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ciclovir/Aciclovir/Prednisona sugerem infeccao por HZV ou
CMV. A sorologia para CMV foi negativa. Este relato demonstra
a importancia de se conhecer os padrdes de acometimento
oftalmolégico em pacientes portadores de linfomas, a fim de
propiciar abordagem terapéutica adequada com rapidez.
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Introducgdo: O Linfoma Folicular Duodenal (LFD) é uma
neoplasia de células B imaturas, sendo considerada uma
entidade rara com poucos casos relatados na literatura.
Corresponde a aproximadamente 1-3,6% dos Linfomas néo-
Hodgkin primarios do trato gastrointestinal, normalmente
apresentando-se como pélipos multiplos e pequenos. O LFD
é uma variante distinta e indolente do Linfoma Folicular,
tipicamente confinado a mucosa e submucosa, apresentando
um padrdo de crescimento folicular e caracteristica citoldg-
ica de grau 1 ou 2. Objetivos: Relatar caso de paciente com
LFD, uma neoplasia de baixa incidéncia e prevaléncia. Relato
de caso: Paciente masculino, 71 anos, queixava-se de dor
em regido cervical, que iniciou apés internacdo por colecis-
tite aguda ha cinco meses, quando precisou ser entubado
para realizac¢do de colecistectomia. Apés extensa investigacdo
otorrinolaringoldgica foi encaminhado ao gastroenterologista
que solicitou endoscopia digestiva alta, na qual visualizou-
se linfangiectasias atipicas sobre a segunda porc¢ao duodenal,
sendo o anatomopatolégico compativel com Linfoma Folicu-
lar tipo Duodenal Grau 2 OMS. O paciente nega sintomas B,
tabagismo ou etilismo. Ao exame fisico ndo eram palpéveis
linfonodomegalias cervicais, axilares ou supraclaviculares.
Foram solicitados laboratoriais que evidenciaram: LDH, provas
inflamatérias, hemograma e sorologias virais normais. Tam-
bém foi solicitada tomografia computadorizada de térax e
abdome para estadiamento sem linfadenomegalias ou hep-
atoesplenomegalia. Foi realizada bidpsia de medula 6ssea,
que nado demonstrou infiltracdo de linfoma. O paciente segue
em observagdo com controle endoscépico e exames labora-
toriais semestrais. Discussdo: A patogénese do LFD parece
estar relacionada com antigenos exdégenos que estimulam
as células B imaturas, levando a uma reacao central germi-
nativa na mucosa duodenal, que se restringe ao intestino
delgado, sem disseminacdo ou transformacdo celular em
larga escala, devido a auséncia de eventos oncogénicos adi-
cionais. Seu diagnéstico costuma ser incidental, uma vez que
o LFD se apresenta assintomadtico na maioria das vezes; esse
aspecto pode ser corroborado pelo relato supracitado. Quando
ha sintomas, estes costumam ser inespecificos. Mesmo sem
tratamento, normalmente ndo cursa com crescimento do
tumor, raramente se dissemina para fora do intestino delgado
e ndo se transforma em um linfoma agressivo. Dessa forma,

quando ndo ha relatos de progressdo da doenca a estratégia
terapéutica mais indicada parece ser o acompanhamento dos
pacientes com monitorizacdo endoscépica de rotina. Outras
opcoes terapéuticas descritas seriam radioterapia, Rituximabe
ou quimioterapia. No entanto, ndo ha diferenca no resultado
entre elas. Conclusdo: O LFD é uma entidade especifica de
linfoma, sendo muito raro e ndo possuindo um tratamento
especifico estabelecido. A apresentacdo clinica costuma ser
assintomatica, o que justifica o fato de o diagnéstico ser tipi-
camente ocasional.
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Introdugdo: O Linfoma Difuso de Grandes Células B (LDGCB)
é o mais comum subtipo de Linfoma Nao Hodgkin, com
uma taxa anual de incidéncia de 7-8 casos por 100 000 habi-
tantes. Quando apresenta uma translocagdo envolvendo o
proto-oncogene MYC, o tumor tem maior risco para desfechos
negativos do que quando comparados aos MYC-negativos.
