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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Relatar o início precoce do 
tratamento em um caso de linfoma não-Hodgkin com invasão 
de medula óssea.
RELATO DO CASO: Paciente do sexo masculino, 55 anos, ad-
mitido no serviço de Hematologia do Hospital Ana Costa, com 
quadro clínico sugestivo de linfoma não-Hodgkin.
CONCLUSÃO: A avaliação adequada e minuciosa do esfregaço 
do sangue periférico ainda é um excelente método diagnóstico e 
tratamento desta doença.
Descritores: Difuso de grandes células B, Invasão de medula ós-
sea, Linfoma não-Hodgkin.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: To report early treat-
ment in a case of non-Hodgkin’s lymphoma with bone marrow 
invasion.
CASE REPORT: A male patient, 55 years old, admitted to Ana 
Costa Hospital hematologic service, with clinical symptoms sug-
gestive of non-Hodgkin’s lymphoma.
CONCLUSION:  A thorough and proper evaluation of periph-
eral blood smear is still an excellent method for diagnosis and 
treatment of this disease.
Keywords: Bone marrow invasion, Large diffuse B cell, Non-
Hodgkin’s lymphoma.
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INTRODUÇÃO

Os linfomas não-Hodgkin (LNH) são um grupo heterogêneo de 
desordens neoplásicas do sistema linfoide, comprometendo princi-
palmente os linfonodos1. No entanto, estruturas extranodais podem 
estar infiltradas exclusivamente, ou como parte de doença dissemina-
da, como região orofaríngea, seios paranasais, tireóide, trato gastrin-
testinal, osso, pele e medula óssea1,2.
Entre os LNH agressivos, o linfoma não-Hodgkin difuso de grandes 
células B (LDGCB) é o tipo mais comum e representa 30% a 40% 
de todos os linfomas1. Seu diagnóstico é realizado principalmente 
pelo estudo anatomopatológico associado à imuno-histoquímica de 
biópsia excisional total de linfonodo suspeito. Também é realizado 
estudo laboratorial criterioso, estudos de imagem detalhados e ava-
liação do envolvimento medular com a finalidade de estadiar e pla-
nejar a melhor opção terapêutica do paciente, de acordo com o Index 
Prognostic International (IPI).
De todos os pacientes diagnosticados com LDGCB, 58% possuem 
doença em estádio clínico avançado (estádio III ou IV) e de 12% a 
32% têm infiltração de medula óssea2-4. Os tipos de infiltração de me-
dula óssea variam desde pequenos focos (fase inicial) até substituição 
total da medula óssea por células linfóides leucêmicas (fase tardia)3,4.
O objetivo deste estudo foi relatar um caso com início precoce do 
tratamento em paciente com linfoma não-Hodgkin com invasão de 
medula óssea.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 55 anos, caucasiano, procurou o serviço 
médico com queixa de mal estar e dispneia aos médios esforços, com 
piora progressiva nas últimas duas semanas. Referia distensão abdomi-
nal, icterícia, febre e emagrecimento de 40 kg nos últimos 45 dias. Ne-
gava sudorese noturna. Ao exame físico inicial, apresentava-se ictérico, 
descorado e sonolento, aparelho respiratório com murmúrio diminuí-
do em base de hemitórax direito, abdômen distendido, timpânico, in-
dolor à palpação, com ruído hidroaéreo diminuído, espaço de Traube 
ocupado, hepatomegalia palpável a 3 cm do rebordo costal direito e 
linfonodomegalia inguinal direita de aproximadamente 3 cm, indolor 
e aderida a planos profundos e edema nos membros inferiores e orbitá-
rio. Os exames laboratoriais evidenciaram hemácias: 3,38 milh/mm3, 
hemoglobina: 8,8 g/dL, hematócrito: 26,1%, leucócitos: 19.800/
mm3, com 26% de blastos, plaquetas: 77.000/mm³, sorologias negati-
vas para HbsAg, anti-HCV, anti-HIV e anti-HTLV I e II. Ureia: 111 
mg/dL, creatinina 3,3 mg/dL, potássio: 6,3 mEq/L, DHL: 3.579 U/l, 
TGO: 156 U/l, TGP: 50U/l, gama GT: 218U/l, bilirrubinas totais: 
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4,2 mg/dL, bilirrubina direta: 3,6 mg/dL, bilirrubina indireta: 0,6 mg/
dL, ácido úrico: 19,3 mg/dL. A tomografia computadorizada (TC) de 
abdômen mostrou derrame pleural bilateral, hepatoesplenomegalia, 
massa mal definida, hipodensa de aspecto infiltrativo ocupando o re-
troperitônio à esquerda com indefinição do músculo iliopsoas ipsilate-
ral (Figura 1). Realizou-se biópsia do linfonodo da região inguinal para 
estudo anatomopatológico exibindo população linfoide homogênea 
(Figura 2) e imuno-histoquímico do linfonodo com expressão focal 
para linfócitos B CD-20+ (Figura 3).
Um dia após a admissão, o paciente evoluiu com insuficiência res-
piratória e rebaixamento do nível de consciência, sendo necessários 
cuidados de terapia intensiva. Foi feita a hipótese diagnóstica de 
linfoma não-Hodgkin leucemizado, após a avaliação detalhada do 
sangue periférico, associado à avaliação clínica. Aplicando o IPI ao 
paciente, foi classificado como grupo de alto risco, com sobrevida 
global em cinco anos de 32% 5. Assim, em virtude da gravidade do 

