 
Lesbuc__ 
Lesur__ 
Leuc__ 
Leucoco__ 
Linfoc__ 
Lm__ 
 
 
Manc__ 
Mialg__ 
Nau__  
Neutro__ 
Odinof__ 
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Palidez palmar/ conjuntival (1) sim (2) não 
Pancitopenia (1) sim (2) não 
Perda de peso (1) sim (2) não 
Plaquetopenia (1) sim (2) não 
Proptose (1) sim (2) não 
Prurido corporal (1) sim (2) não 
Quadro gripal longo (1) sim (2) não 
Sangramentos inexplicados (1) sim (2) não 
Sintomas neurológicos (1) sim (2) não 
Sonolência (1) sim (2) não  
Sudorese noturna (1) sim (2) não 
Taquicardia (1) sim (2) não  
Taquipneia (1) sim (2) não 
Tiragem respiratória (1) sim (2) não 
Tontura (1) sim (2) não 
Tosse (1) sim (2) não  
Vômito (1) sim (2) não 
Outros:  

Pal__ 
Panc__ 
Pes __ 
Plaq__ 
Prop__ 
Prc__ 
Qdgr__ 
Sang__ 
Sneu__ 
Son__ 
Sud__ 
Taqc__ 
Taqp__ 
Tirr__ 
Tos__ 
Vom__ 

Achados em exames de imagem: 
RX de tórax 
(1) Normal 
(2) Alteração (qual): 
US abdominal 
(1) Normal  
(2) Alteração (qual): 
Ecocardio 
(1) Normal 
(2) Alteração (qual): 
Outro exame (qual): 
(1) Normal 
(2) Alteração (qual): 

 
 
RX __ 
 
 
 
US__ 
 
 
 
ECO__ 

HEMOGRAMA 
(1) LEUCÓCITOS                    (2) LINFÓCITOS 
(3) ERITRÓCITOS                   (4) HEMOGLOBINA 
(5) PLAQUETAS.                    (6) DHL 

 
LEU __ 
LINF__ 
ERIT__ 
HB __ 
PLAQ__ 
DHL__ 

Mielograma/ medulograma: 
(1) Blastos < 20% 
(2) Blastos > 20% 
(3) Blastos > 50% 

Mie__ 

Biópsia de medula óssea: 
(1) Sim 
(2) Não 

Bmo__ 

Citometria de fluxo/ Imunofenotipagem  
(1) Linfócitos B 
(2) Linfócitos T 

Imunf__ 

Citogenética/ Cariotipagem  

Exames LCR 
(1) Normal  
(2) Alteração. Qual: 

LCR__ 

DATA DIAGNÓSTICO:  

DATA INÍCIO DO TRATAMENTO:  

QUIMIOTERÁPICOS:  
Protocolo  
(1) GBLTI 
(2) BMF  

Prot __ 

TRATAMENTO: 
(1) Em andamento 
(2) Concluído 
(3) Interrompido 

Tto __ 

REMISSÃO PROLONGADA DA DOENÇA 
(1) Sim 
(2) Não 

RP__ 

FASE DO TRATAMENTO: 
(1) Pré-indução 
(2) Indução 
(3) Intensificação 
(4) Manutenção 

Ftto__ 
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(5) Concluído 
(6) Interrompido 

Indicação de transplante de medula óssea: 
(1) Sim 
(2) Não 

TMO__ 

Cuidados paliativos 
(1) Sim. (está/esteve) 
(2) Não 

CPAL__ 

Óbito: 
(1) Sim. Data:___________ Causa: _______________________________________________ 
(2)Não 

OBT__ 
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APÊNDICE B 

Termo de Compromisso de Utilização de Dados em Arquivo (TCUD) 

Eu, Jossimara Polettini, docente da Universidade Federal Fronteira Sul – UFFS 

pesquisadora e orientadora do projeto de pesquisa intitulado “LEUCEMIA 

LINFOBLÁSTICA AGUDA EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES: PERFIL CLÍNICO E 

DESFECHOS DA DOENÇA”, juntamente com a equipe do projeto composta pelo    

coorientador Pablo Santiago, pela colaboradora Luziane Fabiani e pela discente do 

curso de Medicina da UFFS Giovana Bonessoni Felizari, nos comprometemos com a 

utilização dos dados contidos no sistema eletrônico do hospital e prontuários físicos, a 

fim de obtenção dos objetivos previstos, e somente após receber a aprovação do 

sistema CEP/UFFS iniciaremos a coleta dos dados. Comprometemos a manter a 

confidencialidade dos dados, bem como com a privacidade de seus conteúdos. 

Declaramos entender que é nossa à responsabilidade de cuidar da integridade das 

informações e de garantir a confidencialidade dos dados e a privacidade dos indivíduos 

que terão suas informações acessadas. Também é nossa a responsabilidade de não 

repassar os dados coletados ou o banco de dados em sua íntegra, ou parte dele, às 

pessoas não envolvidas na equipe da pesquisa. Por fim, nos comprometemos com a 

guarda, cuidado e utilização das informações apenas para cumprimento dos objetivos 

previstos nesta pesquisa aqui referida. Qualquer outra pesquisa em que precise coletar 

as informações será submetida à apreciação do CEP/UFFS. Esclarecemos ainda que 

os dados coletados farão parte dos estudos da aluna Giovana Bonessoni Felizari, 

discente de Graduação em Medicina da Universidade Federal Fronteira Sul- UFFS. 

Passo Fundo ___ de ________ de 20___. 

Nome completo e legível do componente da 

equipe de pesquisa 

Assinatura 
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APÊNDICE C 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) AOS PAIS 

Prezado pai ou responsável, 

Você está sendo convidado a autorizar a participação de seu filho ou o(a) menor 

que está sob sua responsabilidade em uma pesquisa sobre “Leucemia Linfoblástica 

Aguda em Crianças e Adolescentes: perfil clínico e desfechos da doença”. A pesquisa 

é composta pela orientadora e pesquisadora Jossimara Polettini docente da 

Universidade Federal Fronteira Sul – UFFS, pelo coorientador Pablo Santiago, pela 

colaboradora Luziane Fabiani e pela discente do curso de Medicina da UFFS Giovana 

Bonessoni Felizari. A doença é um tipo de câncer comum na população infantojuvenil, 

e, portanto, o estudo tem como objetivo conhecer a população acometida pela leucemia 

linfoblástica aguda e gerar informação para que a doença possa ser diagnosticada e 

tratada o quanto antes, melhorando a qualidade de vida dos pacientes.  

A participação do menor envolve a coleta de informações do prontuário médico 

em uma ficha de dados, e nenhuma entrevista ou exames adicionais serão realizados. 

Em relação aos riscos, o estudo envolve riscos comuns a qualquer pesquisa, como a 

possibilidade da divulgação acidental dos dados do menor, mas para que isso não 

aconteça, serão utilizados códigos e números para fazer a identificação. Caso, mesmo 

com o uso de códigos, ocorra a divulgação acidental dos dados de algum participante, 

o estudo será cancelado.  Não haverá benefícios diretos a vocês como voluntários da 

pesquisa. O estudo tem o objetivo de conhecer e melhorar o sistema de atendimento 

para pacientes em acompanhamento e para futuros pacientes, visto que, as informações 

que serão coletadas são muito importantes para o serviço.  Os resultados finais serão 

fornecidos em formato de relatório ao hospital e também expostos em formato de pôster 

no Centro Oncológico para a sua visualização e a equipe poderá tirar dúvidas a qualquer 

momento. Esclarecemos que vocês não terão prejuízo no 

atendimento/acompanhamento do menor e que as informações do estudo vão ajudar a 

melhor conhecer o Serviço. As informações poderão ser utilizadas em congressos 

científicos ou publicados em revistas científicas, asseguramos que jamais revelaremos 

o nome do participante ou do responsável, instituição ou qualquer informação 

relacionada a sua privacidade para que vocês não sejam identificados.  

A participação nesse estudo é voluntária e se vocês decidirem não participar ou 

quiserem desistir de continuar em qualquer momento, pode fazer isso sem necessidade 

de qualquer explicação e sem alterar seu atendimento no Serviço. A participação não 

envolve gastos, bem como não haverá nenhum tipo de pagamento. 
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Ao final da pesquisa, todo material será mantido em arquivo, físico ou digital, por 

um período de cinco anos, e depois deste período esses dados serão destruídos. A 

pesquisa será desenvolvida segundo as normas da Resolução no. 466 de 12 de 

dezembro de 2012.  

Este documento é elaborado em duas vias, que serão devidamente preenchidas, 

rubricadas todas as páginas e assinadas pelo pesquisador responsável e por você. Uma 

via deste documento ficará com os pesquisadores e a outra via ficará com você. O TCLE 

garante seus direitos como responsável do(a) participante da pesquisa e nela está 

presente o contato e o endereço dos pesquisadores, bem como do Comitê de Ética em 

Pesquisa com Seres Humanos da UFFS para quaisquer dúvidas que você venha a ter 

futuramente.  

