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Resumo

O linfoma de Burkitt associado a imunodeficiéncia € mais comum em pessoas
com infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana. Este tipo de linfoma de Burkitt
normalmente tem envolvimento ganglionar com frequente envolvimento da medula
6ssea. O envolvimento do trato gastrointestinal nestes casos ndo é comum e o
envolvimento duodenal é muito raro.

Neste trabalho relatamos o caso de um homem de 35 anos, internado por um
quadro com 3 semanas de evolucéo de dor abdominal e enfartamento pds-prandial, com
nduseas recorrentes, associados a um aumento progressivo do volume abdominal e
perda de peso ndo quantificada. Durante o internamento o doente foi diagnosticado com
infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana e a endoscopia digestiva alta
evidenciou edema acentuado e hiperemia do bulbo duodenal com algumas areas
violaceas. O estudo imuno-histoquimico das amostras do tecido do bulbo duodenal
confirmou o diagndstico de linfoma de Burkitt.

Para nosso conhecimento, um caso de linfoma de Burkitt duodenal afetando
apenas o bulbo ndo foi previamente descrito na literatura médica. Em doentes com
infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana que se apresentem com sintomas
gastrointestinais superiores, a endoscopia digestiva alta pode ser diagnostica de
neoplasia maligna e devem ser feitas biopsias de quaisquer segmentos com aspecto

endoscépico alterado.



Abstract

Immunodeficiency-related Burkitt's lymphoma is more common in people
infected with the human immunodeficiency virus. This type of Burkitt's lymphoma
usually presents with nodal involvement and has frequent bone marrow involvement.
The involvement of the gastrointestinal tract in these cases is not common and the
duodenal involvement is very rare.

We describe the case of a 35-year-old man who was admitted with abdominal
pain and postprandial fullness, with recurrent nausea and a 3-week history of
progressive increase in intra-abdominal volume and a non-quantified weight loss.
During admission, the patient was diagnosed with infection by the human
immunodeficiency virus and upper digestive tract endoscopy showed marked edema
and hyperemia of the duodenal bulb with some violaceous areas. Immunohistochemical
study of the bulbar tissue samples confirmed the diagnosis of Burkitt’s lymphoma.

To our knowledge, Burkitt’s lymphoma affecting only the duodenal bulb has not
previously been described in the medical literature. In patients with human
immunodeficiency virus infection presenting with upper gastrointestinal symptoms,
endoscopy may be diagnostic of malignancy and biopsies should be obtained from any

segments with abnormal endoscopic appearance.
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Lista de Abreviaturas

UMA — Unidades Mac¢o Ano
VHC - Virus da Hepatite C
VHB - Virus da Hepatite B

VIH — Virus da Imunodeficiéncia
Humana

SIDA — Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida

SU — Servico de Urgéncia
HSM — Hospital de Santa Maria
LDH — Lactato Desidrogenase

G-CSF — Factor Estimulante de
Colédnias de Macrofagos

GSA — Gasimetria Arterial

TC CE — Tomografia Computadorizada
Cranio-Encefalica

LLA L3 - Leucemia Linfoblastica
Aguda subtipo L3 (tipo Burkitt)

LCR — Liquido Cefalorraquidiano
EDA — Endoscopia Digestiva Alta
ARN — Acido Ribonucleico

EBV - Virus Epstein-Barr

EBER+ — ARN codificado por EBV

CHOMP — Ciclofosfamida,
Hidroxidaunorrubicina (Doxorrubicina),
Oncovina (Vincristina), Metotrexato,
Prednisolona

MTX — Metotrexato

UIR — Unidade de Isolamento
Respiratorio

TARYV - Terapéutica Anti-Retroviral
DRV/r — Darunavir/Ritonavir

hyper-CVAD - ciclofosfamida hiper-
fraccionada, vincristina, doxorubicina,
dexametasona

CODOX-M/IVAC — ciclofosfamida,
vincristina, doxorubicina, metotrexato,
etoposido, citarabina



Introducao

O linfoma de Burkitt, anteriormente denominado linfoma ndo-Hodgkin de alto
grau de pequenas células ndo-clivadas, € um linfoma ndo-Hodgkin de células B
caracterizado pela translocagéo e desregulacdo do gene c-myc, um gene regulador, no
cromossoma 8 ™. Corresponde a 2,3% de todos os cancros que envolvem esta classe de
células sanguineas 2 e tem um curso clinico rapido e agressivo com envolvimento
frequente da medula Ossea e do sistema nervoso central, urgéncias medicas que
requerem diagndstico e intervencgdo terapéutica imediata.

O linfoma de Burkitt pode ser dividido em trés variantes clinicas principais: a
endémica, a esporadica e a variante associada a imunodeficiéncia.

