(ciclofosfamida, doxorrubicina, vincristina e prednisona), e
apos o primeiro ciclo o tumor teve reducéo de mais de 60 %
de seu volume inicial.

DISCUSSAO

O linfoma primario de tiredide € uma doenca rara e
apresenta variados tipos histolégicos como: linfomas de
Hodgkin, linfomas ndo Hodgkin de grandes células, linfomas
MALT de baixo grau, linfomas de células B de baixo grau com
diferenciacéo plasmocitica, linfoma de Burkitt e linfoma gama
delta. O mais freqliente é o linfoma B do tipo ndo Hodgkin'23.

Os linfomas de tiredide ocorrem tipicamente na meia
idade e em pacientes idosos com predilecdo pelo sexo
feminino. Comumente apresentam-se como uma massa na
tireéide de crescimento rapido, associado a sintomas
compressivos no pescoc¢o. A grande maioria das pacientes
tem histéria pregressa de tiroidite de Hashimoto com titulos
altos de anticorpo antiperoxidase e anti-receptor de TSH2#12,
Nao é raro o aparecimento mais tardio do tumor, podendo
chegar a até 30 anos apés o diagnéstico inicial’. O
envolvimento da tiredide pelo linfoma nio se relaciona com
a alteracdo de funcédo, o mais comum é a associagdo com o
hipotireoidismo, no entanto existem relatos de concomitancia
com Doenga de Graves. A relagdo com as tiroidites pode ser
explicada pela indugcéo da proliferagédo reativa do tecido
linféide, levando ao desenvolvimento do linfoma MALT
(Mucosa Associated Limphoid Tissue). Este por si s6 pode
eventualmente levar a diferenciacdo em linfomas mais
agressivos devido a alteragdes genéticas, o que
provavelmente deve ter acontecido no presente relato'?.
Alteragdes genéticas do tipo delegdo, inativacdo do P53 e
outros genes supressores de tumores estao envolvidos na
patogénese dos varios tipos de linfomas nao Hodgkin®'213,

O diagnostico presuntivo inicial, de linfoma, é feito por
citopungédo, com uma acuracia de 70-80%?2. Esta bem
estabelecido que para se firmar o diagnostico e correto
estadiamento deve-se proceder a bidpsia cirurgica com
exame histolégico e imunohistoquimico’.

O Linfoma Nao Hodgkin de Células Grandes (LNHCG)
caracteriza-se por ser um tumor de linfécitos B maturos
periféricos. Cada linfoma tem uma caracteristica morfolégica
especial que pode orientar o diagnostico. O imunofenétipo
esta ligado ao grau de diferenciagédo celular e ao antigeno
especifico ligado a célula. A maioria dos linfomas sdo CD20
positivos'® que & um antigeno denominado antigeno pan-B-
cell, sendo o LNHCG de 10% a 90% positivos para CD20°%°".
O diagnostico do presente caso foi feito aliando-se a
imunohistoquimica ao resultado da PAAF.

A incidéncia de pacientes com tireoidite que evoluem
para linfoma é muito pequena se for considerado o total de
pessoas portadoras de tireoidite. Portanto ndo séao
recomendadas pung¢bes seriadas em bocios com tireoidite
de Hashimoto. O aumento abrupto de volume e as queixas
obstrutivas sdo os avisos para que este tecido deva ser
reavaliado por nova PAAF e se necessario estudo
imunohistoquimico do tumor234.12.13,

O estadiamento precoce & fundamental para correto
tratamento e melhora do prognéstico, para tal se deve realizar
exames séricos de desidrogenase latica (LDH), para
aplicagcdo do Infernational Prognostic Index (IPl)7, além de
exames de imagem como: ecografia, tomografia axial
computadorizada e ressonancia nuclear magnética. O objetivo
de tais exames é verificar comprometimento e/ou
compresséo sistémica, local de estruturas e ganglios?” 8.
Em 1993, The Interational NHL Prognostic Factors Project
desenvolveu um modelo prognéstico para os linfomas
agressivos ndo Hodgkin (NLH)?, baseando-se na idade do
paciente, estagio tumoral, concentragcdo sérica da
lactatodesidrogenase (LDH), comportamento tumoral e
nuamero de 6rgaos extra linfonodais envolvidos, identificando-
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se assim cinco fatores de risco de mal prognéstico’. A
presenca de todos estes fatores indica um péssimo
prognéstico” 3.

A paciente em questdo foi diagnosticada como
portadora de linfoma aos 62 anos, apresentando LDH
elevada*®®, sem comprometimento nodal. De acordo com o
IPI, o prognéstico é considerado intermediario baixo,
comparado com os outros tipos de linfoma&. O estadiamento
envolveu idade, linfonodomegalia local e a distancia, LDH
aumentado, compresséo local e histologia do linfoma™.

O Linfoma Nao Hodgkin de Células Grandes (LNHCG)
€ o linfoma n&do Hodgkin mais comum?'. Pode ser originado
da transformacédo dos linfomas MALT ou mesmo dos
linfomas foliculares, sendo muito mais agressivo que estes
dois subtipos de linfomas 68121415 Geralmente apresenta
envolvimento da medula éssea, o que ndo aconteceu com a
paciente em relato. Cerca de 40% dos pacientes com LNHCG
respondem a imunoterapia com rituximab e também a
quimioterapia®™".

O esquema terapéutico habitual € o CHOP, que pode
variar de 3 a 8 ciclos. O rituximab'" é uma imunoterapia por
anticorpo monoclonal anti-CD20 que destréi as células CD20-
positivas por estimulacdo da citotoxicidade, apoptose e
ativacdo do complemento. Devido ao CD20 ser um antigeno
pan-B-cell, o rituximab tem aplicacdo no tratamento da maioria
dos Linfomas ndo Hodgkin de linfocitos B, associado ou ndo
ao CHOPs.10.11,

O tratamento também pode ser complementado ou ndo
(de acordo com estadiamento) com radioterapia de campo
limitado'”. Neste caso ha possibilidade de remissdo completa
em 71 % e sobrevida livre de doenga em 5 anos de 44 %> 3.

CONCLUSAO

Apesar do Linfoma Primario de Tire6ide ser uma
moléstia bastante rara, sempre que um paciente
(especialmente acima de 60 anos), portador de tireoidite
linfocitica cronica, apresentar aumento subito de volume com
sinais compressivos deve-se pensar no diagnéstico
diferencial de linfoma.

Esta € uma doenca que requer rapido estadiamento
com correta indicagdo de tratamento em fungdo do mesmo.
O esquema terapéutico habitual € com CHOP e costuma, se
bem conduzido, ter bom prognéstico final.
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