Eu, (NOME COMPLETO) __________________________________________ 

declaro que li (ou tive este documento lido por uma pessoa de confiança) e entendi os 

objetivos, riscos e benefícios da participação do meu (minha) filho(a) ou o menor sob 

minha responsabilidade na pesquisa, bem como, tive todos os esclarecimentos que 

julguei necessários sobre a pesquisa repassados pelos pesquisadores. Portanto opto 

por livre e espontânea vontade em autorizar a participação do menor na pesquisa.  

Assinatura: ____________________________________________________.  

Agradecemos sua participação!  

Local: __________________________ Data: ____/____/2019  

Assinatura:  

Pesquisador Responsável: Jossimara Polettini 

Endereço Pesquisador responsável: Universidade Federal da Fronteira Sul 

(UFFS) Campus Passo Fundo, Rua Capitão Araujo, 20, CEP 99010-200, Passo Fundo, 

RS; telefone (54) 3335-8515; e-mail: jossimara.polettini@uffs.edu.br 

Quaisquer dúvidas da pesquisa poderão ser obtidas a qualquer momento junto 

à equipe de pesquisa (nome e telefone acima) ou com o Comitê de Ética em Pesquisa 

da Universidade Federal da Fronteira Sul, pelo telefone (49)2049-3745, e-mail: 

cep.uffs@uffs.edu.br; Endereço para correspondência: Comitê de Ética em Pesquisa da 

UFFS, Universidade Federal da Fronteira Sul, Bloco da Biblioteca, Sala 310, 3° andar, 

Rodovia SC 484 Km 02, Fronteira Sul, CEP 89815-899, Chapecó, Santa Catarina, 

Brasil. 

 

  

mailto:jossimara.polettini@uffs.edu.br
mailto:cep.uffs@uffs.edu.br
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APÊNDICE D 

TERMO DE ASSENTIMENTO 

Você está sendo convidado (a) para participar da pesquisa sobre a doença “Leucemia 

Linfoblástica Aguda em crianças e adolescentes, perfil clínico e desfechos da doença”, feita pela 

professora Jossimara Polettini da Universidade Federal Fronteira Sul – UFFS e também pelo 

médico Pablo Santiago, e pela colaboradora Luziane Fabiani e a aluna do curso de Medicina da 

UFFS Giovana Bonessoni Felizari. Nesta pesquisa estamos buscando descrever as pessoas que 

tem essa doença, saber se são meninos ou meninas, se são mais jovens ou mais velhos e saber 

os exames que você faz. Se você concordar em participar, vamos coletar seus dados do seu 

prontuário, e nenhuma entrevista ou exames a mais serão realizados, ou fotos e filmagens. Em 

nenhum momento você será identificado, vamos usar números para substituir seu nome. Você 

não terá nenhum gasto e ganho financeiro por participar na pesquisa. Os resultados da pesquisa 

serão divulgados para melhorar o atendimento nas redes de saúde de Passo Fundo e região. 

Não haverá benefícios diretos a você como voluntário da pesquisa, os resultados vão ajudar a 

melhor conhecer a doença e auxiliar no serviço do Centro Oncológico. Você poderá ver esses 

resultados no pôster que será colocado no Centro, e se caso tiver dúvidas pode conversar com 

alguém da equipe a qualquer momento. Esclarecemos que você não será prejudicado no seu 

atendimento/acompanhamento e que o estudo vai ajudar o Centro. Esse estudo tem como riscos 

a divulgação acidental dos seus dados e para não deixar que isso aconteça, serão utilizados 

códigos com números para identificar você e nas fichas de questionários não irá aparecer o seu 

nome. Caso ocorra, sem querer, a divulgação da identificação dos pacientes o projeto será 

interrompido. Mesmo seu responsável legal tendo consentido na sua participação na pesquisa, 

você não é obrigado a participar da mesma se não desejar. Você é livre para deixar de participar 

da pesquisa a qualquer momento sem qualquer problema. Uma via original deste Termo de 

Esclarecimento ficará com você.  

 

Eu, __________________________________________________, fui informado(a) dos 

objetivos do presente estudo de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei que 

a qualquer momento poderei solicitar novas informações, e o meu responsável poderá modificar 

a decisão de participar se assim o desejar. Tendo o consentimento do meu responsável já 

assinado, declaro que concordo em participar desse estudo. Receberei uma via deste termo de 

assentimento. Eu aceito participar do projeto, voluntariamente, após ter sido devidamente 

esclarecido. 

Agradecemos sua participação!  

Local: __________________________ Data: ____/____/2019  

Assinatura:  

Pesquisador Responsável: Jossimara Polettini 
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Endereço Pesquisador responsável: Universidade Federal da Fronteira Sul (UFFS) 

Campus Passo Fundo, Rua Capitão Araujo, 20, CEP 99010-200, Passo Fundo, RS; telefone (54) 

3335-8515; e-mail: jossimara.polettini@uffs.edu.br 

Quaisquer dúvidas da pesquisa poderão ser obtidas a qualquer momento junto à equipe 

de pesquisa (nome e telefone acima) ou com o Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal da Fronteira Sul, pelo telefone (49)2049-3745, e-mail: cep.uffs@uffs.edu.br; Endereço 

para correspondência: Comitê de Ética em Pesquisa da UFFS, Universidade Federal da 

Fronteira Sul, Bloco da Biblioteca, Sala 310, 3° andar, Rodovia SC 484 Km 02, Fronteira Sul, 

CEP 89815-899, Chapecó, Santa Catarina, Brasil. 
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APÊNDICE E 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 Prezado participante, 

Você está sendo convidado a participar voluntariamente de uma pesquisa sobre 

“Leucemia Linfoblástica Aguda em Crianças e Adolescentes: perfil clínico e desfechos 

da doença”. A pesquisa é composta pela orientadora e pesquisadora Jossimara Polettini 

docente da Universidade Federal Fronteira Sul – UFFS, pelo coorientador Pablo 

Santiago, pela colaboradora Luziane Fabiani e pela discente do curso de Medicina da 

UFFS Giovana Bonessoni Felizari. A doença é um tipo de câncer comum na população 

infantojuvenil, e, portanto, o estudo tem como objetivo conhecer a população acometida 

pela leucemia linfoblástica aguda e gerar informação para que a doença possa ser 

diagnosticada e tratada o quanto antes, melhorando a qualidade de vida dos pacientes.  

Sua participação envolve aceitar a coleta de informações do seu prontuário 

médico em uma ficha de dados, e nenhuma entrevista ou exames adicionais serão 

realizados. Em relação aos riscos, o estudo envolve riscos comuns a qualquer pesquisa, 

como a possibilidade da divulgação acidental dos seus dados, mas para que isso não 

aconteça, serão utilizados códigos para fazer sua identificação. Caso, mesmo com o 

uso de códigos, ocorra a divulgação acidental dos dados de algum participante, o estudo 

será cancelado. Não haverá benefícios diretos a você como voluntário da pesquisa. O 

estudo tem o objetivo de conhecer e melhorar o sistema de atendimento para pacientes 

em acompanhamento e para futuros pacientes, visto que, as informações que serão 

coletadas são muito importantes para o serviço.  Os resultados finais serão fornecidos 

em formato de relatório ao hospital e também expostos em formato de pôster no Centro 

Oncológico para a sua visualização e a equipe poderá tirar dúvidas a qualquer momento. 

Esclarecemos que você não terá prejuízo no seu atendimento/acompanhamento e que 

as informações do estudo vão ajudar a melhor conhecer o Serviço. As informações 

poderão ser utilizadas em congressos científicos ou publicados em revistas científicas, 

asseguramos que jamais revelaremos seu nome, instituição ou qualquer informação 

relacionada a sua privacidade para que você não seja identificado.  

A sua participação nesse estudo é voluntária e se você decidir não participar ou 

quiser desistir de continuar em qualquer momento, pode fazer isso sem necessidade de 

qualquer explicação e sem alterar seu atendimento no Serviço. A sua participação não 

envolve gastos, bem como não haverá nenhum tipo de pagamento. 
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Ao final da pesquisa, todo material será mantido em arquivo, físico ou digital, por 

um período de cinco anos, e depois deste período esses dados serão destruídos. A 

pesquisa será desenvolvida segundo as normas da Resolução no. 466 de 12 de 

dezembro de 2012.  

Este documento é elaborado em duas vias, que serão devidamente preenchidas, 

rubricadas todas as páginas e assinadas pelo pesquisador responsável e por você. Uma 

via deste documento ficará com os pesquisadores e a outra via ficará com você. O TCLE 

garante seus direitos como participante da pesquisa e nela está presente o contato e o 

endereço dos pesquisadores, bem como do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos da UFFS para quaisquer dúvidas que você venha a ter futuramente.  

