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Resumo

SUMMARY

Introducédo: As doencas inflamatérias intestinais tém
apresentado incidéncia crescente em todo o mundo, com
elevada morbidade por suas manifestagdes clinicas.”
O linfoma primario do célon corresponde a cerca de 1,4%
de todos os casos de linfoma ndo-Hodgkin e menos de
10 das neoplasias malignas colorretais. Os dois subtipos
histoldgicos mais frequentes no coélon sdo o linfoma
difuso de grandes células B, que é uma variante agres-
siva da doenga, e o linfoma MALT extranodal da zona
marginal, que tem baixo grau de malignidade.' A apresen-
tac&o clinica e endoscdpica do linfoma primdrio do célon
pode se assemelhar bastante as doencas inflamatérias
intestinais, sendo que os achados clinicos mais obser-
vados consistem em perda de peso, alteracdo do habito
intestinal, dor abdominal e sangramento gastrointestinal.
O pilar do tratamento é a quimioterapia, embora um
ndmero significativo de pacientes necessite de resseccao
cirdrgica." Descreveremos 0 caso de um paciente que
recebeu o diagndstico de retocolite ulcerativa, sendo
iniciado tratamento e ap6s quatro anos sem melhora do
quadro foi reavaliado e diagnosticado como portador de
um linfoma MALT do célon.

Unitermos: Linfoma do Colon, Doenga Inflamatéria
Intestinal

Inflammatory bowel disease have shown an increasing
incidence worldwide, with a high morbidity associated
with its clinical manifestations. The primary lymphoma of
the colon accounts for approximately 1.4% of all cases of
non-Hodgkin lymphoma and less than 1% of colorectal
malignancies. The two histological subtypes are more
frequent bowel lymphoma diffuse large cell B, which is an
aggressive variant of the disease and MALT lymphoma of
extranodal marginal zone which has a low degree of malig-
nancy. The clinical presentation and endoscopic primary
lymphoma of the colon may be confused with to inflam-
matory bowel disease, and the most frequently observed
clinical findings consist of weight loss, changes in bowel
habits, abdominal pain and gastrointestinal bleeding. The
mainstay of treatment is chemotherapy, although a signifi-
cant number of patients require surgical resection. We
describe the case of a patient who was diagnosed with
ulcerative colitis and treatment and after four years with
no improvement was reevaluated and diagnosed with
MALT lymphoma of the colon.

Keywords: Lymphoma of the Colon, Inflammatory Bowel
Disease
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Descricao po Caso

Um paciente de 55 anos, natural de Romaria (MG) e procedente de
Uberlandia (MG), solteiro e agricultor, iniciou em 2005 um quadro
de tenesmo e aumento no ndmero de evacuagdes, inicialmente
sem dor abdominal, sem perda ponderal e sem alteragéo do estado
geral. Como antecedentes patolégicos, o paciente apresentava
hipertensdo arterial sistémica controlada com uso de hidrocloroti-
azida e captopril € negava uso de élcool e tabaco.

Em 2007, procurou atendimento médico com a equipe de procto-
logia, sendo indicada a realizagdo de uma colonoscopia que eviden-
ciou hiperemia de mucosa e Ulceras recobertas por fibrina em célon
descendente, sigmoide e reto (Tabela 1). As biépsias foram suges-
tivas de colite ulcerativa ativa, sem alterac6es neopldsicas (Figuras
1,2,3). Foientdo iniciado tratamento para retocolite ulcerativa, com
sulfassalazina 500 mg, 4 vezes/dia. Evoluiu com melhora discreta
dos sintomas, mantendo de 4-6 evacuacBes pastosas por dia, por
vezes com sangue. Apresentou perda ponderal de cerca de 8 kg em
4 anos, sem outros sintomas sistémicos.

