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de micose fungdide. Os exames de sangue na chegada apre-
sentavam 14 g/dL de hemoglobina, 11 mil leucécitos/mm?3, 250
mil plaquetas, sorologias ndo reagentes e desidrogenase latica
de 247 U/L. A pesquisa de células de sézary resultou em 10%
dos linfécitos analisados com morfologia anémala. Realizada
bidépsia de uma das lesdes, a qual teve estudo imunohisto-
quimico compativel com Linfoma Agressivo Cd 30 negativo
e Cd 8 positivo, com pesquisa de ebstein barr virus neg-
ativa, Ki 67 positivo em 80%, também era CD3, CD5, CD7,
CD4 e CD20 positivo, negativo para galectina 3 e CD56. O
raio X de térax e a ultrassonografia de abdome total, bem
como as tomografias computadorizadas de térax e abdome
da mesma época ndo demonstraram alteragdes sugestivas de
neoplasia. Neste momento, foi iniciada quimioterapia com
protocolo R-CHOP (rituximab, ciclofosfamida, doxorrubicina,
vincristina e citarabina) e, apés 6 ciclos, paciente apresen-
tou regressdo importante das lesdes. Paciente seguiu em
acompanhamento neste servico; entretanto, 6 meses apés
o término da quimioterapia voltou a apresentar as lesdes,
com bidpsia sugestiva de recidiva da doenca. Discussdo: O
LCPLT pode ocorrer em qualquer idade; no entanto, a idade
mais comum ao diagnéstico é a sexta década de vida. Sua
proporcdo de homens para mulheres é de 1,5 a 2,0: 1. LesOes
primadrias sdo tipicamente maiores que 1 cm e geralmente
sdo ulceradas, apresentando-se maiores que dos outros subti-
pos em geral, variando de papulas para tumores grandes que
ocorrem em qualquer lugar no corpo. A maioria dos casos
se apresenta com envolvimento generalizado da pele. Em
relacdo ao envolvimento extracutdneo, este pode ocorrer em
10% de todos os pacientes. Num geral, os Linfomas Cuténeos
de Células T sdo doencas raras e indolentes, com exce-
lente sobrevida global, mesmo que com recorréncia comum
apds o sucesso tratamento. Entretanto, o Linfoma Cutaneo
de Células T com Predominio de Linfécitos T CD8 tem uma
evolucdo aguda com disseminacdo sistémica rapida, apre-
sentando sobrevida média de 32 meses. Conclusdo: O LCCN
é uma variante maligna dos LCCT. Por ser uma entidade
recentemente definida e por serem poucos ainda os trabal-
hos encontrados na literatura que visam defini-lo, conclui-se
que ainda sdo necesséarias pesquisas que possam melhor car-
acterizar suas caracteristicas peculiares, para assim melhor
dirigir o tratamento.
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Paciente JVSD, 20 anos, sexo masculino, branco, prove-
niente do municipio de Maringé-PR, previamente higido, apre-

sentou quadro clinico inicial de trés semanas de sintomas de
diplopia, parestesia de face em regido mandibular, evoluindo
com plegia de membro superior esquerdo e de membros infer-
iores, com consequente déficit para deambulacdo, além de
percepcao de surgimento de nodulagoes em couro cabeludo;
negava perda ponderal ou febre no periodo. O exame fisico ndo
apresentou alteragoes, exceto pela palpacao de nodulagdes na
calota craniana e linfonodomegalias cervicais bilaterais, mais
proeminentes a direita, e submandibulares. Paciente encam-
inhado para o Hospital do Cancer de Maringda devido a exames
de ressonancia magnética de cranio, coluna cervical e lombar
que evidenciaram multiplos focos nodulares em subcuténeo
adjacente a calota craniana; alteracdes em corpo vertebral de
C3 com compressao ventral do saco dural, multiplas linfon-
odomegalias cervicais; lesdo infiltrativa do corpo vertebral de
D5 promovendo estenosa importante do canal vertebral e dos
forames de conjugacdo adjacentes. Exames laboratoriais de
admissdo: hemograma apresentava hemoglobina 13,2 g/dL,
hematécrito 36,4%, leucdcitos 7.500/pL, neutréfilos 6.150/uL,
linfécitos tipicos 1.200/pL, plaquetas 236.000/uL; TGO 120
U/L; TGP 127 U/L; LDH 667 U/L; HBsAg ndo reagente; anti-
HCV nao reagente; HIV 1 e 2 ndo reagentes. Imediatamente
ap6s admissdo hospitalar foi realizada cirurgia de urgéncia
para descompressdo medular e bidpsia de lesdo expansiva
da coluna, sendo evidenciado, em andtomo patolédgico, neo-
plasia maligna de células intermediarias, nucleoladas com
frequentes figuras de mitose e apoptose, infiltrando trabéculas
6sseas e partes moles; além da presenca de corpos tingiveis
(padrao céu estrelado) e dreas de necrose, compativel com a
hipétese diagnéstica de Linfoma de Burkitt. O estudo imuno-
histoquimico confirmou diagnéstico de linfoma de células B
(CD 20+, CD10+, Bcl-6+, c-MYC+ e Ki-67> 95%) de alto grau,
tendo como principal possibilidade o Linfoma de Burkitt. Real-
izados novos exames de imagem para estadiamento clinico
apos cirurgia de urgéncia. As tomografias de térax e abdome
com contraste apresentavam massa tissular paravertebral
anterior e mediastinal posterior de 4 cm x 4 cm; linfonodome-
galias retroperitoneais, pélvicas e inguinais medindo até cerca
de 2,3 cm; volumosa massa tissular expansiva, heterogénea
com areas de necrose de 15,2 cm x 5,0 cm em cavidade pélvica
direita, sem clivagem com musculo iliopsoas e vasos pélvicos,
com extensdo para o espaco pré-sacral, desviando a bexiga
para a esquerda. Mielograma e imunofenotipagem de medula
6ssea e do liquor ndo apresentaram infiltracdo pelo linfoma.
Avaliado ainda o cariétipo de medula déssea do paciente, que
era normal. N3ao realizado FISH para pesquisa de t(8;14) dev-
ido a indisponibilidade no SUS. Apés diagnéstico, paciente
iniciou tratamento quimioterapico com protocolo R-CODOX-
M/R-IVAC, estando, neste momento, no primeiro ciclo R-IVAC.
Evoluiu com reducao de linfonodomegalias cervicais, melhora
parcial do déficit motor de membros inferiores e de dorsal-
gia; porém, apresentou, durante o primeiro ciclo de R-CODOX,
neutropenia febril, mucosite severa, exantema pruriginoso
difuso, provavelmente associado ao uso de vancomicina, além
de necessidade de transfusdes profildticas de plaquetas e
hemacias.
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