Relatamos um caso de um paciente com essa patologia,
assim como seu diagndstico e tratamento. Relato do caso:
Homem, 24 anos, previamente higido, ex-tabagista, iniciou
quadro de dor epigastrica ha um ano, do tipo em queimagéo,
com piora apds as refeicoes associada a perda de 8 quilos
no mesmo periodo, o que o levou a procurar atendimento
médico. Os exames laboratoriais evidenciaram uma anemia
ferropriva. Realizada endoscopia digestiva alta que identificou
uma lesdo ulcerada e infiltrativa em antro gastrico, que impe-
dia a passagem para avaliacdo do piloro. O paciente realizou
tomografia computadoriza (TC) de térax que ndo apresen-
tou alteracoes e de abdome que demonstrou espessamento
parietal na parede posterior do antro gastrico. O anatomopa-
tolégico da lesdao endoscépica confirmou se tratar de um
LDGGCB. A imunohistoquimica, positivaram os marcadores c-
Myc, LCA, CD20, CD10, PAX-5, conferindo um prognéstico
sombrio a esse tumor. Paciente evoluiu com hemorragia diges-
tiva alta refrataria ao tratamento clinico, necessitando realizar
uma gastrectomia subtotal para controle do sangramento com
plano de inicio do tratamento quimioterdpico com proto-
colo R-CHOP apés recuperagdo cirdrgica. Discussdo: LDGCB
é uma neoplasia com padrdo de crescimento difuso com-
posto de grandes células linfoides B com tamanho nuclear
maior do que o dobro do de um linfécito normal. A presenca
de rearranjo MYC compreende aproximadamente 2% a 10%
desses tumores recém-diagnosticados e 11 e 17% dos LDGCB
refratarios. O diagnéstico é feito através da morfologia, da cit-
ometria de fluxo, da imunohistoquimica e da citogenética.
A neoplasia estd associada a um curso clinico mais agres-
sivo e tem propensao a se espalhar para sitios extranodais,
incluindo a medula éssea e o sistema nervoso central. A sobre-
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vida global média desses pacientes é de 0,2 a 1,5 anos. O padrao
de tratamento dessa neoplasia é o protocolo CHOP (ciclofos-
famida, doxorrubicina, vincristina e prednisona) combinado
com o anticorpo monoclonal anti-CD20, rituximabe. Depen-
dendo da resposta ao tratamento e dos sitios de localizacdo
do tumor, a radioterapia local também pode ser associada.
Esses pacientes devem ser criteriosamente acompanhados,
em razao dos efeitos colaterais e das complicacdes que podem
surgir durante o tratamento, como no caso do nosso paciente,
que apresentou hemorragia digestiva alta refratdria ao trata-
mento clinico. Concluséo: O reconhecimento de LDGCB com
variante c-MYC positivo como um subtipo distinto é impor-
tante porque a maioria dos pacientes segue um curso de
doenca agressiva e tem um mau prognéstico, de forma que
esses doentes devem ser corretamente manejados.
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Introdugdo: O linfoma ndo-Hodgkin (LNH) B de Alto Grau
corresponde a um subgrupo agressivo e raro do Linfoma Difuso
de Grandes Células B (LDGCB) que compartilha caracteristi-
cas moleculares intermediarias entre o LDGCB e Linfoma de
Burkitt (LB). A expressdo MYC ocorre em 30 a 60% dos casos fre-
quentemente associadas a translocacdo de BCL2 e/ou de BCL6.