O linfoma de Burkitt endémico (Africano) afecta principalmente criancas
africanas entre os 4 e 0s 7 anos de idade e é duas vezes mais comum no sexo masculino
[l Sendo que cerca de 98% dos casos estdo associados a infec¢do pelo virus Epstein-
Barr [, Igualmente, verifica-se uma forte associagdo desta variante a co-infeccdo pelo
virus Epstein-Barr e pela malaria. Um mecanismo explicativo para esta associacdo é o
enfraguecimento da resposta do sistema imunitario ao EBV por parte da malaria,
permitindo a conversao das células B infectadas pelo EBV em células tumorais. Esta
variante mais comumente envolve a mandibula e o0ssos faciais.

O linfoma de Burkitt esporadico ocorre em todo o mundo, sendo globalmente
responsavel por 1% a 2% dos casos de linfoma em adultos, sendo ainda responsavel por
até 40% dos casos de linfoma pediatricos ). Na maioria das vezes apresenta-se como
tumores abdominais e com envolvimento da medula dssea.

O linfoma de Burkitt relacionado com imunodeficiéncia é mais comum em
pessoas com VIH / SIDA. Nestes doentes, os linfomas ndo-Hodgkin sdo a segunda
neoplasia mais frequente e o linfoma de Burkitt associado a imunodeficiéncia é
responsavel por cerca de 30% a 40% desses linfomas, sendo uma doenca definidora de
SIDA [®1. No entanto, este também pode ocorrer em pessoas com doengas congénitas
que causem deficiéncia imunoldgica e em doentes de transplante de érgdos que tomem
medicagdo imunossupressora 78, Este tipo normalmente tem envolvimento ganglionar
e frequente envolvimento da medula 6ssea !,

Em comparagdo com a variante endémica, a incidéncia de infec¢do pelo virus

Epstein-Barr é consideravelmente mais baixa nos outros dois tipos de linfoma de



Burkitt. Na doenca esporadica, a infeccdo pelo virus Epstein-Barr ocorre em cerca de
20% dos doentes e no tipo associado a imunodeficiéncia, esta ocorre em cerca de 30% a
40% dos doentes 191,

Os sinais e sintomas do Linfoma de Burkitt dependem dos locais onde se
manifesta a doenca. Tumor maxilar € o local de apresentacdo mais comum do linfoma
de Burkitt endémico, podendo também envolver a drbita. O envolvimento da mandibula
também é comum nas outras variantes, mas ocorre com menor frequéncia, apenas em
cerca de 15-20% dos casos [¥l. Massas abdominais podem causar dor abdominal,
distensdo, ascite, nauseas e vomitos, perda de apetite, mudanca nos habitos intestinais,
hemorragia intestinal, perfuracdo intestinal, insuficiéncia renal como resultado de uma
doenca retroperitoneal com envolvimento renal ou secundaria a sindrome de lise
tumoral. A apresentacdo mais comum do envolvimento do sistema nervoso central é a
infiltracdo meningea, com possivel envolvimento de nervos cranianos, mais comumente
o Il e VII pares cranianos. Esta pode também apresentar cefaleias, défices visuais e
paraplegia por envolvimento da coluna vertebral. Incomuns, os sintomas "B” sistémicos
podem estar associados a outros sintomas de apresentacdo, como por exemplo, febre,
perda de peso, suores noturnos e fadiga. Outros locais incluem envolvimento da medula
6ssea, linfadenopatia indolor, que é mais comum em adultos do que em criangas e

tumores do tracto gastrointestinal, figado, baco, ovarios e mama 4,



Caso Clinico

Doente do sexo masculino, 35 anos de idade, leucodérmico, natural e residente
em Lisboa, solteiro, desempregado. Aparentemente saudavel até cerca de trés semanas
antes do internamento actual, altura em que iniciou quadro de enfartamento pds-
prandial, com néuseas recorrentes, aumento progressivo do volume abdominal e dor
tipo moinha associada. No entanto referia perda ponderal ndo quantificada, anorexia e
alteracdo do padrdo de transito intestinal nos ultimos meses. Negava febre ou sudorese
nocturna.

Doente sem diagndsticos prévios conhecidos, nem medicacdo habitual. Refere
alergia ao acido acetilsalicilico. Habitos tabagicos activos, 20 UMA, 5 cigarros/dia.
Habitos etandlicos moderados. Nega habitos toxicofilicos. Refere contexto
epidemioldgico relevante, ex-parceira sexual de longo termo com infeccdo por VHC
conhecida, possivelmente por toxicofilia.

Na observacdo, a entrada do SU HSM a 14/10/2014, destacava-se franco
aumento de volume abdominal com circulacdo venosa colateral evidente, massa
abdominal de moderadas dimensfes com hepatomegalia associada.

