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Milton Artur Ruiz

A Revista Brasileira de Hematologia e Hemoterapia
(RBHH) aborda neste fascículo o tema dengue, oriundo de
carta ao editor de Ramos,1 que desencadeou um comunicado
de Wendel e Levi,2 contestando a introdução de mais um
teste na triagem sorológica de doadores de sangue.

Como de praxe, a RBHH, enviou ao primeiro autor o
tema com a finalidade de permitir sua réplica e publicação
concomitante.3 Coincidentemente, a revista publica um arti-
go sobre o tema e convidou especialistas da área de infecto-
logia,4 para elaboração de um editorial opinativo sobre as
postulações de ambos os autores. Com esta medida a RBHH,
cumpre o seu papel de informar os leitores e estimular a
crítica para uma doença reemergente em nosso país. Em que
pese os dados não indicarem ainda a necessidade da intro-
dução de novo teste na triagem sorológica, as preocupa-
ções aqui enunciadas não devem infelizmente ser deixadas
de lado.
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fechos avaliados na análise do prognóstico apresentou-se
como demonstra a Tabela 2.

A incidência relativa de cada subtipo imunológico no
presente estudo foi semelhante àquela encontrada em países
desenvolvidos.1 A freqüência do subtipo comum (57%) foi
similar àquela descrita na literatura internacional nos países
desenvolvidos,1 em alguns países da América Latina como
Chile,3 México4 e em outros estudos realizados no Brasil,5

com o típico pico de incidência entre 2 e 5 anos de idade. Em
discordância com alguns países africanos e orientais, a taxa
de prevalência do subtipo T também foi semelhante a dos
países desenvolvidos.1

A leucometria ao diagnóstico foi acima de 50,0 x 109/l
em 17 crianças (19,8%), semelhante àquela encontrada nos
países desenvolvidos (abaixo de 20%).

A prevalência da desnutrição em crianças com LLA foi
de 7,0%, semelhante à encontrada nos países desenvolvidos
(menor que 10%) e comparável com a encontrada em crianças
brasileiras. Em discordância com os estudos de Lobato-
Mendizábal et al,2 Mejía-Aranguré et al,6 e em concordância

Senhor Editor

A leucemia linfoblástica aguda (LLA) é um grupo
heterogêneo de doenças de origem clonal de precurso-
res linfóides, em um de seus estágios de desenvolvi-
mento. É o câncer mais comum da infância, corres-
pondendo a cerca de 80% das leucemias.1 Aproximada-
mente 80% das crianças diagnosticadas em países de-
senvolvidos alcançam a cura. O prognóstico nos paí-
ses em desenvolvimento é pior do que nos países de-
senvolvidos, apesar do emprego dos mesmos protoco-
los de tratamento.1 Postula-se que os piores resultados
do tratamento sejam atribuídos a vários fatores como:
diferenças biológicas, étnicas e raciais, metabolismo das
drogas, comprometimento do estado nutricional, conco-
mitância de doenças infecciosas e difícil acesso aos
cuidados de saúde e medicamentos.1,2

Visando dirimir as dúvidas em relação ao expos-
to acima, postulamos este estudo, que teve como cri-
térios de inclusão: (a) diagnóstico de LLA confirmado
por exame de medula óssea e imunofenotipagem; (b)
idade inferior a 16 anos; (c) diagnóstico entre janeiro
de 1999 e dezembro de 2004, no Hospital Universitário
Pedro Ernesto (UERJ) e no Instituto de Puericultura e
Pediatria Martagão Gesteira (UFRJ). Os critérios de
exclusão foram: (a) administração prévia de quimio-
terapia e corticosteróides; (b) recusa por parte dos
pais ou responsáveis em permitir a participação da cri-
ança no estudo; (c) leucemia do tipo B maduro. O esta-
do nutricional foi avaliado através do escore Z do peso
e estatura para idade e gênero e considerado desnutri-
ção se z =-1,28.

Dos 88 pacientes avaliados, 47 (54,7%) eram do
sexo feminino e 39 (45,3%), masculino. Sete pacientes
(8,1%) tinham menos de um ano de idade, 70 (81,4%)
tinham mais de um e menos de 10 anos e 09 pacientes
(10,5%) tinham 10 anos ou mais.

Sessenta e nove pacientes (80,2%) apresentaram leuco-
metria ao diagnóstico menor que 50,0 x 109/L, 08 (9,3%) entre
50,0 x 109/L e 100,0 x 109/L e 09 (10,5%) maior ou igual a 100,0
x 109/L.

A LLA de precursores B foi diagnosticada em 64 paci-
entes (74,4%) e a LLA comum em 49 pacientes (57%). O subtipo
pré-B foi evidenciado em oito pacientes (9,3%), seguido pelo
pró-B com sete (8,1%) e LLA bifenotípica com seis (7,0%). O
pico de incidência da cLLA foi entre 1 e 6 anos de idade. A
LLA-T foi diagnosticada em 16 pacientes (18,6%).

No momento da análise (31 de julho de 2005), 63 paci-
entes (73,2%) estavam em remissão completa contínua. A
probabilidade de sobrevida livre de eventos aos cinco anos
foi de 71% e a probabilidade de sobrevida global foi de
65%.

A Tabela 1 resume os dados dos grupos de pacientes
segundo a imunofenotipagem e o estado nutricional. Não foi
possível estabelecer associação entre as variáveis, devido
ao pequeno tamanho da amostra.

A associação entre as condições nutricionais e os des-
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com o estudo de Weir et al,7 o estado nutricional não consti-
tuiu um fator prognóstico.

Os resultados da presente investigação permitem con-
cluir que: a) as características imunofenotípicas dos casos
de LLA infantil na cidade do Rio de Janeiro são similares às
encontradas em países desenvolvidos e em algumas cidades
da América Latina; b) não foi observada associação entre o
perfil imunofenotípico e o estado nutricional.

Abstract

The cure rate for childhood acute lymphoblastic leukemia (ALL)
differs between developed and developing countries. In developing
countries there is a high prevalence of malnutrition thus it is
important to evaluate the association between factors of nutrition
and ALL prognosis, as well as to identify the prevalence of
immunophenotypes and their association with nutritional status.
Eighty-six children with acute lymphoblastic leukemia diagnosed
in two universities in Rio de Janeiro were studied. The frequencies
of each immunological subtype were: common ALL 57%, pre-B
9.3%; pro-B 8.1%; T-ALL 18% and biphenotypic ALL 7.0%. It
was noticed that the typical incidence peak of common ALL is
between 1 and 6 years old. The small number of malnourished
children did not allow statistical analysis to compare data between
the immunophenotype and nutritional status. For the same reason,
a statistical approach comparing malnutrition status with com-
plete remission and relapse rates was impaired. The relative
incidence of each immunological subtype was similar to those
found in developed countriess. Rev. Bras. Hematol. Hemoter.
2008;30(5):420-422.

Key words: Acute lymphoblastic leukemia; immunophenotype;
nutritional status.
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