quadro, foi decidido introduzir quimioterapia com esquema CHOP 
(ciclofosfamida, adriblastina, oncovin e prednisona), mesmo antes 
do resultado do estudo anatomopatológico e imuno-histoquímico. 
Dois dias após, o paciente apresentou melhora clínica e laboratorial. 
Como intercorrência apresentou neutropenia febril, com melhora e 
alta hospitalar. O estudo anatomopatológico e imuno-histoquímico 
do linfonodo da região inguinal evidenciaram positividade para 
CD20, CD10, Bcl2, Ki67, CD79 e PAX5, favorecendo o diagnósti-
co de linfoma difuso de células B (Figura 3).

DISCUSSÃO

O estudo imuno-histoquímico (IHQ) é uma importante ferramenta 
para confirmação do diagnóstico e definição do subtipo histológico 
do LNH6. No entanto, para que haja uma adequada avaliação IHQ, 
há que se ter tempo hábil para tal procedimento, o que engloba des-
de a fase pré-analítica (fixação e processamento dos tecidos), passan-
do pela fase analítica (escolha de anticorpos primários e sistema de 
visualização), até a fase pós-analítica (interpretação dos resultados)7.
No caso relatado, devido à gravidade do quadro clínico em que se 
encontrava o paciente, não seria possível aguardar o tempo necessá-
rio para a realização do diagnóstico pelo estudo IHQ.
A associação do quadro clínico sugestivo de LNH, a análise criteriosa 
do sangue periférico com presença de blastos e a gravidade do paciente 
permitiram iniciar o tratamento com esquema quimioterápico.
Assim, ficou comprovado que, apesar do uso de recursos modernos e 
sofisticados, a cuidadosa avaliação do esfregaço do sangue periférico, 
com seus aspectos morfológicos somados aos conhecimentos fisio-
patológicos das doenças hematológicas, ainda é um excelente recurso 
diagnóstico, sendo capaz de preservar a vida de um paciente8,9.
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Figura 1 – Tomografia computadorizada de abdômen evidenciando massa 
retroperitoneal à esquerda.

Figura 2 – Corte de linfonodo exibindo população linfóide homogênea, nú-
cleos hipercromáticos e alguns nucléolos evidentes. 
Hematoxilina-Eosina, aumento original, 400x.

Figura 3 – Imuno-histoquímica do linfonodo com expressão focal para lin-
fócitos B. CD-20+, aumento original, 400x.