Eu, (NOME COMPLETO) __________________________________________ 

declaro que li (ou tive este documento lido por uma pessoa de confiança) e entendi os 

objetivos, riscos e benefícios de minha participação na pesquisa, bem como, tive todos 

os esclarecimentos que julguei necessários sobre a pesquisa repassados pelos 

pesquisadores. Portanto opto por livre e espontânea vontade em participar da pesquisa.  

Assinatura: 

____________________________________________________________.  

Agradecemos sua participação!  

Local: __________________________ Data: ____/____/2019  

 

Assinatura:  

Pesquisador Responsável: Jossimara Polettini 

Endereço Pesquisador responsável: Universidade Federal da Fronteira Sul 

(UFFS) Campus Passo Fundo, Rua Capitão Araujo, 20, CEP 99010-200, Passo Fundo, 

RS; telefone (54) 3335-8515; e-mail: jossimara.polettini@uffs.edu.br 

Quaisquer dúvidas da pesquisa poderão ser obtidas a qualquer momento junto 

à equipe de pesquisa (nome e telefone acima) ou com o Comitê de Ética em Pesquisa 

da Universidade Federal da Fronteira Sul, pelo telefone (49)2049-3745, e-mail: 

cep.uffs@uffs.edu.br; Endereço para correspondência: Comitê de Ética em Pesquisa da 

UFFS, Universidade Federal da Fronteira Sul, Bloco da Biblioteca, Sala 310, 3° andar, 

Rodovia SC 484 Km 02, Fronteira Sul, CEP 89815-899, Chapecó, Santa Catarina, 

Brasil. 

 

 

mailto:jossimara.polettini@uffs.edu.br
mailto:cep.uffs@uffs.edu.br
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APÊNDICE F 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

SOLICITAÇÃO DE DISPENSA 

O projeto de pesquisa intitulado como “LEUCEMIA LINFOBLÁSTICA AGUDA EM 

CRIANÇAS E ADOLESCENTES: PERFIL CLÍNICO E DESFECHOS DA DOENÇA” será 

desenvolvido pela discente Giovana Bonessoni Felizari, acadêmica do curso de 

Medicina da Universidade Federal da Fronteira Sul Campus Passo Fundo, sob 

orientação da pesquisadora Jossimara Polettini, co-orientação de Pablo Santiago e 

colaboração de Luziane Fabiani.  O objetivo central do projeto é avaliar o perfil 

epidemiológico, clínico e desfechos de remissão prolongada da doença, tratamento em 

andamento ou óbito de crianças e adolescentes com LLA em um Centro Oncológico 

Infantojuvenil. Serão garantidas a confidencialidade e a privacidade das informações 

obtidas. Os dados serão coletados no Hospital São Vicente de Paulo, através do 

prontuário eletrônico e físico. A pesquisa possibilitará a caracterização dos pacientes 

atendidos no Centro Oncológico Infantojuvenil fornecendo instrumentos para o 

rastreamento precoce da doença na população estudada. Devido à importância da 

pesquisa e com base na Resolução CNS Nº 466 de 2012- IV.8 , solicito a dispensa da 

obtenção do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido dos casos em que o paciente 

não estiver mais em acompanhamento médico, sendo ainda que a dispensa é justificada 

por tratar-se de pesquisa retrospectiva com uso de prontuários ou laudos de exames 

laboratoriais; em muitos dos casos, os pacientes já vieram a óbito; difícil localização de 

familiares, pois os mesmos não frequentam regularmente o hospital e os consultórios 

dos médicos responsáveis; os pacientes foram atendidos há muito tempo e o endereço 

e telefone já não são os mesmos).       

Assinatura:  

Pesquisador Responsável: Jossimara Polettini 

Endereço Pesquisador responsável: Universidade Federal da Fronteira Sul 

(UFFS) Campus Passo Fundo, Rua Capitão Araujo, 20, CEP 99010-200, Passo Fundo, 

RS; telefone (54) 3335-8515; e-mail: jossimara.polettini@uffs.edu.br 

 

 

 

 

mailto:jossimara.polettini@uffs.edu.br
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2.2 Relatório da pesquisa 

O projeto de Trabalho de Conclusão de Curso de graduação apresentado 

como requisito parcial para obtenção do grau de bacharel em Medicina pela 

Universidade Federal da Fronteira Sul Campus Passo Fundo, intitulado: 

“LEUCEMIA LINFOBLÁSTICA AGUDA EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES: 

PERFIL CLÍNICO E DESFECHOS DA DOENÇA” sob orientação da docente 

pesquisadora Profª Drª Jossimara Polettini à discente do curso de Medicina 

Giovana Bonessoni Felizari foi enviado à aprovação do setor de pesquisa do 

hospital no dia 15/07/2019 sendo aprovado no dia 27/09/2019. O projeto foi 

submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da UFFS a 

primeira vez no dia 16/09/2019. Foram emitidos três pareceres do CEP com 

pendências, estas foram respondidas conforme as orientações, e a última 

submissão com as alterações foi realizada no dia 27/11/2019. No dia 03/12/2019 

o parecer foi liberado e o projeto aprovado, sendo emitido o número de 

Certificado de Apresentação de Apreciação Ética (CAEE) 

21488219.0.0000.5564.  

Após a aprovação do estudo nos órgãos preponentes, no mês de 

dezembro de 2019, uma lista foi gerada com o código de todos os pacientes com 

diagnóstico de LLA atendidos no centro oncológico entre o período de agosto de 

2009 a agosto de 2019. Nos meses de dezembro de 2019 a janeiro de 2020, foi 

iniciado o processo de aplicação dos termos de consentimento livre e esclarecido 

e de assentimento aos pacientes que seguiam em acompanhamento e 

posteriormente foi iniciada a coleta dos dados. Primeiramente o projeto tinha 

como objetivo o estudo epidemiológico de todos os pacientes com diagnóstico 

de LLA atendidos no Centro Oncológico, no tempo compreendido entre agosto 

de 2009 a agosto de 2019, e o N previsto era de cerca de 80 pacientes. No 

entanto, após iniciar a coleta de dados os participantes da equipe encontraram 

dificuldades com a coleta dos prontuários nos anos anteriores a 2015, devido a 

alteração no sistema do hospital a coleta seria realizada somente com 

prontuários físicos, estes encontravam-se incompletos e sem as informações 

necessárias ao estudo. Desse modo, evitando o grande número de vieses a 

equipe foi orientada a alterar o tempo compreendido na pesquisa, sendo assim, 
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uma nova lista foi gerada e o novo tempo foi definido entre janeiro de 2015 a 

janeiro de 2020 e a amostra foi composta por 48 pacientes de ambos os sexos.  

A coleta de dados ocorreu como o esperado, semanalmente entre os 

meses de dezembro de 2019 a janeiro de 2020, através do acesso aos 

prontuários pelo sistema eletrônico do hospital (Tasy). O instrumento utilizado 

para a coleta foi a ficha com as variáveis de interesse no estudo, sendo 

determinadas as características epidemiológicas, clínicas e os desfechos 

observados. Após a coleta os dados foram duplamente digitados em um software 

de distribuição livre, houve a conferência dos dados e posteriormente eles foram 

analisados no programa PSPP, sendo determinadas as frequências absolutas e 

relativas das variáveis, e os cruzamentos com estabelecimento do índice de 

Pearl de significância estatística. 

Devido à pandemia causada pelo coronavírus, as aulas foram suspensas 

pelo período de março a julho de 2020. O semestre 2020-1 retornou no mês de 

agosto, retomando-se então a orientação para a elaboração do artigo. A escolha 

da revista para a submissão foi a “Hematology Transfusion and cell Therapy” e 

o artigo foi escrito nos moldes e exigências dessa revista. A finalização do artigo 

foi em setembro e a apresentação à banca em outubro de 2020. 
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Apêndice I – Ficha de coleta de dados corrigida 

LEUCEMIA LINFOBLÁSTICA AGUDA EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES: PERFIL EPIDEMIOLÓGICO, CLÍNICO E DESFECHOS DA DOENÇA 
Orientação: Jossimara Polettini; Coorientação: Pablo Santiago, Discente: Giovana Bonessoni Felizari 

Número do questionário: nques __ __ __ 

Nome do entrevistador: entre __ 

Data coleta: data1___/___/___ ___ ___ ___ 

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO 
Prontuário físico e eletrônico 

CONTATO:  

NÚMERO DO PRONTUÁRIO: Prontu __ __ __ __ __ __  

LOCAL DA RESIDÊNCIA (1) zona urbana (2) zona rural  Resi __ 

CIDADE   

DATA DE NASCIMENTO Dn___/___/___ ___ ___ ___ 

SEXO (1) Masculino (2) Feminino Sexo __ 

COR OU RAÇA OBSERVADA RELATADA NO PRONTUÁRIO (1) Branca (2) Preta (3) Parda (4) Indígena (5) Amarela Cor __ 

