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TRATAMENTO DOS LINFOMAS
NAO-HODGKIN DA INFANCIA

Treatment of non-hodgkin lymphoma in the childhood

RENATO MELARAGNO*

Os linfomas nao-Hodkgin formam um grupo heterogéneo de neoplasias, porém, na infincia os dois tipos histolégicos
mais freqiicntes sao responsdaveis por mais de 70% dos casos. Em nosso meio o linfoma originado do linfocito B
histologicamente classificado como sendo de pequenas células nio clivadas (tipo Burkitt ou ndo-Burkitt) ¢ o mais freqgiiente
na infancia comprometendo principalmente o abdome ou a cabega. Ji o linfoma originado no linfécito T histologicamente
classificado como sendo de pequenas células clivadas acomete mais fregiicntemente o mediastino ou os ganglios linfiticos
perifericos e € o segundo mais fiegiiente na infancia.

Atwalmente o tratamento do linfoma em qualquer estadio é eminentemente quintioterdpico sendo que a agressividade ¢
o tempo de tratamento, variam de acordo com o tipo histologico ¢ com a extensdo da doenga.

O protocolo do Grupo Cooperativo Brasileiro para Tratamento do Linfoma da Infancia, no qual o Hospital A. C.
Camargo participou na sua elaboragdao, mostra resultados semelhantes aos obtidos nos grandes centros internacionais.

Unitermos: Cancer na infancia - linfoma. s linfomas ndo-Hodgkin da infancia (LNI) formam
Keywords: Childhood cancer - lvmphoma. a I -
. . um grupo heterogéneo de necoplasias linfoides com
comportamento bioldgico ¢ tratamento diferentes.
Basicamente na crianga encontramos dois grandes grupos
de LNIT: 1 - Linfomas difusos indiferenciados de pequenas
ctlulas niio clivadas (tipo Burkitt ¢ niio-Burkitt) originados
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* Pediatra Titular do Departamento de Pediatria do Hospital A. no !mloum _B’ que correspondem a 60% a 70% dos casos; 2
C. Camargo. - Linfoma linfoblastico de pequenas células clivadas origi-
nados no linfocito T, que correspondem ao redor de 30%

dos casos. Os restantes sio linfomas de grandes células ou

tipo adulto.
Sinais e sintomas

Os linfomas podem ocorrer em qualquer faixa cliria, sen-
do que o LN “B” ¢ mais freqiicnte entre 0 3% ¢ 0 8 ano de
vida, o LNI T ocorre mais freqgiicntemente apos o 10°
ano de vida. Devido ao riapido crescimento tumoral (as célu-

Enderego para corrvespondéncia: Hospital A, C. Camargo -
Depto de Pediatria - R. Prof. Antonio Prudente, 211 - CEP " ..
01509-010 - Sio Paulo - SP para a acomodagio das cstruturas vizinhas com a massa tu-

las podem se duplicar a cada 18 a 36 horas), niio ha tempo



TRATAMENTO DOS LINFOMAS |

Acta Oncol. Bras. Vol, 15-n° 1, 9-15, Jan-Fev, 1995 f

moral, ¢ 0s sinais ¢ sintomas siio devidos ds compressiio ou
obstrugiio das estruturas vizinhas,

O linfoma T em geral acomete o mediastino causando
tosse, dispnéia ¢ compressio da veia cava levando a estase
jugular ¢ edema facial, ou pode acometer linfonodos perifé-
ricos, manifestando-se como adenomegalias indolores de
riapida evolugiio. Nos casos mais avangados pode compro-
meter figado, bago, testiculo, rins ¢ principalmente medula
("FSSCKI C SiSlCIl'I:l nervoso central,

Alguns pacientes com tumor mediastinal podem apre-
sentar ao diagndstico faléncia respiratoria ou cardiaca por
compressio tumoral ¢ que requerem tratamento imediato.

O linfoma B acomecte principalmente o abdome, intesti-
no ou mescntério causando dor abdominal, obstrugiio intes-
tinal aguda ou subaguda ¢ ascite. Caracteristicamente aco-
mete maxila ou mandibula ocorrendo amolecimento ou ex-
pulsiio dos dentes ou entiio comprometer a rinofaringe. Os
tumores disseminados podem acometer rins, testiculos, sis-
tema nervoso ¢ medula ossea.