Analiticamente destacava-se: Hb 13,2 g¢/dL, contagem leucocitaria e de
neutréfilos normais, discreta trombocitopenia (138.000/uL) e elevacdo de transaminases
(AST: 183 U/L, ALT: 80,9 U/L) com colestase (GGT: 160 U/L) e LDH 2.448 U/L,
PCR 6,4 mg/dL, GSA com 31 lactatos.

Foi efectuado teste seroldgico por Western Blot para determinar infeccdo por
VIH 1/2, que confirmou infec¢do a VIH 1. Salienta-se ainda que néo era imune a VHB,
VHC e Leishmania sp. Apresentava imunidade adquirida para CMV, Toxoplasma
gondii e EBV. Tinha ainda antigénio criptocdcico e anticorpo treponémico negativos. O
IGRA (Quantiferon) foi indeterminado.

Realizou ecografia e TC abdominal, onde se descreve "franco espessamento
peritoneal difuso, observando-se captacdo de contraste e hipervascularizacdo dos
folhetos peritoneais, (com pequenas &reas quisticas) e presenca de liquido
intraperitoneal com tendéncia a organizacao, aspectos a favor de processo patoldgico
peritoneal; ligeira hepatomegélia; derrame pleural bilateral.”

Perante isto o doente foi internado no Servico de Doengas Infecciosas no

mesmo dia, para esclarecimento diagndstico. Durante os primeiros dias de internamento



verificou-se manutencdo de intolerancia alimentar e aumento progressivo do volume
abdominal.

Investigagdo ulterior por bidpsia peritoneal revelou infiltragdo por linfoma de
alto grau. Biopsia 6ssea e mielograma (22/10/14) confirmam presenca de infiltracdo
medular por 80% de células com fenoétipo de Burkitt, LLA L3 — CD10+, 20+, 79+
BCL 6+ com 2 negativo, Ig monoclonal — e com presenca de t (8-14). O anticorpo
Ki67 foi consistente com um alto indice de proliferacdo (proximo de 100%).

O doente realizou TC toracica (17/10/2014) de onde se salienta apenas
“pequenas adenomegalias de menor eixo justacentimétrico axilares bilaterais e no hilo
direito” e TC abdominal (22/10/2014) que revela "ligeira hepatomegalia homogénea
(...) extensos conglomerados nodulares com base de implantagdo na raiz do mesentério
e nos diversos folhetos de reflexdo peritoneais, bem vascularizados e com areas de
liqguefacdo que poderdo traduzir componente necrética. Estes achados evidenciam perda
de interface nomeadamente com a vertente antero-inferior do pancreas em praticamente
toda a sua extensdo assim como com o arco duodenal e multiplos segmentos intestinais
(...) aumento do volume de liquido ascitico preferencialmente localizado em topografia

peri-hepatica, peri-esplénica e nos recessos peritoneais da cavidade pélvica”.

Fig.1 — TAC abdominal evidenciando hepatomegalia

Por EDA (22/10/2014) verificou-se “es6fago com placas brancas” cujas biopsias
documentaram “esofagite a Candida albicans” e ainda se verificou “bulbo hiperemiado
e marcado edema, com areas violaceas” que, mais tarde, por bidpsia se confirmou serem
“infiltracdo do bulbo por linfoma de Burkitt, raras células EBER+ (EBV encoded
RNA)”.



Fig.2 — Endoscopia Digestiva Alta (A) eséfago evidenciando placas brancas ndo destacdveis; (B, C) estdmago sem achados
anormais; (D, E) bulbo duodenal revelando marcado edema e hiperemia com algumas areas violaceas; (F), segunda e terceira

porg¢des do duodeno ndo apresentavam resultados anormais
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Fig.3 — Infiltragdo difusa por células linfoides de tamanho médio entre as criptas duodenais, com nuleos
redondos ou ovais (H&E x400); observam-se figuras mitdticas (H&E x1000 - setas)

Para estadiamento realizou-se puncao lombar (29/10/2014), que apresentou LCR
negativo para células neoplasicas e TC CE (28/10/2014) sem alteracdes.

Com base nestas constatacfes, o doente foi diagnosticado com linfoma de
Burkitt estadio 1V, utilizando o sistema de estadiamento Ann Arbor modificado.