PESO kg: Peso ____ 

ALTURA cm: Altu  _____ 

IMC: IMC  ____ 

DATA ENTRADA HSVP: Dt ___/___/___ ___ ___ ___ 

DOENÇAS PRÉVIAS: Dçp __ 

SINAIS E SINTOMAS/ ACHADOS NO EXAME FÍSICO: 
Abdome distendido (1) sim (2) não  
Alargamento mediastinal (1) sim (2) não 
Alteração da visão (1) sim (2) não 
Alteração urinaria (1) sim (2) não 
Anemia (1) sim (2) não 
Aniridia (1) sim (2) não 
Astenia (1) sim (2) não 
Bradipneia (1) sim (2) não 
Cefaleia (1) sim (2) não 
Desidratação (1) sim (2) não 
Diarreia (1) sim (2) não 
Dor articular (1) sim (2) não 
Dor óssea (1) sim (2) não 
Equimoses (1) sim (2) não 
Estrabismo (1) sim (2) não 
Fadiga (1) sim (2) não 
Febre (1) sim (2) não 
Hepatomegalia (1) sim (2) não 
Hesplenomegalia (1) sim (2) não 
Heterocromia ocular (1) sim (2) não 
Hifemia (1) sim (2) não 
Hiperglicemia (1) sim (2) não  
Hiperleucocitose (1) sim (2) não 
Hipertensão arterial (1) sim (2) não 
Hipoglicemia (1) sim (2) não 
Hipotensão arterial (1) sim (2) não  
Inapetência (1) sim (2) não 
Lesão bucal (1) sim (2) não 
Lesões urticariformes na pele (1) sim (2) não  
Leucocitose (1) sim (2) não 
Leucocoria (1) sim (2) não 
Linfocitose (1) sim (2) não 
Linfonodomegalia (1) sim (2) não 
Manchas roxas na pele (1) sim (2) não 
Mialgia (1) sim (2) não 
Náusea (1) sim (2) não 
Neutropenia (1) sim (2) não 
Odinofagia (1) sim (2) não 
Palidez palmar/ conjuntival (1) sim (2) não 
Pancitopenia (1) sim (2) não 
Perda de peso (1) sim (2) não 
Plaquetopenia (1) sim (2) não 
Proptose (1) sim (2) não 
Prurido corporal (1) sim (2) não 
Quadro gripal longo (1) sim (2) não 
Sangramentos inexplicados (1) sim (2) não 

Abd dis__ 
Algmed__ 
Altvis__ 
Alturi__ 
Ane __ 
Anirid__ 
Ast __ 
Brad__ 
Cef__ 
Desid__ 
Diarr__ 
Dart__ 
Dos__ 
Equim__ 
Est__ 
Fad __ 
Fb __ 
Hepm__ 
Hesm__ 
Het__ 
Hif__ 
Hipgli__ 
Hipleu__ 
Hipten__ 
Hipog__ 
Hipot__ 
Inap__ 
Lesbuc__ 
Lesur__ 
Leuc__ 
Leucoco__ 
Linfoc__ 
Lm__ 
Manc__ 
Mialg__ 
Nau__  
Neutro__ 
Odinof__ 
Pal__ 
Panc__ 
Pes __ 
Plaq__ 
Prop__ 
Prc__ 
Qdgr__ 
Sang__ 
Sneu__ 
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Sintomas neurológicos (1) sim (2) não 
Sonolência (1) sim (2) não  
Sudorese noturna (1) sim (2) não 
Taquicardia (1) sim (2) não  
Taquipneia (1) sim (2) não 
Tiragem respiratória (1) sim (2) não 
Tontura (1) sim (2) não 
Tosse (1) sim (2) não  
Vômito (1) sim (2) não 
Outros:  

Son__ 
Sud__ 
Taqc__ 
Taqp__ 
Tirr__ 
Tont__ 
Tos__ 
Vom__ 

Achados em exames de imagem: 
RX de tórax 
(1) Normal 
(2) Alteração (qual): 
US abdominal 
(1) Normal  
(2) Alteração (qual): 
Ecocardio 
(1) Normal 
(2) Alteração (qual): 
Outro exame (qual): 
(1) Normal 
(2) Alteração (qual): 

 
 
RX __ 
 
 
 
US__ 
 
 
 
ECO__ 

HEMOGRAMA 
(1) LEUCÓCITOS                    (2) LINFÓCITOS 
(3) ERITRÓCITOS                   (4) HEMOGLOBINA 
(5) PLAQUETAS.                    (6) DHL 

LEU __                         LINF__ 
ERIT__                         HB __ 
PLAQ__                       DHL__ 

Mielograma/ medulograma: 
(1) 0 – 25%                            (3) 51-80% 
(2) 26 – 50%                          (4) >80% 

Mie__ 

Biópsia de medula óssea: 
(1) Sim 
(2) Não 

Bmo__ 

Citometria de fluxo/ Imunofenotipagem  
(1) Linfócitos B 
(2) Linfócitos T 

Imunf__ 

Citogenética/ Cariotipagem  

Exames LCR 
(1) Normal  
(2) Alteração. Qual: 

LCR__ 

DATA DIAGNÓSTICO:  

DATA INÍCIO DO TRATAMENTO:  

QUIMIOTERÁPICOS:  
Protocolo  
(1) GBLTI 
(2) BMF  

Prot __ 

TRATAMENTO: 
(1) Em andamento 
(2) Concluído 
(3) Interrompido 

Tto __ 

REMISSÃO PROLONGADA DA DOENÇA 
(1) Sim 
(2) Não 

RP__ 

FASE DO TRATAMENTO: 
(1) Pré-indução 
(2) Indução 
(3) Intensificação 
(4) Manutenção 
(5) Concluído 
(6) Interrompido 

Ftto__ 

Indicação de transplante de medula óssea: 
(1) Sim 
(2) Não 

TMO__ 

Cuidados paliativos 
(1) Sim. (está/esteve) 
(2) Não 

CPAL__ 

Óbito: 
(1) Sim. Data:___________ Causa: _______________________________________________ 
(2)Não 

OBT__ 
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ANEXO I – NORMAS PARA A SUBMISSÃO NA HEMATOLOGY, 

TRANSFUSION AND CELL THERAPY 
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Resumo:  

FUNDAMENTOS: O câncer mais frequente na população infantojuvenil é a 

leucemia aguda, representando cerca de 30% dos casos dos cânceres nessa 

população. As leucemias agudas da linhagem de células linfóide são as mais 

comuns e correspondem a 80% dos casos. A fisiopatologia da doença consiste 

em um distúrbio na hematopoiese celular – especificamente na produção de 

células da linhagem linfoide – quando ocorre a proliferação de células jovens, os 

blastos, que infiltram a medula e provocam a doença. Nas últimas décadas a 

sobrevida desses pacientes aumentou para cerca de 90% e isso ocorreu devido 

à terapia direcionada e à melhoria nos cuidados de suporte. OBJETIVOS: 

Descrever o perfil epidemiológico, clínico e os desfechos dos pacientes 

infantojuvenis com o diagnóstico de Leucemia Linfoblástica Aguda (LLA), 

atendidos no Centro Oncológico Infantojuvenil, localizado em um hospital 

terciário na cidade de Passo Fundo – RS. MÉTODOS: Estudo de coorte 

retrospectivo, com uso de dados secundários de todos os pacientes com idade 

entre 0 e 19 anos que tiveram o diagnóstico e tratamento de LLA no período de 

janeiro de 2015 a janeiro de 2020. RESULTADOS: A amostra foi composta por 

48 pacientes de ambos os sexos, com prevalência do sexo masculino (62,5%), 

pacientes com idade < 9 anos (58,3%), raça branca (83,4%), LLA oriunda de 

células B (87,5%) e o principal desfecho observado foi de remissão prolongada 

da doença (77,2%). CONCLUSÃO: A caracterização dos pacientes com LLA 

atendidos no centro na sua maioria apresentou concordâncias com a literatura, 

assim como os principais sinais e sintomas e clínicos, definindo o que é 

importante para o conhecimento das particularidades da população atendida a 

fim de melhorar os resultados dos tratamentos e das taxas de sobrevida e de 

remissão prolongada da doença.  

Palavras-chave: Leucemia Linfoide; Linfócitos B; Imunofenotipagem 
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Abstract:  

BACKGROUND: The most frequent cancer in children and adolescents is acute 

leukemia, representing about 30% of cancer cases in this population. Acute 

leukemias of the lymphoid cell line are the most common and correspond to 80% 

of cases. The pathophysiology of the disease consists of a disorder in cell 

hematopoiesis - specifically in the production of cells of the lymphoid lineage - 

when young cells proliferate, the blasts, which infiltrate the marrow and cause the 

disease. In the past few decades, patient survival has increased to about 90% 

and this has been due to targeted therapy and improved supportive care. 