Tabela 1 - Colonoscopia de 2007 e resultado da histologia

Exames Resultados

Mucosa hiperemiada com erosdes

Colonoscopia L .
P recobertas por fibrina em colon descendente,

(2007) sigmoide e reto
Fragmentos de mucosas de intestino grosso
apresentando inflamag&o inespecifica ulcerada
com algumas alteragdes condizentes com o
Histopatologia |  diagndstico de colite ulcerativa em fase ativa,

mostrando algumas glandulas tubulares com
poucas atipias . Ap0s revisdo, observado infiltrado
linfocitério compativel com linfoma

Figura 1: Observa-se estrutura arredondada, com exsudato
inflamatério, compativel com pdlipo (pseudopdlipo
inflamado). Aumento de 40X.

Figura 2: Observa-se exsudato inflamatodrio, compativel com
polipo (pseudopdlipo inflamado) com vasos, neutréfilos,
eosindfilos. Aumento de 100X.

Figura 3: Observa-se exsudato inflamatorio, compativel com
pélipo (pseudopdlipo inflamado) com vasos, neutréfilos,

No fim de 2011, o paciente apresentou aumento da frequéncia das
evacuagdes, sendo solicitada nova colonoscopia, que mantinha o
aspecto de mucosa hiperemiada, fridvel, com erosdes recobertas por
fibrina em colén descendente, sigmoide e reto, além de pseudopé-
lipos em coldn transverso (Tabelas 2 e 3).

Tabela 2 - Colonoscopia de 2011 e resultado da histologia

Exames Resultados

Mucosa hiperemiada fridvel, com perda de
transparéncia habitual, além de erosdes em cdlon

Colonoscopia | descendente, sigmoide e reto, recobertas por

(2011) fibrina, de limites definidos, ndo confluentes, além
de formacdes polipoides volumosas em cdlon
transverso
Histopatologia Linfoma ndo-Hodgkin de células B da zona

marginal extranodal do MALT

GED gastroenterol. endosc. dig. 2012: 31(4):150-157

1

g@ 31(4):150-157 |E



g@ 31(4):150-157 @

Linroma PriMARIO DO COLON: UM RARO DiaGNGsTICO DIFERENCIAL

Tabela 3 - Imunohistoquimica da biépsia de 2011

Anticorpos - Resultado
Anti PAN B (CD20cy) L26 Positivo
Anti-célula B (CD79a) JCB117 Positivo
Anti-CD5 4C7 Negativo
Anti-CALLA (CD10) 56C6 Negativo
Anti-CD23 1B12 Negativo
Anti-célula T (CD43) DF-T1 Focalmente positivo
Anti-PAN T (CD3) Policlonal Negativo
Positivo (em cerca
Anti-Ki67 M1B1 de 30% das células
neoplasicas)
Anti-matég')lf)%g;; humano KP1 Negativo

Uma nova bidpsia das lesdes evidenciou histologia € imunohisto-
quimica compativeis com linfoma ndo-Hodgkin de células B da zona
marginal extranodal do MALT de baixo grau (Figuras 5, 6 e 7). Foi
entdo solicitada uma revisdo da primeira lamina (2007), na qual foi
notado que jé havia alterac6es compativeis com linfoma desde aquele
momento (Figura 4).

Figura 5: Observa-se que as glandulas desapareceram,
sendo substituidas por tecido de células pequenas.
Aumento de 40X.

DAS DOENGAS INFLAMATORIAS INTESTINAIS

Figura 6: Observa-se lamina prépria com infiltrado
celular composto por linfécitos de tamanho médio,
nticleo redondo, cromatina densa, halo claro ao redor,
assemelhando-se a mondcitos (células B monocitoides),
com niimero baixo de mitoses e sem atipias importantes

Figura 7: Observa-se linfécitos de tamanho médio,
nticleo redondo, cromatina densa, halo claro ao redor,
assemelhando-se a mondcitos (células B monocitoides).
Aumento de 1000X.

_;l lw‘ Y -

Figura 4: Ap6s reviséo, observado infiltrado linfocitario
compativel com linfoma em pequena porcéo do corte.
Aumento de 200X.
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O paciente foi encaminhado para acompanhamento com a equipe
da oncologia. Ao exame clinico, ndo havia alteracées e inclusive,
ndo apresentava cadeias ganglionares palpaveis. Realizado anti-HIV
(negativo).