Avaliacao do paciente

Apos a obtengiio da historia clinica ¢ de um exame fisico
detalhado, a avaliagio laboratorial do paciente deve sempre
incluir o miclograma ¢ liquor, al¢m de raio X do tarax, ul-
tra-sonogralia abdominal ¢ tomografia computadorizada do
torax ¢ do abdome. I importante a dosagem sérica da
desidrogenase Litica (DHL) alem da avaliagio da fungio re-
nal, dosagem scrica de dcido urico, cilcio, {osloro, sodio,
potissio ¢ sedimento urindrio. Outros exames podem ser
necessirios como cintilogralia ossea, raio X de esqueleto,
tomogralia de crinio ¢ rinofaringe, cte; de acordo com o
local do tumor primirio,

Estadiamento

A importincia do estadiamento estd em adequar-se o tra-
tamento de acordo com o volume ou extensio da doenga.
Assim, os pacientes com doenga mais avangada recebem
tratamento mais agressivo, ¢ os pacientes com doenga loca-
lizada ndo siio supertratados.

Existem virios critérios de estadiamento propostos para
os LNII, porém todos consideram o comprometimento do
Sistema Nervoso Central ou da medula dssea como o esti-
dio mais avangado da doenga. Quando a medula dssea esta
comprometida em mais de 25%, os pacienles sio considera-
dos como portadores de leucemia, no caso do LNIH “17 ¢s-
tes pacientes devem ser tratados como leucemia linfitica
aguda, no caso de LNIT “B” estes pacientes merecem um
tratamento extremamente agressivo por apresentarem prog-
nostico muito pobre.

Quadro 1 - Tratamento do Linfoma
ndo-Hodgkin - doenga de baixo risco

Dia Quimioterapia
1  PRED CTX VCR MTXit
2 PRED CTX
3 PRED CTX
4 PRED
5 PRED
6 PRED
7  PREC VCR MTXit*
8 PRED
9 PRED
10 PRED
11 PRED
12 PRED
13  PRED
14 PRED VCR MTXit*  IDMTX
15 PRED leuco
16 PRED leuco
17 PRED leuco
18 PRED
19  PRED
20 PRED
21 PRED VCR
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* Somente para os pacientes portadores de linfoma de cabega e
pescogo.

Nos ciclos subseqiientes a medicacgdo intratecal serd feita
somenle para os pacientes com tumor de cabega e pescogo no
primeiro dia do ciclo.

Doses

PRED: 60mg/m2/dia. Este ciclo sera repetido alternadamente
com e sem prednisona, com intervalo minimo para que 0s
neutrofilos sejam > 1000/mm e plaquetas > 100.000/mm
Vincristina (VCR) 1,5mg/m2/dia

Ciclofosfamida (CTX) 800mg/m2/dia 1 200mg/m2/dias2e 3
Melotrexate (IDMTX) 2gr/im2/dose, 1/10em 1 hora 9/10em 23 hs
infusao continua.

Leucovorin (Leuco) 15mg/m2/dose 6/6hs iniciar 12hs apés fim
da infusdo do Mtx.

MTXit: <1 ano = 6mg, 1 ano = 8mg, 2 anos = 10mg,
Janos=12mg

Dexametazona 2mg/m (max = 2mg)
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Quadro 2 - Tratamento do linfoma nao-Hodgkin T de alto risco

Indugdo quimioterapica

Dia | Prolocolo | Profilaxia do SNC  Protocolo Il manul. Dia | Prolocolo | Profilaxia do SNC  Prolocolo I manut.
1 PRED MITXit 33

2 PRED 34

3 PRED 35

4 PRED 36 6mp CTX

5 PRED 37 6mp

6 PRED 38 6mp AraC
7 PREC 39  6mp AraC
8 PRED VCR dauno 40  6mp AraC
9 PRED 41 6mp AraC
10 PRED 42  6mp

11 PRED 43 6mp

12 PRED L-asp 44  6mp

13  PRED 45 6mp AraC MTXil
14  PRED 46  6mp AraC
15 PRED VCR dauno L-asp MTXit 47  6mp AraC
16 PRED 48  6mp AraC
17 PRED 49  6mp

18  PRED L-asp 50 6mp

19  PRED 51  6mp

20 PRED 52  6mp AraC
21 PRED 53 6mp AraC
22 PRED VCR dauno L-asp 54  6mp AraC
23  PRED 55 6mp AraC
24  PRED 5  6mp

25 PRED L-asp 57  6mp

26 PRED 58  6mp

27  PRED 59  6mp AraC MTXit
28 PRED 60 6mp AraC
29 PRED VCR dauno L-asp MTXil 61 6mp AraC
30 PRED 62  6mp AraC
31 63  6mp