OBJECTIVES: To describe the epidemiological and clinical profile of children and 

adolescents diagnosed with acute lymphoblastic leukemia, treated at the 

Children's Oncological Center, located in a tertiary hospital in the city of Passo 

Fundo - RS. METHODS: Retrospective cohort study, using secondary data from 

all patients aged between 0 and 19 years who had the diagnosis and treatment 

of ALL from January 2015 to January 2020. The study was approved by the 

Ethics Committee and Local search. RESULTS: The sample consisted of 48 

patients of both sexes, with a prevalence of males (62.5%), patients aged <9 

years (58.3%), Caucasian (83.4%), ALL from B cells (87.5%) and the main 

outcome observed was prolonged disease remission (77,2%). CONCLUSION: 

The characterization of ALL studied patients at the center, in their majority, was 

in agreement with the literature, as well as the main signs and clinical symptoms, 

defining what is important for the knowledge of the population particularities in 

order to improve the results of treatments and survival rates and prolonged 

remission of the disease. 

Keywords: Lymphoid Leukemia; B lymphocytes; Immunophenotyping 
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Introdução: 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) estima que a cada ano mais de 

150 mil casos de câncer sejam diagnosticados na infância. Embora o câncer 

infantojuvenil – em pacientes com idade inferior a 19 anos – seja raro quando 

comparado aos adultos, corresponde a cerca de 3% de todos os tumores 

malignos e pode ter alta taxa de letalidade. A leucemia aguda é o câncer mais 

comum nessa população e representa aproximadamente 30% do total dos casos 

de câncer em pediatria1. Além disso, corresponde à segunda causa de óbitos em 

crianças e adolescentes no Brasil, superado apenas pelos óbitos por causas 

externas, como acidentes de trânsito, quedas, queimaduras e intoxicações2,3
.  

A Leucemia Linfoblástica Aguda é uma neoplasia resultante da 

proliferação clonal e do acúmulo de células imaturas – os blastos – da linhagem 

linfoide e representa aproximadamente 80% dos casos de leucemia aguda na 

infância1,4. O linfócito precursor da doença pode ser de células T ou células B, 

sendo as que as últimas estão presentes na grande maioria dos casos4. O 

quadro clínico depende do grau de infiltração medular e da extensão da doença 

extramedular, e, na maioria das vezes, resulta na presença de anemia, 

plaquetopenia e neutropenia1. Na história clínica e no exame físico os achados 

são inespecíficos, semelhantes a outras doenças da infância, o que dificulta o 

diagnóstico precoce. Os sinais e sintomas mais frequentes incluem febre por 

tempo prolongado, manchas arroxeadas pelo corpo, palidez e fadiga, dores 

ósseas e articulares, alterações oculares e quadros infecciosos, ou seja, 

alterações relacionadas à trombocitopenia e à neutropenia5,6.  

Diversos fatores têm sido implicados como possíveis causadores de LLA 

em crianças, como a susceptibilidade genética e a exposição aos fatores 

ambientais. As alterações genéticas somáticas que estão relacionadas ao risco 

aumentado de LLA são compreendidas por múltiplas e distintas entidades, 

incluindo alteração no número cromossômico, como um cariótipo hiperplóide, 

deleções parciais ou totais, translocações cromossômicas, como a presença do 

cromossomo Philadelphia t(9;22), e outros fatores genéticos, como a trissomia 

do cromossomo 21 (síndrome de Down)7. Por outro lado, fatores externos e 

comportamentais, como a exposição durante a gestação ou infância a radiações 

ionizantes e produtos químicos podem apresentar potencial de risco para a 
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evolução do câncer, no entanto, as evidências dessa exposição são 

inconclusivas e inconsistentes. Dessa forma, uma causa específica para LLA 

não está totalmente estabelecida8. 

Em 2016 a OMS realizou uma nova atualização na classificação das 

leucemias, segundo a qual o diagnóstico da LLA baseiam-se em exame 

morfológico de esfregaço sanguíneo e de medula óssea, sendo complementado 

com análises citoquímicas e imunofenotípicas, além de estudos de genética 

molecular9. A análise do quadro clínico do paciente determina os fatores 

prognósticos da doença. Os atuais protocolos de tratamento para LLA se 

baseiam no risco da doença pelas condições do paciente, sendo determinada a 

terapia direcionada e melhorando as taxas de sobrevivência6.  

Critérios de estratificação de risco importantes para leucemia linfoblástica 

aguda em crianças incluem contagem de leucócitos, idade no momento do 

diagnóstico, citogenética, imunofenótipo e resposta à terapia de indução. Em 

geral, crianças com leucócitos iniciais >50.000 / microL e crianças com mais de 

10 anos são designadas para o grupo de alto risco. Bem como, crianças com 

LLA com células precursoras T historicamente são relacionadas a um pior 

prognóstico. Além disso, as características citogenéticas de menor risco são as 

de cariótipo hiperdiplóide, trissomias do cromossomo 4 ou 10 e translocação (12; 

21), já as de risco muito alto são as translocações (9; 22), mutações 11q23  no 

gene MLL), a amplificação do iAMP21 e hipodiplóide8,10.  

O tratamento de crianças com LLA envolve a administração de um regime 

dividido em indução, consolidação e manutenção e inclui também terapia 

direcionada ao sistema nervoso central. A terapia de indução é a fase inicial do 

tratamento e o objetivo principal é o alcance de uma remissão completa inicial, 

definida como a erradicação de células de leucemia detectáveis (< 5% blastos) 

da medula óssea e sangue e a restauração da hematopoiese normal (> 25% 

celularidade e contagens normais do sangue periférico). A eliminação precoce 

de linfoblastos do sangue periférico durante a primeira semana de terapia, a 

eliminação de blastos da medula óssea no final da indução e a presença ou 

ausência de doença residual mínima no final da terapia de indução são 

indicadores importantes do resultado11. 
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 Pesquisas atuais associam diagnóstico e tratamento precoce com 

maiores taxas de remissão prolongada da doença. Nesse contexto, a Sociedade 

Americana de Câncer analisou dados do programa Surveillance, Epidemiology, 

and End Results (SEER), e demonstrou que a taxa de sobrevida pediátrica em 

5 anos, considerando pacientes de até 19 anos de idade com LLA, passou de 

57% –  no período de 1975-1979 – para 90% no período de 2003-200912. 

É notável o avanço do estudo da LLA na população infantojuvenil, 

especialmente nas últimas décadas. No Brasil, ainda há carência de estudos 

estatísticos sobre essa população e as taxas de remissão prolongada da doença 

ainda são inferiores quando comparadas as de países desenvolvidos. Desse 

modo, o presente trabalho tem como objetivo descrever o perfil epidemiológico, 

clínico e os desfechos de remissão prolongada da doença, tratamento em 

andamento ou óbito dos pacientes com diagnóstico de LLA atendidos em um 

Centro Oncológico Infantojuvenil em um hospital terciário do norte gaúcho, a fim 

de fornecer informações acerca da caracterização dos pacientes e de contribuir 

para o estabelecimento do diagnóstico e tratamento precoce.  

 

Material e Métodos:  

Estudo de coorte retrospectivo, realizado com pacientes infantojuvenis 

com diagnóstico de LLA, atendidos no Centro Oncológico Infantojuvenil, na 

cidade de Passo Fundo – RS. Foram incluídos todos os pacientes com idade 

entre 0 e 19 anos, que tiveram o diagnóstico e tratamento da doença no período 

de janeiro de 2015 a janeiro de 2020 no referido Serviço. Não foram 

estabelecidos critérios de exclusão. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 

da instituição preponente, pelo número de Certificado de Apresentação de 

Apreciação Ética (CAEE) 21488219.0.0000.5564. Os termos de assentimentos 

e/ou consentimentos livres e esclarecidos foram obtido dos participantes e/ou 

seus responsáveis. Houve dispensa dos termos de consentimento nos casos em 

que o paciente não estava mais em atendimento no serviço. 

A fonte de obtenção dos dados do estudo foi secundária, a partir do CID 

da doença (CID 91.0) associado ao filtro de idade, uma lista com o código dos 

pacientes atendidos no período foi gerada e o acesso a estes prontuários foi 

através do sistema eletrônico do hospital. Foram coletadas as variáveis de 
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interesse no estudo: idade, sexo, procedência, estado nutricional, doenças 

prévias, primeiras manifestações clínicas de sinais e sintomas da doença, o 

tempo entre o diagnóstico e tratamento, os exames utilizados para o diagnóstico 

e prognóstico, hemograma, exames de imagem, biópsia de medula óssea e 

citogenética. Posteriormente, determinaram-se os desfechos de remissão 

prolongada da doença, tratamento em andamento ou óbito e o tempo decorrido 

entre o diagnóstico e o desfecho.  

Os dados foram duplamente digitados e posteriormente analisados, sendo 

determinado o perfil epidemiológico e clínico da doença, com apresentação das 

frequências absolutas e relativas e a relação com os desfechos através do teste 

de X2, com significância estatística adotada menor que 5% (p<0,05).  

Resultados: 

De acordo com o período considerado no estudo, a amostra foi composta 

por 48 pacientes infantojuvenis com diagnóstico de LLA que foram atendidos no 

Centro Oncológico Infantojuvenil, assim distribuídos: sexo masculino (62,5%), 

idade < 9 anos (58,3%), raça branca (83,4%), zona de residência urbana 

(79,2%), proveniência da mesorregião noroeste do estado do Rio Grande do Sul 

(81,3%) e estado nutricional eutrófico (58,7%) (Tabela 1). 