Foram solicitados exames para o estadiamento da doenga: tomografia
de térax sem alteracdes, endoscopia digestiva alta, evidenciando
gastrite erosiva antral moderada, duas Ulceras pré-pildricas fase H1
de Sakita e o teste da urease positivo.

A bidpsia das lesdes evidenciou gastrite cronica ativa associada ao
H. pylori e alteragbes compativeis com Ulcera péptica (Tabela 4).

Tabela 4 - Resultado da endoscopia digestiva alta e biépsias
das tlceras pré-pildricas (realizada em 2012 durante o
estadiamento)

Exame Resultado
Esofagite erosiva grau A de Los Angeles
Gastrite erosiva antral moderada
Endoscopia Duas Ulceras pré-pildricas de 1,5 cm

de diametro (fase H1 de Sakita)
Duodeno normal
Testes de urease positivo

Digestiva Alta

Gastropatia reativa
Gastrite cronica ativa associada ao H. pylori:
com inflamag&o moderada, com formacéo
de escassos foliculos linfoides, atividade
moderada, atrofia leve multifocal, metaplasia
intestinal de tipo incompleta em escassos
focos, displasia ausente, compativel com
Ulcera péptica

Histopatologia

Figura 8: TC de abdome (estadiamento em 2012) mostrando
linfonodomegalia patolégica em cadeias peri-intestinais,
paracaval, interaortocaval, celiaca, peripancreatica.

Tomografia de abdome evidenciou linfonodomegalia patoldgica
em cadeias paracaval, interaortocaval, celiaca e peripancredtica
(Figuras 8,9).

Foi também submetido a uma bidpsia de medula dssea que néo
evidenciou alteracBes (Tabela 5), confirmando se tratar de um
linfoma primdrio do trato gastrointestinal.

Figura 9: TC de abdome (estadiamento em 2012), mostrando
linfonodomegalia patolégica em cadeias peri-intestinais,
paracaval, interaortocaval, celiaca, peripancreatica.

Tabela 5 - Resultado da biépsia de medula dssea

Histologia da medula dssea

Fragmento de 0sso esponjoso contendo medula hematopoética
normocelular (celularidade em torno de 50%), constituida
por células das trés linhagens, sem alteraces citoldgicas

ou arquiteturais, com escalonamento maturativo
e indice G:E preservado
Auséncia de fibrose
Tecido dsseo sem alteraces histoldgicas
Auséncia de infiltragdo neoplasica nos cortes histoldgicos
analisados

Antes do inicio do tratamento, como houve um intervalo entre o
resultado da histologia da colonoscopia de 2011 e o retorno do
paciente ao ambulatério, foi realizada nova colonoscopia, que
evidenciou mucosa hiperemiada, fridvel, com erosdes recobertas
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por fibrina e pseudopdlipos em ceco, coléns ascendente, trans-
verso, descendente, sigmoide e reto, sendo confirmado aumento
da extens8o da doenca para todos os segmentos coldnicos (Figuras
10, 11).

Figura 10: A colonoscopia (antes do inicio do tratamento em
2012), nota-se perda da transparéncia habitual da mucosa,
hiperemia, erosdes recobertas por fibrina, ndo confluentes,
além de formacoes polipoides volumosas, em col6n
transverso, de consisténcia macia, sem comprometimento
importante da elasticidade a insuflacéo de ar e ainda
presenca de erosdes apicais.

Figura 11: A colonoscopia (antes do inicio do tratamento em
2012), nota-se perda da transparéncia habitual da mucosa,
hiperemia, erosdes recobertas por fibrina, ndo confluentes
em todos os segmentos coldnicos.

DAS DOENGAS INFLAMATORIAS INTESTINAIS

Realizado também exames laboratoriais que evidenciaram apenas
anemia microcitica e hipocrémica e sorologia para HIV negativa
(Tabelas 6, 7). No momento, o paciente se encontra em programa
de quimioterapia com esquema CHOP a cada 21 dias. Programado
nova colonoscopia e bidpsias ap6s término do esquema.

