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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Relatar o inicio precoce do
tratamento em um caso de linfoma nio-Hodgkin com invasio
de medula 6ssea.

RELATO DO CASO: Paciente do sexo masculino, 55 anos, ad-
mitido no servico de Hematologia do Hospital Ana Costa, com
quadro clinico sugestivo de linfoma nao-Hodgkin.
CONCLUSAO: A avaliagio adequada e minuciosa do esfregaco
do sangue periférico ainda é um excelente método diagnéstico e
tratamento desta doenca.

Descritores: Difuso de grandes células B, Invasio de medula 6s-
sea, Linfoma nao-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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INTRODUCAO

Os linfomas nao-Hodgkin (LNH) sao um grupo heterogéneo de
desordens neopldsicas do sistema linfoide, comprometendo princi-
palmente os linfonodos'. No entanto, estruturas extranodais podem
estar infiltradas exclusivamente, ou como parte de doenca dissemina-
da, como regiio orofaringea, seios paranasais, tiredide, trato gastrin-
testinal, osso, pele e medula dssea'.

Entre os LNH agressivos, o linfoma ndo-Hodgkin difuso de grandes
células B (LDGCB) ¢ o tipo mais comum e representa 30% a 40%
de todos os linfomas'. Seu diagndstico ¢ realizado principalmente
pelo estudo anatomopatolégico associado a imuno-histoquimica de
bidpsia excisional total de linfonodo suspeito. Também ¢ realizado
estudo laboratorial criterioso, estudos de imagem detalhados e ava-
liago do envolvimento medular com a finalidade de estadiar e pla-
nejar a melhor op¢io terapéutica do paciente, de acordo com o /ndex
Prognostic International (IP1).

De todos os pacientes diagnosticados com LDGCB, 58% possuem
doenca em estddio clinico avancado (estddio III ou IV) e de 12% a
32% tém infiltragio de medula éssea®“. Os tipos de infiltracio de me-
dula éssea variam desde pequenos focos (fase inicial) até substituicao
total da medula éssea por células linféides leucémicas (fase tardia)*“.
O objetivo deste estudo foi relatar um caso com inicio precoce do
tratamento em paciente com linfoma nio-Hodgkin com invasio de
medula 6ssea.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 55 anos, caucasiano, procurou o servico
médico com queixa de mal estar e dispneia aos médios esforcos, com
piora progressiva nas tltimas duas semanas. Referia distensdo abdomi-
nal, ictericia, febre e emagrecimento de 40 kg nos tltimos 45 dias. Ne-
gava sudorese noturna. Ao exame fisico inicial, apresentava-se ictérico,
descorado e sonolento, aparelho respiratério com murmurio diminui-
do em base de hemitdrax direito, abdémen distendido, timpAnico, in-
dolor 2 palpago, com ruido hidroaéreo diminuido, espago de Traube
ocupado, hepatomegalia palpvel 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 orbiti-
rio. Os exames laboratoriais evidenciaram hemdcias: 3,38 milh/mm?,
hemoglobina: 8,8 g/dL, hematdcrito: 26,1%, leucécitos: 19.800/
mm?, com 26% de blastos, plaquetas: 77.000/mm?, sorologias negati-
vas para HbsAg, anti-HCV, anti-HIV e anti-HTLV I e II. Ureia: 111
mg/dL, creatinina 3,3 mg/dL, potdssio: 6,3 mEq/L, DHL: 3.579 U/,
TGO: 156 U/l, TGP: 50U/1, 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, 4cido trico: 19,3 mg/dL. A tomografia computadorizada (TC) de
abdémen mostrou derrame pleural bilateral, hepatoesplenomegalia,
massa mal definida, hipodensa de aspecto infiltrativo ocupando o re-
troperitonio 2 esquerda com indefini¢ao do musculo iliopsoas ipsilate-
ral (Figura 1). Realizou-se bidpsia do linfonodo da regido inguinal para
estudo anatomopatoldgico exibindo populacio linfoide homogénea
(Figura 2) e imuno-histoquimico do linfonodo com expressio focal
para linfécitos B CD-20+ (Figura 3).

Um dia apés a admissdo, o paciente evoluiu com insuficiéncia res-
piratéria e rebaixamento do nivel de consciéncia, sendo necessdrios
cuidados de terapia intensiva. Foi feita a hipdtese diagnéstica de
linfoma ndo-Hodgkin leucemizado, apds a avaliagio detalhada do
sangue periférico, associado a avaliagio clinica. Aplicando o IPI ao
paciente, foi classificado como grupo de alto risco, com sobrevida
global em cinco anos de 32% °. Assim, em virtude da gravidade do

Figura 1 — Tomografia computadorizada de abdémen evidenciando massa
retroperitoneal & esquerda.

Figura 2 — Corte de linfonodo exibindo populagio linféide homogénea, ni-
cleos hipercromadticos e alguns nucléolos evidentes.
Hematoxilina-Eosina, aumento original, 400x.

Figura 3 — Imuno-histoquimica do linfonodo com expressdo focal para lin-
focitos B. CD-20+, aumento original, 400x.

550

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

DISCUSSAO

O estudo imuno-histoquimico (THQ) é uma importante ferramenta
para confirmacio do diagndstico e definicio do subtipo histolégico
do LNHE. No entanto, para que haja uma adequada avaliagio IHQ,
h4 que se ter tempo habil para tal procedimento, o que engloba des-
de a fase pré-analitica (fixagio e processamento dos tecidos), passan-
do pela fase analitica (escolha de anticorpos primdrios e sistema de
visualizagio), até a fase pds-analitica (interpretagio dos resultados)’.
No caso relatado, devido a gravidade do quadro clinico em que se
encontrava o paciente, ndo seria possivel aguardar o tempo necessd-
rio para a realizagio do diagnéstico pelo estudo IHQ.

A associagao do quadro clinico sugestivo de LNH, a andlise criteriosa
do sangue periférico com presenga de blastos e a gravidade do paciente
permitiram iniciar o tratamento com esquema quimioterapico.
Assim, ficou comprovado que, apesar do uso de recursos modernos e
sofisticados, a cuidadosa avaliacio do esfregaco do sangue periférico,
com seus aspectos morfoldgicos somados aos conhecimentos fisio-
patoldgicos das doencas hematoldgicas, ainda ¢ um excelente recurso
diagnéstico, sendo capaz de preservar a vida de um paciente®.
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