Tais caracteristicas conferem ao tumor resisténcia a terapia
padrao R-CHOP, alta taxa proliferativa e, consequentemente,
pior prognéstico. Objetivos: Relatar a experiéncia satisfatéria
com protocolo R-da-EPOCH em LNH de Alto Grau de células
B do centro germinativo com expressao MYC/BCL6. Relato de
caso: Mulher, 52 anos, sem comorbidades prévias, apresen-
tou perda ponderal de 4 quilos, sudorese noturna, astenia,
nodulacdes em mamas, derrame pleural e linfonodomegalia
inguinal com 2 meses de evolugdo. Ultrassonografia demon-
strou nédulos mamarios bilaterais Birads 4. Histopatolégico
de biopsia de linfonodo inguinal evidenciava infiltrado lin-
foide atipico com imunohistoquimica expressando CD20, CD3,
CD5, BCL6, CD10, C-MYC e Ki67 (>95%), biopsias de nédulos
mamadrios bilaterais apresentavam mesmo painel imunohis-
toquimico, podendo corresponder ao Linfoma de células B
de alto grau sem outras especificacdes, Linfoma B de alto
grau com rearranjos de MYC, BCL2 e/ou BCL6 ou Linfoma
de Burkit. Apresentava elevacdo de CA 125 em 327, tomo-
grafias com derrame pleural, linfonomogalias intratoracicas,
espessamento parietal géastrico, discreta ascite e espessa-
mento de peritoneo irressecavel. Biopsia de medula 6ssea
negativa para infiltracdo linfomatosa, citologia oncética de
liquor com infiltragdo linfoide atipica, citologia oncética de

liquido pleural negativo para células neoplasicas. Nao foi pos-
sivel realizacdo de FISH (hibridacéo in situ por Fluorescéncia).
Paciente classificada com IPI de alto risco, evoluiu com sin-
drome de lise tumoral espontanea pré-quimioterapia, sendo
necessario internacdo em Unidade de Terapia Intensiva e
hemodidlise. Apds estabilizacdo clinica, recebeu 6 ciclos de
quimioterapia com R-da-EPOCH com administra¢do de QT IT
em cada ciclo, evoluindo com resolucdao completa da doenca
e negativacdo liquérica apds o terceiro més de tratamento.
Segue em resposta completa apés 5 meses de término de
tratamento. Paciente recusa transplante autélogo de medula
6ssea. Discussdo: Pacientes que apresentam linfomas DGCB
com perfil de centro germinativo (CG), clinicamente agres-
sivos, histologia intermedidria entre Burkitt e DGCB e/ou duplo
expressoes para C-MYC, BCL2 ou BCL6 na imunohistoquim-
ica, devem realizar FISH para MYC, BCL2 e BCL6, afim de
caracterizacdo quanto o subtipo double ou triple -hit. Essa
classificagcdo confere ao linfoma mau prognéstico e tem como
caracteristica a infiltracdo de sistema nervoso central, além de
maior resisténcia aos quimioterdpicos. A paciente apresentou
expressdo MYC/BCL6 com perfil CG, KI-67 (>95%), e dev-
ido a apresentacdo clinica agressiva, com rapida progressao
da doenga, infiltracdo em o6rgios extra linfaticos, além de
infiltracdo em SNC, e impossibilidade da paciente em realizar
FISH, optou-se por conduzir como linfoma de alto grau. O
tratamento preconizado é R-da-EPOCH (rituximabe, dose ajus-
tada de etoposideo, prednisona, doxorrubicina, ciclofosfamida
e vincristina). A paciente respondeu bem ao tratamento pro-
posto, com melhora nos exames de imagem, laboratorial e
sintomatologia. Atualmente segue em resposta completa em
acompanhamento ambulatorial.
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Objetivos: Relatar caso de Linfoma Primério de Sistema
Nervoso Central (LPSNC) em paciente imunocompetente
com boa resposta ao tratamento com Metotrexate, Ritux-
imab, Temozolamida, Citarabina e Etoposideo. Relato de
caso: M.S., 42 anos, admitida em hospital com convulsdes.
Ao exame fisico, apresentava-se agitada, presenca de afa-
sia de expressdo, diplopia e dificuldade para deambular,
sem outras alteragées. Exames laboratoriais: hemograma sem
alteracdes, sorologias negativas para hepatites, HIV e HTLV
I e II, sem histérico pregresso de imunossupressdo. Primeira
Ressondncia Magnética (RNM) do cranio evidenciou lesbes
expansivas intra-axiais de limites mal definidos associadas
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