Tabela 6 - Resultado de exames laboratoriais antes do tratamento

Hemograma
Hemoglobina 9,6
Hematdcrito 30,9
VCM 70,7
HCM 28
Plaquetas 548000
Leucécitos 11600
Bastonetes 9%
Segmentados 77%
Linfdcitos 7%
Mondcitos 7%
Fero sérico 13,6
Ferritina 24,5
Vitamina B12 169,6

Tabela 7 - Resultado de exames laboratoriais antes do tratamento

Exames Resultado Exames Resultado
Ureia 18 Bilirrubina total 0,25
Creatinina 0,8 Bilirrubina direta 0,12
Sédio 138 Fosfatase alcalina 44
Potassio 43 TGO 16
Calcio 8,8 TGP 8
Magnésio 1,9 GGT 45
PCR 8,7 Albumina 32
VHS 52 TAP 86%
DHL 151 Anti-HIV Negativo
Acido drico 77 HBsAg Negativo
TSH 2,6 Anti-HBc Negativo
FT4 1,1 Anti-HCV Negativo
Discussao

Aproximadamente 40% dos linfomas tém manifestacdes extranodais,
e o sitio mais comum de envolvimento extranodal € o trato gastro-
intestinal.” Representam 1 a 4% de todos os tumores malignos do
trato gastrointestinal.® Apesar disso, o linfoma colorretal ¢ uma
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rara entidade clinica, representando apenas 15-20% dos linfomas
gastrointestinais, sendo que 50-60% acometem o estdbmago e
20-30% o intestino delgado." No geral, o linfoma primério color-
retal representa 1,4% de todos os casos de linfoma ndo-Hodgkin e
0,1-0,5% de todas as malignidades colorretais, ficando em terceiro
lugar, apds o adenocarcinoma e o carcinoide.® O linfoma priméario
gastrointestinal € uma doenga que ocorre na auséncia de evidéncias
de doenca sistémica, com grande parte da massa tumoral confinada
ao trato gastrointestinal.""!

Os critérios originais para diagndéstico de linfoma primério gastro-
intestinal, descritos por Dawson em 1961, incluem: auséncia de
linfonodos no exame fisico, auséncia de linfonodos mediastinais
aumentados no Rx de térax, valores laboratoriais hematoldgicos
normais e biépsia de medula dssea normal, aparéncia normal de
figado e bago, auséncia de linfonodos mediastinais e retroperitoniais
na tomografia computadorizada.'

Em cerca de 10% dos pacientes, distingdo entre origem nodal ou
extranodal ndo pode ser feita. Krol ef al propuseram uma definicdo
mais liberal linfoma ndo-Hodgkin extranodal primério, que inclui
pacientes com linfoma ndo-Hodgkin que aparentemente se originou
em sftio extranodal, mesmo na presenca de doencga disseminada,
enquanto o componente extranodal é dominante.®

A Organizagdo Mundial de Satde classifica os linfomas ndo-Hodgkin
em 5 subtipos da linhagem de células B: linfoma difuso de grandes
células B, linfoma da zona marginal extranodal do MALT, linfoma de
células do manto, linfoma Burkitt e linfoma folicular.® Ha também os
linfomas de células T: linfoma de células T associado a enteropatia
tipo |, linfoma de células natural Killer, doenga imunoproliferativa do
intestino delgado.’

O subtipo histolégico mais comum no trato gastrointestinal é o
linfoma difuso de grandes células B (47-81%), geralmente agres-
sivo e formado por células origindrias de células B que se prolif-
eram rapidamente.® O segundo linfoma colorretal mais comum é
o linfoma de células B de baixo grau associado ao MALT, tumor de
baixo grau, mais comumente visto no estbmago, onde geralmente é
precedido por infecgdo pelo H. pylori Esses dois subtipos descritos
correspondem a 90% dos casos de linfomas gastrointestinais.®

Nos casos de linfoma géstrico de baixo grau, com envolvimento até
submucosa, remissdo completa ocorre em 80% com a erradicacdo
do H. pylori® Ha relatos de casos de associagdo da erradicagdo do H.
pylorie resolugdo de linfoma MALT colorretal.® O linfoma de células
do manto é difuso, composto por pequenas células clivadas, com

predominio em homens e geralmente progndstico ruim." Linfomas
geralmente séo estadiados de acordo com o nimero e sftios de
envolvimento nodal e extranodal. O sistema de estadiamento Ann
Arbor, modificado por Musshoff e Schmidt Volmer, é amplamente
utilizado e também o sistema de Lugano:"