32 L-asp 64 CTx
Consolidagdo: Aracylin (AracC): 75 mg/m/dia EV

Sé iniciar esla fase se: Leucéeilos > 2000mma3,
Neutréfilos > 500/mm3,

Plaquetas > 50.000/mm3

Prednisona (Pred): 60 mg/m/dia em 3 lomadas
Vincristina (VCR: 1.5 mg/m/dia EV

Daunoblastina (Dauno): 30mg/m/dia EV
L-asparaginase (L-asp): 10.000 U/m/dia EV em 1 hora
6-mercaplopurina (6-mp): 60 mg/m/dia

Ciclofosfamida (CTX): 1000mg/m/dia EV

MTXit: < 1 ano = 6mg

> 1ano < 2anos = 8mg

> 2anos < 3anos = 10mg

> Janos + 12mg

dexamelasona 2mg/m, maximo 2mg

* Importante: se SNC infiltrado fazer MTXit semanal 6 doses ou
ale 2 Ler normais

O estadiamento do Hospital St. Jude ¢ bastante utilizado
¢ divide os pacientes em 4 grupos:

[ - Tumor extranodal tinico, ou uma tnica drea anatdmi-
ca nodal, excluido o mediastino ¢ abdome;

Il - Tumor extranodal tnico com linfonodos regionais
comprometidos, tumor primdrio do intestino com ou sem
envolvimento linfonodal regional. Duas cadcias linfonodais
ou duas arcas cextranodais (com ou sem cnvolvimento
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linfonodal regional) do mesmo lado do diafragma;

HI - Dois tumores extranodais ou duas ou mais drcas
nodais acima ¢ abaixo do diafragma. Todos os tumores pri-
marios de mediastino, tumorces abdominais extensos, tumo-
res paraespinais ou epidurais, independente de outros locais.

IV - Comprometimento do sistema nervoso central ou
medula dssca (<25%).

O Grupo Cooperativo Brasileiro para Tratamento do

FUNDAGAO AMTONIO
P UDENTE
BIBLIOTECA
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Quadro 3 - Profilaxia do SNC em linfoma
nao-Hodgkin T de alto risco

Iniciar apos recuperagdo medular
Leucdcilos > 2.500
Neutréfilos > 750
Plaquelas > 75.000

DIA
1 HD-AraC
2 HD-AraC

3 HD-AraC - L-asparaginase

HD-AraC: AraC 1.500 mg/m/dose EV de 12 em 12 horas,
infusdo de 3 horas, 6 doses
L- asparaginase: 6.000 U/m/dose EV em 1 hora
imediatamente apds o ultimo AraC

Linfoma Nio-Hodgkin da Infancia (GCBTLNHI) utiliza um
estadiamento proprio que basicamente mede a quantidade
de doenga, classificando os pacientes de acordo com grupos
de risco:

Baixo risco

- Tumores totalmente ressecados;

- Um tnico local extra-abdominal ou uma tnica cadeia
linfonodal excluido mediastino ¢ tumores paravericbrais ou

tumores de rinofaringe com crosio de base de crinio ou in-
vasio de partes moles.

Alto risco

- Células T - Todos os tumorcs mediastinais
- Virias cadeias linfonodais comprometidas
- Medula 6ssca ou Sistema Nervoso compro-
metido

- C¢lulas B: siio divididos em 3 subgrupos de acordo com
a extensiio ¢, portanto, com o risco de recaida.

- Risco Standart para recaida: pacientes sem comprome-
timento de SNC ou medula dssea ¢ com DHL < 1000.

- Risco Intermedidrio para recaida: pacientes com DHL >
1000 ou com comprometimento medular inferior a 25% ou
com derrame pleural neoplisico ou ainda com paralisias.

- Alto risco para recaida: liquor positivo para células nco-
plisicas ou medula dssea com mais de 25% de células nco-
plasicas.

