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INTRODUCAO

Linfomas s@o neoplasias de células linfoides, divididos
morfologicamente em linfomas de Hodgkin (LH) e nao-Ho-
dgkin (LNH). O nimero de casos de LNH segundo dados do
Instituto Nacional do Cancer (INCA) duplicou nos tltimos 25
anos, principalmente entre pessoas com mais de 60 anos. Os
casos de LNH de alto grau, tipo mais agressivo que cursa com
sobrevida de semanas a meses se nao tratados, sdo responsd-
veis por cerca de 50% de todos os casos da doenca, englobando
o linfoma nao-Hodgkin difuso de grandes células B, o linfoma
folicular pouco diferenciado, o linfoma de células do manto, o
linfoma de células T periférico e o linfoma de grandes células
anapldsico'.

A incidéncia de LNH vem aumentando nos ultimos
anos, principalmente em suas formas mais agressivas de
apresentacdo, o que tem sido relacionado a maior incidéncia
de Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA), além
de outros fatores ambientais>.A maioria dos casos, entretanto
ainda nao tem etiologia definida, porém sugere-se que fatores
hereditdrios, ambientais, ocupacionais e dietéticos possam
estar envolvidos®.

Alguns 6rgdos, como os rins, ndo tém tecido linfoide, o
que torna o linfoma primdrio renal uma entidade rara, de exis-
téncia questionada, que representa menos de 1% das lesdes
deste 6rgao*>. O envolvimento secundério do rim por sua vez
¢ muito mais frequente, ocorrendo em até um tergo das autdp-
sias dos portadores de linfoma®. H4 pouquissimas fontes na
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literatura relatando a ocorréncia de um linfoma renal primério,
este relato € uma delas.

RELATO DE CASO

Paciente feminino, 60 anos, chegou ao Servico de
Emergéncia do Hospital Universitdrio Antdnio Pedro,
referindo lombalgia a esquerda iniciada ha 10 anos, que se
intensificou nos ultimos 3 meses, de forte intensidade, sem
hematiria ou perda de peso. Portadora de HIV diagnosti-
cado hd 7 anos, sob uso regular de terapia antirretroviral.
Ex-tabagista 40 macos-ano, etilista social. Aos exames
laboratoriais: leve anemia normocitica/normocrdmica; leuco-
grama total de 11700/mm?3, com 72% de neutréfilos, 15%
de linfécitos e 10% de mondcitos e 3% de bastdes; ureia:
42mg/dL (VR: 15-45), creatinina: 1,38mg/dL (VR: 0,6-1,0),
albumina: 1,6g/dL (VR: 3,4-5), proteina C reativa: 3,29mg/
dL (VR: até 0,3); EAS com 30mg/dL de proteinas, alguns
cilindros hialinos e presenca de muco; demais parametros sem
alteragdes. Ultrassonografia de Abdome evidenciou massa
solida, vascularizada, contornos irregulares, heterogénea,
no polo superior do rim esquerdo. Solicitada Tomografia
Computadorizada (TC) de abdome e pelve que confirmou os
achados de grande massa em intimo contato com estruturas
adjacentes. Convocada reunido com familiares a fim de se
explicar gravidade do caso, possibilidade de terapia adjuvante
e possiveis complicagdes, tendo em vista 0 comprometimento
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de estruturas perirrenais. Submetida a nefrectomia radical e
adrenalectomia esquerdas, linfadenectomia retroperitoneal,
resseccdo segmentar do diafragma ipsilateral com rafia
primdria, associada a hemostasia esplénica com cauterizacao
e ligadura da artéria esplénica. O material foi enviado a
patologia onde foi diagnosticado Linfoma Difuso de Grandes
Células B e ressec¢do RO. Apds boa evolucio pds-operatoria
e alta hospitalar pela Urologia, foi encaminhada a Oncologia,
sendo assim submetida & quimioterapia (QT) adjuvante. Em
reestadiamento p6s QT, bidpsia de medula 6ssea apenas com
mielodisplasia secunddria ao HIV e TC de cabega, pescogo,
térax, abdome e pelve relatado auséncia de massas ou outros
sinais de metdstase 4 distincia. Paciente se mantém livre de
doenca, com melhora de fun¢do renal.

DISCUSSAO

Linfoma renal primdrio é uma condicdo rara, represen-
tando menos de 1% das lesdes desse 6rgao*’’- Normalmente
¢ um tumor difuso de grandes células B, um tipo de linfoma
nao-Hodgkin®.

Linfoma renal primario nao-Hodgkin é definido como um
linfoma que surge primariamente no parénquima renal, ndo
resultando da invasdo de uma massa linfomatosa adjacente’.
No caso relatado ndo hd nenhuma evidéncia de outro foco
que possa ter originado o linfoma renal de forma secunddria.
Portanto, concluiu-se o diagnéstico como linfoma renal
primadrio difuso de grandes células B.

Segundo Dimopoulos et al, 1965, a apresentacdo comum
do quadro é lombalgia, hematdria e febre. O diagndstico
do linfoma renal primdrio é dificil e raro, correspondendo a
0,1% dos casos de linfoma renal segundo Stallone et al, 2007,
enquanto até 47% ¢ devido disseminacdo de doenca sist€émica
avancada. Dos 60 casos na literatura inglesa, o linfoma renal
foi um diagndstico diferencial em apenas 16% dos casos
antes da bidpsia renal'’. O diagndstico diferencial com outras
massas renais € um desafio para a equipe médica.

A literatura disponivel relata um progndstico pobre,
mesmo na auséncia de doenga disseminada. Quimioterapia

melhora a fung@o renal, porém a mortalidade ainda é alta
devido a recaidas e infecgdes no curso de neutropenia®.

Segundo Okuno et al, 1959, o relato de sobreviventes a
longo prazo ocorreu apds tratamento cirdrgico com quimio-
terapia adjuvante em casos com envolvimento unilateral,
corroborando o tratamento realizado pelo servico como a
melhor opg¢ao.
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FIGURA 1

Tomografia Computadorizada (TC) de abdome e pelve evidenciando
grande massa em intimo contato com estruturas adjacentes.

FIGURA 2

Perfil imuno-histoquimico positivo para BCL2, compativel
com linfoma.
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CONCLUSAO

O tratamento preconizado pelo servi¢co permitiu uma maior

sobrevida do paciente que se mantém livre da doenga até o
momento, enquanto ainda faz acompanhamento ambulatorial
periddico neste servigo.
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FIGURA 3

Transi¢do rim-linfoma corado com H&E.

Fonte: Arquivo Pessoal.