. Sistema de .
Estadio estadiamento Lugano Sistema TNM
T1 N0 Mo
Confinado ao trato
| gastrointestinal L2 D)
T3 N0 Mo
Tumor de extende ao
I abdome T1-3 N1 Mo
111 - linfonodos locais T1-2 N2 MO
112 - linfonodos distais
Penetracéo da serosa com
]| envolvimento de 6rgdos T4 N0 Mo
ou tecidos adjacentes
Envolvimento extranodal
disseminado ou
v envolvimento nodal Ti=4 N3Mo
. P T1-4 N0-3 M1
supradiafragmatico
concomitante
Sistema Sistema Ann .
INM Arbor Envolvimento tumoral
T1 NO Mo IE Mucosa, submucosa
T2 N0 Mo IE Muscular prépria
T3 N0 Mo IE Gerie
Linfonodos peri-intestinais
E 2 N; mg ”E Linfonodos regionais mais
distantes
Invasdo de estruturas
B LY 2 adjacentes
Linfonodos dos dois lados
T1-4 N3 M0 IIE do diafragma
T1-4 N0-3 M1 IVE Metdstases a distancia
(sitios extranodais)

No caso do paciente relatado, inicialmente foi feito diagndstico de
retocolite ulcerativa e, apds 4 anos de tratamento com piora dos
sintomas, foi diagnosticado linfoma ndo-Hodgkin de células B extra-
nodal da zona marginal do MALT, o segundo subtipo histolégico
mais comum, e em revisdo de lamina observado que este j estava
na época do diagndstico de retocolite. No caso em questéo, o
estadio do linfoma utilizando o sistema de Ann Arbor modificado é
[IE e Lugano 112, pois se trata de um linfoma primadrio j& com dissem-
inac&o para linfonodos peri-intestinais e regionais a distancia, mas
sem envolvimento acima do diafragma ou de sitios extranodais.
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Os linfomas primérios colorretais afetam pacientes da quinta a
sétima décadas de vida, com relagdo homens: mulheres de 2:1.2
Pacientes com imunossupressdo cronica, como aqueles com
doenga inflamatdria intestinal, HIV, transplantados, em uso de corti-
coterapia e radioterapia estdo em risco aumentado de desenvolvi-
mento de linfoma colorretal.? Os estados inflamatdrios cronicos e
doengas autoimunes podem atuar como estimuladores antigénicos
da mucosa gastrointestinal.’ E recomendado realizar anti-HIV em
todos os pacientes com diagnéstico de linfoma colorretal ®

No caso relatado, o paciente ndo tinha histéria de uso de imunos-
supressor ou corticoterapia, nem de ter realizado radio ou quimio-
terapia sendo efetuado anti-HIV, que foi negativo. Existe a possi-
bilidade do paciente em questdo ter apresentado um quadro de
retocolite ulcerativa e, posteriormente, ter desenvolvido um linfoma
no célon; mas este quadro ndo pdde ser determinado no momento,
embora existam relatos descritos dessa associagdo e ainda
discussdo se a doenca inflamatdria intestinal sozinha, sem uso de
corticoterapia ou imunossupressor, poderia ser fator de risco para a
ocorréncia de linfoma intestinal.

Os principais sintomas associados ao linfoma intestinal séo perda de
peso (43%), dor abdominal (62%) e mudanca do hébito intestinal,®
sintomas que também podem ocorrer na doenca inflamatéria
intestinal. Hemorragia gastrointestinal baixa ocorre em 13-82%
dos pacientes.®> Metade dos pacientes se apresenta com massa
abdominal palpavel;® obstrugdo e perfuragdo sdo eventos raros.! As
queixas sdo inespecificas, requerendo um alto indice de suspeicéo
para se estabelecer o diagnéstico.® Para alguns pacientes, cirurgia
€ a Unica ferramenta para diagnéstico, sendo que 33-65% dos
pacientes necessitam de procedimentos de urgéncia e emergéncia
devido a demora no diagnéstico.® A maioria dos linfomas colorre-
tais € encontrada em ceco e colon ascendente, sendo que mais
de 70% deles sdo proximais a flexura hepética, talvez pela maior
quantidade de linfonodos neste local.** Tumores do célon descen-
dente, sigmoide e reto correspondem a 25% do total dos linfomas
colorretais.’