Regras basicas para o tratamento

O LNII ¢ sempre uma doenga sistémica, ¢ por isso nunca
deve ser realizado tratamento regional isolado. I: mandatoria

Quadro 4 - Tratamento do linfoma nao-Hodgkin T de alto risco

Dia Reindugdo (Protocolo 1) Dia Reindugéo (Protocolo If)

) Dexa MTXit 16  Dexa

2 Dexa 17  Dexa

3 Dexa 18  Dexa L-asp

4 Dexa 19  Dexa

5 Dexa 20 Dexa

6 Dexa 21 Dexa

8 Dexa ver L-asp AraC 22 Dexa ver L-asp AraC
9 Dexa AraC 23  Dexa AraC
10 Dexa AraC 24  Dexa AraC
11 Dexa L-asp AraC 25 Dexa L-asp AraC
12 Dexa 26 Dexa

13 Dexa 27 Dexa

14  Dexa 28 Dexa

15  Dexa ver L-asp 29  Dexa ver

Dexamelasona: 10/mg/m/dia em 3 lomadas
Vincristina: 1,5mg/m/dia EV

L-asparaginase (L-asp): 10.000 U/m/dia EV em 1 hora
Aracylin: 75mg/m/dia EV

MTX it: conforme idade + dexametasona

Manulengao

Metolrexate: 20mg/m VO 1 vez por semana
6-mercaplopurina: 50mg/m/dia VO

MTXil conforme idade a cada 6 semanas

alé completar 24 meses

12
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Quadro § - Tratamento do linfoma nao-Hodgkin -
doenca de alto risco - cels b

sccado totalmente sem perdas de grandes porgdes de algas
intestinais.

Os pacientes com doenga extensa podem apresentar um
grande nimero de complicagdes que requerem intervengio
urgente. Sdo clas:

- Sindrome de veia cava superior ou do mediastino ante-
rior (SVCS).

- Sindrome de lisc tumoral (SLT).

A SVCS ¢ decorrente de uma massa tumoral mediastinal
de ripida evolugiio causando compressio da veia cava, tra-
quéia ¢ eventualmente comprometendo a fungiio miocirdica
por obstrugiio das vias de saida do ventriculo ou tampona-
mento. Estes pacientes tém alto risco de apresentar compli-
cagdes ¢ abito quando submetidos i entubagiio traqueal ¢
ancstesia. O diagnostico nesla situagio deve ser realizado
através de pungiio de dervame pleural, biopsia de linfonodo
perif€rico, miclograma ou pungio da massa mediastinal com
auxilio da tomografia.

O tratamento desta situagiio de emergéneia visa a redu-
¢io imediata da massa tumoral, o que pode ser conseguido
através da radioterapia ou da quimioterapia. Devida a alta
sensibilidade do LNH & quimioterapia, acreditamos que csta
¢ a melhor forma de tratamento para a SVCS, ficando a ra-
dioterapia reservada para os casos dramiticos em que asso-
ciada & quimiolerapia, pode-se aliviar os sintomas mais ra-
pidamente. A irradiagio ¢ utilizada em doses baixas de 100
a 200 cGy por | ou 2 dias quando a situagiio de emergéneia
esti resolvida,

Devida a grande multiplicagio celular destes tumores,
os pacientes podem apresentar ji ao diagnostico, ou nos pri-

Ciclo -A-
Dia Quimiolerapia
1 PRED VCR CTX MTXit
2 PRED CTX leuc
3 PRED CTX
4 PRED CTX
] PRED
6 PRED
7  PRED
8 PRED VCR MTXit*
9 PRED leuc
10 PRED
11 PRED
12 PRED
13 PRED
14 PRED
15 PRED VCR MTXit IDMTX
16 PRED leuc
17  PRED feuc
18 PRED leuc
19  PRED
20 PRED
21 PRED
22 PRED VCR MTXit
23  PRED leue
24  PRED
25 PRED
26 PRED
27  PRED
28 PRED MTXit
29 leuc

PRED - 60 mg/m2/dia: 3 doses

CTX - 300 mg/m2/dose EV de 12/12/hs 4 dias

VCR - 1,5 mg/m2/dia EV

IDTMTX 2gr/m2 20% EV em 1 hora 80% EV em 35 horas
LEUCOVORIN - 15mg/m2/dose 6/6 hs 3 dias conforme nivel sé-
rico iniciar imedialamente apds o fim da infusdo do MTX

MTXit: < 1 ano = 6mg
1a2anos=8mg
2a3anos = 10mg
>3anos= 12mg

* Somente para pacientes com infiltragdo de SNC

+ dexamlesona 2mg/m?2

a quimioterapia como tratamento sistémico.

