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Introdução 

A incidência do linfoma não-Hodgkin varia amplamen-
te de acordo com as estatísticas mais recentes [1]. No 
Nordeste do Brasil, a incidência de todas as formas de 
linfoma é 4,30:100.000 habitantes, independente do 
órgão de origem [2]. 

Os autores relatam o caso de um paciente com linfo-
ma linfocítico acometendo o estômago e o bulbo 
duodenal, e o seguimento por um ano e seis meses. 

Relato do caso 

Paciente do sexo masculino, com 60 anos de idade, 
foi admitido no Hospital Universitário em abril de 1991, 
com história clínica de anorexia, dor epigástrica e sinto-
mas dispépticos há cerca de um mês e sangramento 
digestivo antecedendo hospitalização. O exame clínico 
revelou estado geral regular, palidez da pele e das 
mucosas; adenomegalias axilar esquerda e inguinal bi-
lateral; ausência de visceromegalias no exame abdo-
minal. O hemograma mostrou uma hemoglobina de 9,3 
g/100 ml e linfocitose típica (61%) no esfregaço; 
protidograma com acentuada hipoalbuminemia. O exa-
me da medula óssea realizado por punção esternal úni-
ca revelou normocelularidade ao estudo citológico. O 
exame endoscópico revelou extensa ulceração interes-
sando as paredes anterior e posterior da pequena cur-
vatura do estômago ao nível do ângulo gástrico, com 
bordas irregulares, elevadas e endurecidas e fundo 
recoberto por tecido necrótico, com ilhotas de regene-
ração. No bulbo duodenal, presença de formações ele-
vadas, irregulares, de coloração vinhosa, algumas com 
superfície erosada (Figura 1). A biópsiafoi sugestiva mas 
não conclusiva para o diagnóstico, sendo repetida aI- 

guns dias depois quando foi firmado o diagnóstico de 
linfoma linfocítico pouco diferenciado (Figura 2). 

Figura 1. Fotografia do bulbo duodenal mostrando as forma-
ções elevadas, irregulares, de coloração avermelhada e su-
perfície erosada. 

A biópsia do linfonodo axilar esquerdo confirmou o 
diagnóstico. O estudo radiológico mostrou lesão ulce-
rada irregular ao nível do ângulo gástrico, com espes-
samento de pregas mucosas do corpo e antro, e falha 
de enchimento irregular ao nível do bulbo duodenal. 
Ultra-sonografia do abdômen não revelou metástase 
hepática. 

O tratamento consistiu de seis ciclos de quimiotera-
pia antineoplásica, com ciclofosfamida, doxorrubicina, 
vincristina, prednisona e bleomicina com intervalo detrês 
semanas, por um período de três meses. 

Endereço do autor para correspondência: - Rua José Marcelino, 129 - Madalena - Recife - PE - cEP 50720-070. 

Copyright11993 bylnstituto Nacional de câncer/Ministério da Saúde 



136 
Rev. Bras. Cancerol. 39(3): Julho/Setembro 1993 

• J --•..,..,. ••.•"4 , •. , -• •.-, 

,, . '..,• 

• j 14 

- 
t 

* r Pe 

' $ '.. 
'" M . •'' - •' ., ,1 

i - 

.•: '.. :i - 

4 t.: 
,• 

e 4 

Figura 2. Microfotografia da mucosa duodenal, mostrando o 

denso infiltrado de linfócitos na lâmina própria, separando as 
criptaS. 

Nos exames endoscópicos de controle, realizados 
três e seis meses depois, observou-se regressão pro-
gressiva das lesões, que estavam completamente cica-
trizadas no nono mês (Figura 3), sendo também as biáp-
sias negativas. 

Figura 3. Endoscopia de controle (nove meses) mostrando a 

regressão das lesões duodenais após o tratamento. 

No controle clínico de um ano, o paciente chegou ao 
ambulatório com queixa de dor epigástrica. Nova endos-
copia revelou a presença de duas ulcerações ao nível 
do ângulo gástrico (medindo cada uma aproximadamen-
te 10 mm de diâmetro, com bordas irregulares e endu-
recidas) e o reaparecimento das elevações vinhosas e 
irregulares no bulbo duodenal. As biópsias em ambas 
as lesões revelaram "linfoma linfocítico de células pe-
quenas". 

Foi decidido, então, submeter o paciente a uma 
gastrectomia com vistas à citorredução do processo 
linfomatoso. 0 ato cirúrgico, realizado em abril de 1992,  

limitou-se a uma gastrojejunostomia, devido à infiltra-
ção dos nódulos mesentéricos. Foi instituído então novo 
ciclo de quimioterapia, com o esquema cap-bop (ciclo-
fosfamida, doxorrubicina, procarbazina, bleomicina, 
vincristinae prednisona), objetivando controlar a recidi-
va da doença. O paciente faleceu após 18 meses de evo-
lução. 

Comentários 

Oslinfomas não-Hodgkin constituem um grupo de neo-
plasias malignas que se desenvolvem em componen-
tes linfóides do sistema imunológico. A faixa etária mais 
acometida é aquela acima dos 50 anos, predominando 
no sexo masculino [3]. O linfoma pode comprometer o 
trato gastrointestinal como tumor primário ou fazendo 
parte de um processo disseminado. O estômago é a lo-
calização extranodal mais freqüente para o linfoma não-
Hodgkin, mas é raro como localização primária na do-
ença de Hodgkin [4]. 

O aspecto endoscópico não é patognomônico para 
o diagnóstico de linfoma, mas a presença de lesões ul-
ceradas e/ou vegetantes é fortemente sugestiva deste 
diagnóstico [5] Lewin e cols. [6], em um estudo de 117 
casos de linfoma do trato gastrointestinal, relataram 48 
casos acometendo o estômago e 37 o intestino delga-
do. Do ponto de vista histológico, os linfomas são clas-
sificados, de acordo com Rappaport, em: histiocítico, lin-
focítico e misto; o primeiro é o mais freqüentemente 
encontrado no tubo digestivo. 

Ocaso clínico descrito, de linfoma não-Hodgkin pou-
co diferenciado, acometendo o estômago e o bulbo duo-
denal, apresentou regressão após quimioterapia. Após 
um ano de evolução houve recrudescimento das lesões, 
sendo tentada a citorredução por via cirúrgica, sem su-
cesso. Confirmando o mau prognóstico destes casos, o 
paciente veio a falecer 18 meses após o diagnóstico, a 
despeito de nova tentativa terapêutica com quimiote-
rapia. 
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