O diagndstico definitivo € feito através de bidpsias por colonoscopia
ou por andlise histolégica da peca cirdrgica, com realizagdo de
imunohistoquimica.>® O linfoma MALT é caracterizado histologica-
mente por infiltragdo do epitélio por células pequenas, centrociticas-
like, que d&o origem a lesdes linfoepiteliais, que séo caracteristicas
desses tumores.5” No caso do linfoma MALT, as células tipicas sdo:
CD20+, CD79a+, CD5-, CD10-, CD23-, CD43+/-, CD11, CD21+
e CD35+. No caso relatado, a imunohistoquimica foi positiva para
CD20, CD79 e CD43. Citogeneticamente existem trés transloca-
cOes tipicas, que ocorrem em 35% de todos os linfomas MALT:
t(11;18)(g21;921), t(1;14) (p22;932), t(14;18)(q32:;921) 2

DAS DOENGAS INFLAMATORIAS INTESTINATS

A TC de abdome pode revelar informagdes extraluminais e anato-
micas referentes ao tamanho do tumor, profundidade de invaséo e
envolvimento de linfonodos regionais. Mostra também formas focais
de linfoma ndo-Hodgkin caracterizadas por espraiamento, que
atinge a submucosa e resulta no espessamento da parede intestinal.
Quando a TC revela a presenca de um processo infiltrativo acompa-
nhado por aumento de linfonodos em abdome ou pelve, o linfoma
deve ser a primeira consideragdo em diagndstico diferencial.®

Os linfomas podem se apresentar como massa polipoide, lesdes
cavitdrias,® lesbes circunferenciais, como espessamento das pregas
mucosas (principalmente no reto),® nodularidade focal da mucosa
e lesBes nodulares ou ulceradas difusas, sendo que lesées nodu-
lares difusas sdo conhecidas como polipose linfomatosa e as lesdes
ulceradas difusas podem ser dificeis de diferenciar de doenca infla-
matdria intestinal, sendo geralmente devido ao linfoma periférico
de células T." %7 No paciente em questdo, foi observado erosdes
recobertas por fibrina e pseudopdlipos em todos os segmentos
colonicos, apresentacéo difusa, dificil de diferenciar de doenca infla-
matdria intestinal e forma rara de apresentagdo dos linfomas MALT.
A maioria se apresenta como lesdes polipoides, grandes e Unicas,
sendo as lesdes ulceradas raras. “® Podem se assemelhar a adeno-
carcinomas colorretais, doenca inflamatéria intestinal e, no caso da
polipose linfomatosa, podem ser semelhantes a polipose adenoma-
tosa familiar."

Vdrios tipos histoldgicos podem se manifestar como polipose linfo-
matosa, como linfoma de células do manto, linfoma de células B de
baixo grau oriundo do MALT e linfoma difuso de grandes células B.®
H4 ainda relatos de linfomas de célon identificados como simples
descoloragdo de mucosa.’ Linfomas estdo entre os primeiros
tumores tratados com quimioterapia e atualmente esta é a terapia
de escolha para a maioria deles. O esquema CHOP (ciclofosfamida,
doxorrubicina, vincristina e prednisona) € o tratamento de escolha
para o tratamento dos linfomas.’

Na auséncia de doenca disseminada, ressec¢do cirdrgica pode
ser realizada em linfomas colorretais, servindo como terapia para
controle local em pacientes com linfomas agressivos (difuso de
células B). Linfomas de baixo grau (MALT) que apresentarem resis-
téncia ao esquema CHOP, poderdo necessitar de cirurgia como
terapia definitiva.'