Na maioria dos pacientes a cirurgia s6 tem valor para o
diagndstico (bidpsia), pois grande parte dos pacientes ja
apresenta doenga disseminada ao diagndstico, ¢ grandes
ressecgdes nio melhoram o progndstico. A tunica excegiio
¢ o LNH primario de intestino que apresente como mani-
festagdo inicial a obstrugdio intestinal, ¢ que possa ser res-
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Quadro 6 - Tratamento do linfoma nio-Hodgkin -
doenga de alto risco - ciclo ¢

Dia Quimioterapia

1 PRED VCR HOMTX — MTXIT
2 PRED CICLO leuco

3 PRED CICLO leuco
4 PRED CICLO leuco
5 PRED CICLO

6 PRED

7 PRED

8 PRED

Prednisona (PRED): 60mg/m2/dia em 3 doses

Vincristina (VCR): 1,5mg/m2

HDMTX: 8 gramas/m2 infuséo de 4 horas + Leucovorin 15
mg 6/6hs leucovorin 15mg EV de 6/6hs, iniciar 24 hs apos
término da infusao (minimo 12 doses) FAZER dosagem do
MTX sérico

Ciclofosfamida (CTX): 300mg/m2/dose de 12 em 12 horas
MTXit: dose conforme idade (vide ciclo A)




TRATAMENTO DOS LINFOMAS |

Acta Oncol. Bras. Vol. 15 - n°. 1, 9-15, Jan-Fev, 1995 |

Quadro 7 - Tratamento do linfoma ndo-Hodgkin -
doenga de alto risco - ciclo b

Dia Quimioterapia

1 VM26 + ARAC MTXit

2 leucovorim
3

4

5

6 VM26 + ARAC

7

8

9

10 VM26+ARAC MTXit*

11 leucovorin®

VM26 - 1656mg/m2 EV em 1 hora

ARAC - 300mg/m2 EV apds VM26

MTXit - conforme idade

Leucovorin - 15mg/m2/dose 24 hs apds MTXit
* somente se SNC posilivo ao diagnoslico

meiros dias apds a quimioterapia, devida a grande destrui-
¢io celular, um distarbio metabolico grave, caracterizado
por hiperuricemia, hiperpotassemia, hiperfosfatemia e hipo-
calcemia.

Sindrome de Lise Tumoral - SLT. Com a lise cclular, siio
liberados do mcio intracelular: dcido nucléico, fosfato, po-
tassio ¢ radicais dcidos, ocorrendo com isso acidose meta-
bélica ¢ climinagio destes radicais dcidos pelos rins, levan-
do a uma urina bastante dcida. O dcido nucléico ¢
metabolizado pela xantinooxidase em acido trico. A solubi-
lidade do dcido tirico ¢ do fosfato ¢ relativamente baixa prin-
cipalmente em solugdes dcidas. Nos pacientes que iniciam
quimioterapia com diurese baixa ¢ dcida pode ocorrer preci-
pitagiio destes sais nos tabulos renais levando a um compro-
metimento da fungiio renal. A insuficiéneia renal, por outro
lado, acarreta em uma menor eliminagiio de radicais dcidos,
fosluto ¢ acido Grico, fechando um ciclo vicioso que culmi-
na com uma insuficiéneia renal severa ¢ obito. Por sua vez a
hiperfosfatemia resulta em hipocalcemia por formagio de
fosfato de cdlcio, podendo com isso ocorrer sinais clinicos
de hipocalcemia,

O tratamento ¢ preventivo com um regime de hiper-hi-
dratagiio alcalinizagio da urina, diurese for¢ada ¢ com o uso
de alopurinol, 300mg/m2/dia, iniciando pelo menos de 12
24 horas antes ‘da quimioterapia. Deve ser realizada uma
hidratagiio com no minimo 3 litros por m2 com bicarbonato
de sodio a 10% ao redor de 30 a 40ml por litro de solugio,
procurando manter o pH urindrio em 7 ¢ um volume urini-
rio minimo de 100ml/m2/hora. Sc ocorrer oligiria nio
responsiva ao aumento de volume, deve ser associado diurc-

tico (manitol ¢/ou furosemida). It importante o controle ri-
goroso dos niveis séricos de dcido trico, cilcio, [Osforo, po-
tassio ¢ DHL até duas ou mais vezes ao dia.