Os achados clínicos verificados na chegada do paciente no serviço estão 

descritos na Tabela 1. Observa-se maiores frequências para palidez 

palmar/conjuntival (54,2%), febre (48%), presença de linfonodomegalia (29,2%), 

queixas de dor óssea/mialgia (25,1%), perda de peso (25%), inapetência (23%), 

e hepatomegalia (20,9%). Por outro lado, os achados de cefaleia, diarreia, 

sudorese noturna e vômito foram menos frequentes, observados em cerca de 

10% dos pacientes.  
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Tabela 1. Caracterização epidemiológica e clínica de pacientes com LLA atendidos no 

Centro Oncológico Infantojuvenil, no período de janeiro de 2015 a janeiro de 2020, na 

cidade de Passo Fundo, RS. (n=48).  

Variáveis N % 

Sexo   

Masculino 30 62,5 

Feminino 18 37,5 

Idade (anos completos)    

0 - 3  8 16,6 

4 – 9 20 41,7 

>10 20 41,7 

Raça identificada no prontuário   

Outra 8 16,6 

Branca 40 83,4 

Local de residência   

Urbana 38 79,2 

Rural 10 20,8 

Mesorregião da cidade no RS   

Outra 9 18,7 

Noroeste 39 81,3 

Estado nutricional (n=46)   

Eutrófico 27 58,7 

Magreza 2 4,3 

Sobrepeso 6 13,1 

Obesidade 11 23,9 

Doenças prévias 2 4,2 

Achados clínicos 
  

Abdome distendido 6 12,5 

Cefaleia 5 10,5 

Diarreia 5 10,5 

Dor óssea/ mialgia  12 25,1 

Esplenomegalia 8 16,7 

Fadiga 7 14,6 

Febre 23 48,0 

Hepatomegalia  10 20,9 

Inapetência 11 23,0 

Linfonodomegalia 14 29,2 

Hematomas 9 18,8 

Palidez palmar/conjuntival 26 54,2 

Perda de peso 12 25,0 

Quadro gripal longo 8 16,7 

Sangramentos inexplicados 7 14,6 

     Sudorese noturna 5 10,5 

     Vômito  5 10,5 

LLA: Leucemia Linfoblástica Aguda 
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Na Tabela 2 encontram-se os resultados de exames de imagem e 

ecografia realizados pelos pacientes incluídos no estudo. No exame de raio-X de 

tórax (n=41) 36,6% dos casos apresentaram alterações, sendo a 

broncopneumonia a mais frequente (60%). A hepatoesplenomegalia foi o achado 

mais comum detectado em 38,1% dos pacientes submetidos ao exame de 

ultrassonografia de abdome (n=29). O ecocardiograma (n=33) foi o exame que 

apresentou menores alterações, correspondendo a somente 9% nessa 

população. 

Tabela 2. Exames de imagem feitos em pacientes com LLA atendidos no Centro 

Oncológico Infantojuvenil, no período de janeiro de 2015 a janeiro de 2020, na cidade de 

Passo Fundo, RS.  

Variáveis N % 

Raio X de Tórax (n=41)   

Normal 26 63,4 

Alterado  15 36,6 

Alterações no RX (n=15)   

Broncopneumonia 9 60,0 

Alargamento mediastinal 3 20,0 

Infiltrado difuso  3 20,0 

Ultrassom de Abdome (n=29)   

Normal 8 27,6 

Alterado 21 72,4 

Alterações no US (n=21)   

Hepatoesplenomegalia 8 38,1 

Esplenomegalia  4 19,0 

Outros  9 42,9 

Ecocardiograma (n=33)   

Normal 30 91,0 

Alterado 3 9,0 

LLA: Leucemia Linfoblástica Aguda 

Os resultados dos exames laboratoriais realizados no momento da 

entrada no serviço foram analisados a partir dos valores de referência pela idade 

do Programa Nacional do Controle de Qualidade12. Na tabela 3 observam-se 

valores considerados normais em menos de 50% dos casos para todos os 

parâmetros avaliados (exceto linfócitos em pacientes 4-9 anos e dosagem de 

desidrogenase láctica (DHL) em pacientes > 10 anos). Ressalta-se ainda que 

crianças com idade entre 0 e 3 anos apresentaram 100% de alterações na 

contagem de eritrócitos, hemoglobina e desidrogenase lática. As crianças entre 

4 e 9 anos tiveram alterações significativas também na hemoglobina (95%). Já 

as crianças com idade maior de 10 anos tiveram predomínio da hemoglobina e 

das plaquetas alteradas (90%).  
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LLA: Leucemia Linfoblástica Aguda; DHL: dosagem de desidrogenase láctica 
 * Estratificada em 0-3 anos; 4-9 anos; > 10 anos de idade. 
Valores de referência: Programa Nacional do Controle de Qualidade12 

 

Todos os pacientes foram submetidos ao exame de biópsia de medula 

óssea e análise de líquido cefalorraquidiano (LCR) (Tabela 4). A 

imunofenotipagem demonstrou que 87,5% dos pacientes apresentam alterações 

de células B e 12,5% de células T. A  classificação de risco, utilizada como 

preditor de gravidade, revelou que 40,0% dos pacientes eram de baixo risco. A 

contagem de blastos (%) mais prevalente foi >80 (43,7%). 

 No total, 14 pacientes (29,1%) apresentaram alteração citogenética, 

sendo a deleção encontrada em 50% dos casos. Ressalta-se que somente um 

paciente apresentou Síndrome de Down – o qual evoluiu para óbito – e nenhum 

paciente apresentou a translocação 9;22. O exame de LCR obteve resultado 

negativo para comprometimento neoplásico em 98% dos pacientes. Somente um 

paciente apresentou lesão anóxica e evoluiu para óbito (Tabela 4). 

 

 

Tabela 3: Número e frequência dos exames laboratoriais alterados em pacientes com 

LLA atendidos no Centro Oncológico Infantojuvenil, no período de janeiro de 2015 a 

janeiro de 2020, na cidade de Passo Fundo, RS. (n=48), de acordo com a faixa etária*. 

Variáveis n % 

Alteração no hemograma   

Leucócitos   

0-3 5 59,5 

4-9  15 75,0 

> 10  16 80,0 

Linfócitos    

0-3  5 62,5 

4-9 8 42,1 

> 10  12 63,2 

Eritrócitos   

0-3  6 100 

4-9  17 89,5 

> 10 16 84,2 

Hemoglobina   

0-3 8 100 

4-9 19 95,0 

>10 18 90,0 

Plaquetas   

0-3  7 87,5 

4-9  17 85,0 

> 10  18 90,0 

DHL   

0-3  8 100 

4-9  13 50,0 

> 10 14 47,4 
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Tabela 4. Caracterização genética e LCR de pacientes com LLA atendidos no Centro 

Oncológico Infantojuvenil, no período de janeiro de 2015 a janeiro de 2020, na cidade de 

Passo Fundo, RS. (n=48).  

Variáveis N % 

Biópsia de Medula Óssea 48 100 

Imunofenotipagem    

Células B 42 87,5 

Células T   6 12,5 

Risco (n=45)    

Alto risco 17 37,8 

Baixo risco 18 40,0 

Risco Intermediário 8 17,8 

Lactente 2 4,4 

Contagem de blastos (%)   

0 – 25 3 6,3 

26 – 50 13 27,1 

51 – 80 11 22,9 

>80 21 43,7 

Citogenética Alterada (n=14)   

     Deleção  7 50,0 

     Translocação  4 28,6 

Trissomia 2 14,3 

 Hiperploidia 3 21,5 

 Hipodiploidia 1 7,2 

 Hipotetraploidia 1 7,2 

 Inversão 1 7,2 

      Isocromossomos 1 7,2 

Monossomia 1 7,2 

Cópias extras 1 7,2 

LCR   

Normal  47 98,0 

Alterado  1 2,0 

 LCR: líquido cefalorraquidiano; LLA: Leucemia Linfoblástica Aguda 

O protocolo de admissão, no serviço de oncologia, é vinculado à definição 

do diagnóstico e início imediato do tratamento. Portanto, o tempo entre a entrada 

no serviço com definição do diagnóstico e o estabelecimento de tratamento foi, 

predominantemente, menor que 7 dias. Destaca-se que os protocolos mais 

utilizados no tratamento foram o GBTLI – Grupo Brasileiro de Tratamento de 

Leucemia na Infância – em 60,5% dos casos, sendo o protocolo de escolha no 

centro até o ano de 2018, e o BMF – Berlim-Frankfurt-Munique, em 31,3% dos 

casos, que corresponde ao novo principal protocolo adotado pelo centro após 

2018. Durante o estudo, 15 pacientes estavam em tratamento (31,2%). Destes, 

14 passavam pela fase de manutenção e somente 1 pela fase de intensificação 

(Tabela 5).  