Embora o papel da cirurgia no tratamento de linfoma gastrointestinal
seja discutivel, hd relatos de vdrios pacientes que foram operados
independentemente do estdgio da doenga. Alguns autores argu-
mentam que o diagndstico precoce e o inicio oportuno da quimio-
terapia podem evitar um procedimento cirdrgico. Na auséncia de
doenca disseminada, a ressecgao cirdrgica € geralmente realizada.
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Acredita-se que a cirurgia possa fornecer importantes informacées
progndsticas, incluindo a histéria, extensdo do tumor e fase, podendo
prevenir complicagfes e oferecer uma chance de cura, com ou
sem quimioterapia. Nos estudos publicados, o tratamento varia de
quimioterapia sozinha a terapias multimodais combinando cirurgia,
quimioterapia e radioterapia. Mas a quimioterapia permanece a
base do tratamento. Vdrios estudos prospectivos tém demonstrado
que a adi¢do de rituximab ao padrdo CHOP (R-CHOP) resultou
em maiores taxas de resposta e melhor tempo livre de progressao,
sobrevida livre de eventos, livre de doenca e global, principalmente
para o linfoma difuso de células B®.

E preconizada a ressecgdo tumoral e quimioterapia em pacientes
no estdgio inicial da doenga e bidpsias com poliquimioterapia
em pacientes com doenca avangada.* Como no caso relatado, o
paciente apresenta doenga localmente disseminada, com invasdo de
linfonodos regionais a distancia, mas do mesmo lado do diafragma,
foi optado por realizagdo de quimioterapia com esquema CHOP, a
cada 21 dias, 6 ciclos. Foi realizado tratamento do H. pylori neste
paciente, j& que hé relatos na literatura de casos de associacdo da
erradicagdo do H. pylori e resolugdo de linfoma MALT colorretal.

A maioria dos trabalhos n&o sustenta a hipdtese de que a doenca
inflamatdria intestinal seja um fator de risco isolado para desenvol-
vimento de linfoma. Porém, ndo esta claro se pacientes com doenca
inflamatoria intestinal mais severa e de longa durac8o de atividade
da doenca tém maior risco do que aqueles com doenga menos
severa. Pacientes portadores de doenca inflamatéria intestinal em
tratamento com azatioprina e 6-mercaptopurina tém risco aumen-
tado de desenvolver linfoma em relagdo a populag&o geral, assim
como aqueles em uso de imunobiol6gicos (anti-TNFs).™

Apesar de raros, ha relatos de casos de linfoma MALT complicando
retocolite ulcerativa, alertando para a necessidade de avaliar minu-
ciosamente qualquer infiltrado linfocitdrio que apareca na bidpsia,
principalmente se ndo houve resposta ao tratamento para doenca
inflamatoria intestinal ou se houve mudanca dos sintomas.'

A possibilidade do paciente em questdo ter apresentado um quadro
de retocolite ulcerativa e, posteriormente, ter desenvolvido um
linfoma no cdlon ndo pode ser determinada no momento, embora
existam relatos descritos dessa associagdo. Posteriormente, ap6s o
tratamento do linfoma com quimioterapia com esquema CHOP, serd
realizada uma nova avaliagdo colonoscopica com bidpsia e segui-
mento clinico.

CoONCLUSAO

0O linfoma primério do célon, apesar de diagnéstico raro, pode se
apresentar com manifestacdes clinicas e endoscopicas semelhantes

as doencas inflamatérias intestinais, como foi descrito neste caso.
Apesar da raridade, deve constar na lista dos diagnésticos diferen-
ciais daqueles que lidam com este grupo de doengas, principalmente
naqueles pacientes que ndo apresentam uma resposta clinica satis-
fatoria apds o inicio da terapia. Além disso, deve-se avaliar minucio-
samente qualquer infiltrado inflamatério que apareca em biépsias
de pacientes com suspeita de doenga inflamatoria intestinal.

A possibilidade do paciente em questao ter apresentado um quadro
de retocolite ulcerativa e, posteriormente. ter desenvolvido um
linfoma no célon ndo pode ser determinada no momento, embora
existam relatos descritos dessa associagdo. Posteriormente, ap6s o
tratamento do linfoma com quimioterapia com esquema CHOP, serd
realizada uma nova avaliagdo colonoscdpica com bidpsia e segui-
mento clinico.
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