Tratamento quimioterapico

Os LNIH da infincia sio altamente sensiveis a um gran-
de nimero de agentes quimioterdpicos, em parte devida
alta taxa de duplicagio celular, Porém a experiéncia mos-
trou que ¢ necessaria a associagiio quimioterdpica para que
sc obtenha a cura destes pacientes.

Atualmente siio intimeros os protocolos quimioterapicos
efetivos. Dois protocolos clissicos que revolucionaram o tra-
tamento do LNH na década de 70 merccem ser citados. O
LSA2L2 ¢ o COMP, ambos inicialmente utilizados para qual-
quer tipo de LNH. No inicio da década de 80, um estudo
randomizado mostrou que para criangas com doenga avan-
¢ada, quando eram portadoras de LNH tipo T, tinham me-
Ihor prognéstico quando tratados com LSA2L2, enquanto
que pacientes portadores de LNH tipo B se beneficiavam
quando tratados com COMP.

O tempo ideal para a terapia, qual ¢ a melhor combina-
¢iio de drogas, qual a intensidade do tratamento, sio ques-
tdes que ainda estdo sendo avaliadas. Basicamente os LNIH
B devem receber tratamento bastante intensivo com agentes
alquilantes em altas doses por um tempo curto, os LN T
rceebem tratamento semelhante ao da leucemia linfitica
aguda em que os agentes alquilantes nido sio tio importan-
tes ¢ o tempo deve ser mais longo. Para os pacientes com
doenga em estadio inicial esta variagio de tratamento pare-
ce niio ser tio importante.

‘Temos scguido o protocolo do GCVTLNHI, do qual par-
ticipamos de sua claboragio (esquemas quimioteripicos apre-
sentados nos quadros 1 a 8).

Protocolo para tumores de baixo risco:

- Células B: 4 ciclos

- Células T: 6 ciclos

Protocolo para linfoma de células T de alto risco: basca-
do na filosofia do tratamento das leucemias linfiticas agu-
das do BFM, constando de 4 fases, comruma duragiio total
de 2 anos.

- Indugio

- Profilaxia do sistema nervoso central

- Consolidagiio

- Manutengiao

Protocolo para linfoma de células B de alto risco: ciclos
repetidos de quimioterapia de acordo com o risco de recaida.

- Risco standart: ciclos A-B-A-B

- Risco intermediirio: A-C-B-C-B-C

- Alto risco: protocolo i parte.

14
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Quadro 8 - Protocolo para LNH de células B alto risco para recaida - anexo 4

Dia Quimioterapia Dia Quimiolerapia

1 Pred clx Ver mixit 21 Pred Ver mixit
2 Pred clx 22

3 Pred cix 23

4 Pred clx 24

5 Pred 25

6 Pred 26

7 Pred Ver 27

8 Pred 28

9 Pred 29

10  Pred 30 Pred CTX Ver MTX mixit
11 Pred 31 Pred CTX leuco

12 Pred 32  Pred CTX leuco

13 Pred 33  Pred CTX leuco

14 Pred CTX Ver MTX mixit 34  Pred

15  Pred CTX leuco 35 Pred

16  Pred CTX leuco 36  Pred

17 Pred leuco 37  Pred mixil
18  Pred 38

19  Pred 39

20  Pred 40

Pred = Prednisona 60mg/m2/dia

Ver= Vincristina 1,5mg/m2/dose

clx = 300mg/m2/dose de 12 em 12 horas

CTX= 500mg/m2/dose de 12 em 12 horas

MTX = Melolrexate 3g/m2/dose infusdo de 36 horas

leuco = Leucorovin 15mg/dose de 6/6 horas, 12 doses ou até nivel adequado.
mixit = melotrexate intratecal + dexamelazona de acordo com a idade

Summary

Non-hodgkin lymphomas are a heterogencous group of neoplasias. In the childhood the two more Jrequent types corre-
sponds in 70% of all cases. In our country, the B-cell lymphoma is the most frequent, histology classified as a small non
clivaded cell (Burkitt and non-Burkitt) compromising more Srequent the abdomen and the head. The second more fiequent
lymphoma araises in the T lymphocite and is histological classified as a small clivaded cell lymphoma, and more frequently
compromise the mediastinum or the periferal lymphonode.

Nowadays the major main in the treatment of a non-hodgkin lymphoma in the childhood is polichemotherapy, the
intensity and the duration time diverge according to the histology type and the stage.

The Brazilian Cooperative Group for the Non-Hodgkin Lymphoma in the Childhood has similar results with others

international centers.
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