O tempo entre diagnóstico/início de tratamento e o desfecho teve maior 

frequência na categoria >730 dias (60,4%), e os desfechos observados foram: 

37 pacientes estavam em remissão prolongada da doença e sem doença ativa 

(77,2%) e 9 evoluíram a óbito (18,7%). Destaca-se que entre os pacientes que 
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estão em estado de remissão prolongada há 15 deles que ainda seguem o 

protocolo de tratamento no centro e os demais estão em follow up. Nos casos de 

óbito, as principais causas foram o choque séptico (22,2%) e a parada 

cardiorrespiratória (77,8%). Outrossim, na amostra houve perda de 2 pacientes 

que foram encaminhados ao transplante de medula óssea e não foi possível 

acompanhar a evolução. Os dados referentes ao acompanhamento e ao 

desfecho encontram-se na Tabela 5. 

Tabela 5. Acompanhamento e desfecho de pacientes com LLA atendidos no Centro 

Oncológico Infantojuvenil, no período de janeiro de 2015 a janeiro de 2020, na cidade de 

Passo Fundo, RS. (n=48).  

Variáveis N % 

Protocolo    

 GBTLI 29 60,5 

 BMF  15 31,3 

      Outros  3 4,3 

      Sem estabelecimento de tratamento 1 2,1 

Tratamento (n=46)   

Andamento  15 31,3 

Concluído  22 45,9 

Interrompido  9 18,8 

Fase do tratamento (n=46)   

Intensificação  1 2,0 

Manutenção   14 29,2 

Concluído 22 45,9 

Interrompido  9 18,7 

Indicação de TMO 8 16,7 

Desfecho (n=46)   

     Remissão prolongada / tratamento 15 31,3 

Remissão prolongada / follow up 22 45,9 

Óbito  9 18,8 

Óbito (n=9)   

Choque séptico 2 22,2 

PCR 7 77,8 

Casos de recidiva da doença 7 14,6 

T entre entrada e diagnóstico    

0 – 3 dias 31 64,6 

4 – 7 dias 10 20,9 

>7 dias 7 14,5 

T entre diagnóstico e tratamento   

0 – 3 dias 40 83,4 

4 – 7 dias 7 14,6 

>7 dias 1 2,0 

T entre tratamento e desfecho   

0 – 6 meses 3 6,2 

6 – 12 meses 9 18,8 

12 – 24 meses 7 14,6 

>24 meses 29 60,4 

 LLA: Leucemia Linfoblástica Aguda; GBTLI: Grupo Brasileiro de Tratamento de Leucemia na 

Infância; BMF – Berlim-Frankfurt-Munique protocolo; TMO: transplante de medula óssea; T: tempo em dias 

ou meses. 
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As variáveis sexo, idade e fatores prognósticos determinados pelos 

exames, RX de tórax, US de abdome, ecocardiograma, exames de sangue, 

laboratoriais, imunofenotipagem, biópsia de medula óssea, o estudo citogenético 

e o tempo entre o diagnóstico e o início do tratamento foram testadas em relação 

ao desfecho observado: remissão prolongada da doença, tratamento em 

andamento ou óbito de crianças e adolescentes com diagnóstico de LLA. 

Observou-se que nos pacientes em remissão prolongada da doença as 

alterações nos exames laboratoriais, alterações genéticas numéricas e o tempo 

entre tratamento e desfecho foram estatisticamente superiores que aos 

pacientes em acompanhamento ou que evoluíram a óbito. Nas demais variáveis, 

não foram observadas diferenças estatisticamente significativas (Tabela 6).  
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Tabela 6: Relação estatística das variáveis analisadas com o desfecho observado nos pacientes com LLA 

atendidos no Centro Oncológico Infantojuvenil, no período de janeiro de 2015 a janeiro de 2020, na cidade 

de Passo Fundo, RS. (n=48),  

Desfechos  Remissão 

prolongada/ 

tratamento 

Remissão 

prolongada/ 

follow up 

Óbito Valor p 

Variáveis     

Sexo      

Masculino 12 11 5 
0,174 

Feminino 3 11 4 

Idade     

0 – 3 anos 2 3 3 

0,65 3 – 9 anos 6 11 3 

> 10 anos 7 8 3 

Raio-X Alterado     

Broncopneumonia  4 3 2 

0,86 Alargamento mediastinal 1 1 1 

Infiltrado difuso 2 1 0 

Ultrassom Alterado     

Hepatomegalia 3 3 2 

0,26 Esplenomegalia 1 0 2 

Outros 1 6 2 

Ecocardiograma Alterado 1 1 1 0,99 

Exames laboratoriais Alterados     

Leucócitos    12 16 8 0,16 

Linfócitos   7 14 3 0,009 

Eritrócitos   12 18 7 0,036 

Hemoglobina   14 21 8 0,014 

Plaquetas   14 19 7 0,020 

DHL  10 16 7 0,084 

Imunofenotipagem     

Células B 14 18 8 
0,583 

Células T 1 4 1 

Número de blastos     

0 – 80  9 10 7 0,188 

>80  5 12 2  

Risco     

Alto Risco 3 11 2 

0,137 
Baixo Risco 5 9 4 

Intermediário 6 1 1 

Lactente 1 1 0 

Protocolo     

GBTLI 7 21 1 

0,001 

BMF 7 1 6 

Outros 1 0 1 

Sem estabelecimento          de 

tratamento 

0 0 1 

T entre tratamento e desfecho      

0 – 180  2 0 1 

0,0007 
181 - 365   4 1 3 

366 – 730  6 1 0 

>730  3 20 5 

Citogenética     

Deleção   4 3 0 

0,0163 
Alterações estruturais 0 5 1 

Alterações cromossômicas 

numéricas** 

0 7 3 

* Alterações estruturais: Translocação, inversão, isocromossomos 

** Alterações cromossômicas numéricas: Trissomia, Hiperploidia Hipodiploidia, Hipodiploidia, 
Hipotetraploidia, monossomia, cópias extras 
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Discussão: 

O presente estudo caracterizou o perfil sociodemográfico, epidemiológico 

e clínico dos pacientes infantojuvenis com o diagnóstico de LLA na região norte 

do Rio Grande do Sul. O maior número de pacientes foi do sexo masculino e 

idade < 9 anos, tais dados estão em concordância com a literatura e com as 

pesquisas nacionais e internacionais sobre o tema. Destaca-se que a relação de 

sexo masculino/feminino com predomínio do sexo masculino foi também 

encontrada em outros locais, como Porto Alegre (56,59%), Rio de Janeiro 

(55,6%) e São Paulo (57,4%)14,15,16. Em revisão acerca do tema, Hunger e 

colaboradores encontraram 55% de pacientes com LLA do sexo masculino6. 

Além disso, a faixa de idade encontrada no atual estudo é também semelhante 

à observada no Rio de Janeiro e Pernambuco, nos quais a maioria dos pacientes 

possuiam idade inferior a 10 anos16,17. Em consoante, os dados internacionais 

demonstram que a relação dos sexos masculino e feminino é de 3:1 e que a 

maioria dos casos de LLA infantojuvenil ocorrem entre os 2 e 9 anos de idade18. 

No entanto, estudos nos Estados Unidos demonstram um pico de incidência de 

LLA entre 3 e 5 anos19. 

Por outro lado, a prevalência do sexo masculino não demonstrou 

significância no prognóstico da doença, assim como reportado por Leite et al. 

que a variável sexo não foi relacionada a um pior desfecho17. Por outra 

perspectiva, a idade é considerada um fator de importância prognóstica, já que 

os pacientes com mais de nove anos apresentam pior prognóstico, o que faz 

com que essa variável, juntamente com a leucometria, seja considerada na 

estratificação de risco20,21. Contudo, no presente estudo também não foi 

encontrado significância estatística relacionando a idade e o pior desfecho e isso 

pode ser explicado devido à pequena amostra da pesquisa.  

Embora a LLA acometa todas as etnias, encontrou-se prevalência na raça 

branca (83,4%). Dados recentes revelam maior incidência em crianças brancas, 

sendo relatados 35,6 casos por milhão, ao passo que o acometimento da doença 

em crianças negras é de 14,8 casos por milhão22
. Além do fator étnico 

possivelmente relacionado à maior prevalência da doença, é importante ressaltar 

que a região estudada é predominantemente habitada por indivíduos brancos23. 

Os pacientes apresentavam-se nutricionalmente eutróficos em 58,7% dos casos, 
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resultado semelhante ao encontrado em pacientes atendidos no hospital do 

Instituto Nacional do Câncer (57,8%), localizado no Rio de Janeiro, e no Hospital 

Pediátrico de Fortaleza (63,4%)16,24. 

Clarke e colaboradores em revisão recente sobre a apresentação clínica 

da LLA em crianças e adolescentes obtiveram como resultados a prevalência de 

hepatomegalia (64%), esplenomegalia (61%), palidez (54%), febre (53%) e 

hematomas (52%)25. Aponta-se que no atual estudo a prevalência de 

hepatomegalia (20,9%), esplenomegalia (16,7%) e hematomas (18,8) foi inferior. 

No entanto, a palidez (54,2%) e a febre (48%) apresentaram resultados 

semelhantes, estando presente em metade ou mais dos pacientes. Além disso, 

os relatos de queixas ósseas e articulares são manifestações frequentes e 

descritas em outros estudos17,26, mas no presente estudo esse achado foi menos 

frequente, correspondendo a 25,1% dos casos.  

Essas manifestações clínicas podem ser explicadas devido às alterações 

hematológicas que são encontradas em cerca de 90% dos pacientes com LLA. 

A maioria das crianças com leucemia tem diminuição ou aumento de glóbulos 

brancos e diminuição dos glóbulos vermelhos e plaquetas4. Em acordo com 

esses dados, foi encontrado nos exames laboratoriais uma frequência de 

leucopenia (43,7%) superior à de leucocitose (31,3%), o que pode, também, 

estar relacionado ao tipo imunofenotípico de células B – células mais prevalentes 

no estudo – cujo perfil é de contagem de leucócitos inicias menores em 

comparação ao fenotipo de células T6. Salienta-se ainda os baixos níveis da 

hemoglobina, que variam de 2,4 a 13g, visto que a anemia foi prevalente e 

corresponde a mais de 90% dos casos. Ademais, a plaquetopenia foi obervada 

em 87,5% dos casos e a desidrogenase láctica, marcador bioquímico para 

crescimento tumoral e glicose anaeróbica, esteve superior ao limite da 

normalidade em 70,2% dos pacientes. No estudo desenvolvido no Ceará, os 

exames laboratoriais – realizados para o diagnóstico da doença – também  

apresentaram dominância de anemia (85%), contagem baixa de plaquetas (65%) 

e níveis de LDH superior ao limite da normalidade (51,3%). Além disso, a 

contagem de células sanguíneas apresentou valores de normalidade em apenas 

4% dos casos27.          
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O diagnóstico da LLA fundamenta-se na demonstração de mais de 25% 

de linfoblastos na medula óssea e a classificação da doença é de acordo com a 

expressão do antígeno específico podendo ser de células B ou T28. A maioria 

dos casos encontrados no estudo apresentava a contagem de blastos (%) >80% 

(43,7%), além disso, a linhagem de linfóctios B foi a mais prevalente. Demais 

pesquisas sobre o tema também tiveram como resultado a linhagem de linfócitos 

B como dominantes, constituindo cerca de 80 a 90% dos casos29.   

Os dois protocolos de quimioterapia mais utilizados no centro, GBTLI, 

utlizado no centro até 2018, e o BFM, atual protocolo adotado no serviço, utilizam 

a estratificação de risco (baixo, intermediário e alto risco de recidiva) de acordo 

com parâmetros hematológicos e fatores genético. Em relação à essa 

estratificação, dados prévios demonstraram a classificação de alto risco 

predominantemente (em cerca de 67% dos casos), o que está relacionado ao 

pior desfecho clínico16,17. Contudo, no presente estudo, a prevalência do estágio 

de baixo risco correspondeu, também, ao maior número de óbitos. Esses 

resultados podem se relacionar ao fato de que a classificação foi realizada no 

momento da admissão, a qual pode ter mudado para alto risco após não resposta 

da terapia de indução. Porém, houve uma limitação para obtenção desses dados 

e, portanto, essa possível alteração não foi avaliada.  

O tempo entre diagnóstico e tratamento foi precoce e inferior a 3 dias na 

maioria dos casos. Sabe-se que o tratamento precoce está relacionado a 

melhores taxas de resposta terapêutica e a maiores chance de remissão 

prolongada sem doença ativa6, o que foi observada em 77,2% dos pacientes. 

Outros estudos acerca do tema demonstram taxas semelhantes, mas ainda 

superiroes chegando a 85 a 95% de remissão6,14. Além disso, 60,4%, dos 

pacientes passaram mais de 2 anos em tratamento e esse dado concorda com 

a literatura que demonstra que os pacientes levam de dois a três anos para 

concluírem a terapia11
. 

Em estudo retrospectivo com 108 pacientes de idade até 18 anos, 

admitidos para tratamento de LLA num centro de Hematologia em Pernambuco 

(HEMOPE), Brasil, observou-se sobrevida de 59% dos pacientes, 34% de óbitos 

e 24% de recaída (forma isolada na medula óssea (63%) e no SNC (21%))17. No 

presente estudo, as taxas de mortalidade (18,7%) e de recidiva (14,6%) foram 
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inferiores. Além disso, as mortes por LLA ocorreram em decorrência de 

complicações e as principais foram de choque séptico (22,2%) e de parada 

cardiorrespiratória (77,8%), mas em outros estudos a principal causa de óbito foi 

por processo infeccioso, em aproximadamente em 50% dos casos30. 

Ressalta-se que devido ao pequeno n da amostra houve limitações para 

a determinação de significância estatística das variáveis estudadas, ainda assim, 

no estudo foram encontrados resultados semelhantes à literatura. Já as 

alterações citogenéticas não justificaram a causa da maioria dos casos da 

doença.  O Instituto Nacional do Câncer (INCA) estima que no ano de 2020 o 

diagnóstico de câncer infatojuvenil seja de 8.460 casos novos, correspondendo 

a uma taxa bruta de 138,44. Ressalta-se que no Rio Grande do Sul esses dados 

correspondem a 300 novos casos e uma taxa bruta de 103,8431. Como já 

destacado, as leucemias correspondem a 30% dos casos de câncer nessa 

população e possuem grande potencial de remissão prolongada da doença se 

diagnosticadas precocemente. No entanto, países de baixa e média renda ainda 

apresentam carência de estudos acerca dos óbitos relacionados à terapia de 

indução e protocolos de tratamento, aos desfechos observados a longo prazo e 

à sobrevida desses pacientes.  

Conclusão 

O perfil clínico e epidemiológico da população estudada é semelhante ao 

descrito na literatura, com predomínio de casos de LLA de células B, pacientes 

do sexo masculino, com idade < 10 anos em estado de eutrofia e raça branca. 

O conhecimento dos sinais clínicos predominantes como palidez, febre, anemia 

e queixas músculo-esqueléticas, são importantes para o diagnóstico diferencial 

e para a suspeita de LLA nos paciente pediátricos, assim como para delinear o 

seu acompanhamento. No entanto, novos estudos de continuidade sobre o tema 

na população atendida em Centros Oncológicos Infantojuvenis são necessários 

para que particularidades de seguimento sejam melhores compreendidas a fim 

de melhorar os resultados dos tratamentos e as taxas de sobrevida e a remissão 

prolongada da doença.   
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O estudo intitulado “LEUCEMIA LINFOBLÁSTICA AGUDA EM 

CRIANÇAS E ADOLESCENTES: PERFIL CLÍNICO E DESFECHOS DA 

DOENÇA” teve por objetivo determinar as características sociodemográficas, 

observar os sinais e sintomas mais frequentes, as alterações laboratoriais e 

genéticas apresentadas por esses pacientes no momento do diagnóstico e 

descrever os achados de desfechos – remissão prolongada da doença ou 

mortalidade. Após a finalização da pesquisa, pode-se inferir que o perfil dos 

pacientes atendidos no centro é compatível e semelhante ao definido nas 

hipóteses do projeto e, também, semelhante a outros estudos acerca do tema 

discutidos nacional e internacionalmente.  

Nas hipóteses esperava-se encontrar número predominante de pacientes 

do sexo masculino, com idade inferior a 5 anos de idade. Ressalta-se que houve 

prevalência do sexo masculino nos resultados, no entanto, o predomínio da 

idade foi na variável inferior a 10 anos.  

No quadro clínico presumia-se encontrar sinais como febre e exames 

confirmatórios de anemia, plaquetopenia e neutropenia, bem como no exame de 

imunofenotipagem, no qual que as células precursoras encontradas deveriam 

ser predominantemente do tipo linfócitos B. Quanto ao desfecho, esperava-se 

que 70-80% dos pacientes evoluíssem para remissão prolongada da doença. 

Conclui-se que essas expectativas foram confirmadas nos resultados do estudo.   

A Leucemia Linfoblástica Aguda (LLA) é o câncer mais comum na 

população infantojuvenil e possui manifestações clínicas inespecíficas da 

doença. O centro oncológico infantojuvenil é referência para as regiões norte e 

noroeste do estado do Rio Grande do Sul. A caracterização dos pacientes 

infantojuvenis atendidos no centro é de grande importância para o conhecimento 

dessa população propiciando o diagnóstico e o tratamento precoce e crescentes 

taxas de remissão prolongada da doença.  
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4.1 ANEXO II: FORMULÁRIO DE ACEITE DE ORIENTAÇÃO E COORIENTAÇÃO 
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4.1 ANEXO III: PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 

PESQUISA 
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