Para avaliar a funcdo cardiaca antes da quimioterapia, foi realizado um
ecocardiograma (21/10/14) que documentou VE com funcdo sistolica global conservada

e fraccédo de ejeccdo de 72%.
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Iniciou, a 28/10/14, o 1° ciclo de quimioterapia com esquema CHOMP (ciclo A)
com prednisolona (fez 5 dias), vincristina, doxorrubicina cléssica e ciclofosfamida,
tendo feito previamente rasburicase (por &cido urico 11,3 mg/dL), como profilaxia para
sindrome de lise tumoral. Foi realizada ainda PL (29/10/2014) com administracéo intra-
tecal de MTX e prednisolona. Durante o ciclo verificou-se dispneia, com oligoanuria de
sedimento vermelho-tijolo e acidose metabodlica, pelo que foi proposto e aceite na UIR
(28/10/2014). Admitiu-se sindroma de lise tumoral, instituiu-se diurese alcalina forcada
e terapéutica com alopurinol com aumento da diurese, normalizacdo da funcgéo renal e
da acidose. Posteriormente, por hipocalcémia com hiperfosfatémia e fosfatiria, foi
parada alcalinizacdo e iniciado sevelamer e carbonato de célcio com resolucéo
progressiva. Salienta-se ainda aplasia profunda com necessidade de transfusdo de
plaquetas e de G-CSF, com saida de aplasia no dia 25/10/14. Foi transferido para a
Unidade de Internamento a 11/11/2014.

Fez ciclo B com MTX em alta dose e intra-tecal a 10/11/14. Manteve a
terapéutica com leucovorina (&c. folinico) por 8 dias. Verificou-se novamente aplasia
medular ao 6° dia p6s MTX em alta dose tendo iniciado G-CSF.

Realizou (25/11/14) 2° ciclo de quimioterapia com esquema CHOMP (ciclo A),
tendo feito rasburicase previamente. Realizou ainda no mesmo dia, terapéutica intra-
tecal com prednisolona, metotrexato e citarabina. Realizou G-CSF no dia seguinte.

A data de alta (28/11/14), o doente encontrava-se vigil, orientado, apirético e
hemodinamicamente estavel. Salienta-se que o doente retomou via oral com boa
tolerancia. Analiticamente salienta-se Hb 8,5 g/dL; 45.420 leuc/uL; 98% neut.; 160.000
plag/uL; INR 0,95; PCR 0,65 mg/dL; LDH 509 U/L. Encontrava-se sob valganciclovir,
fluconazol (oitavo dia de retratamento), atovaquona e apds se ter protelado TARV
devido a instabilidade da via oral e pancreatite, iniciou TARV (29-11-2014) com DRV/r
+ raltegravir + lamivudina atendendo a teste de resisténcias. ARN VIH 1 apos 4
semanas de terapéutica era 530 cps/mL (2,72log), correspondendo a descida superior a
2log.

Actualmente, um ano e meio apo6s o diagnostico de linfoma de Burkitt o doente
permanece assintomatico, sendo seguido na consulta de hematologia e de infecciologia
do HSM. Relata-se apenas um reinternamento por complicacdes relacionadas com a
SIDA.
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Discussao

Uma vez que o linfoma de Burkitt se desenvolve muito rapidamente, um
diagnostico precoce € essencial. Se existe suspeita de linfoma de Burkitt, deve realizar-
se a biopsia da totalidade ou parte de um ganglio linfatico aumentado ou de outro local
da doenca. Devendo realizar-se exame histopatoldgico da bidpsia do tumor, citometria
de fluxo e estudos citogenéticos. Este, porque todos os tipos de linfoma de Burkitt séo
caracterizados pela desregulacdo do gene c-myc, que se encontra em 8924, devido a
uma de trés translocagcdes cromossdmicas conhecidas, sendo que a translocacdo mais
comum é t (8; 14) (q24; q32), que envolve o gene c-myc e o locus da cadeia pesada da
imunoglobulina e corresponde a cerca de 85% dos casos, as outras duas translocacdes
menos comuns, t (2; 8) (pl12; q24) e t (8; 22) (g24; q11), representam os restantes 15%
dos casos (%1213 Deve realizar-se ainda avaliacdo imuno-histoquimica, em que a
elevada actividade mitdtica do linfoma de Burkitt pode ser confirmada pela alta
reactividade do Ki67, com quase 100% de células positivas (1%, Isso ird confirmar ou

descartar o diagnostico de linfoma de Burkitt.

Work-Up do Linfoma de Burkitt

Puncéo aspirativa por aguiha fina

Y ™

Citometria de fluxo Citologia

Bidpsia excisional

“\

Citometria de fluxo Coloracao H&E

Citogenética Imprint de bidpsia \
Imuno-histoquimica

Bandeamento FISH
de Giemsa

Estadiamento: Esfregago de sangue

LCR: citocenltrifugagao e
citometria de fluxo

Biopsia de medula 6ssea

Excluir infecg@o por VIH

Fig.4 — Esquema de abordagem do linfoma de Burkitt da American Society
of Hematology
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Uma vez que a maioria dos doentes se apresentard com massas nodais ou
extranodais, foram propostos diferentes sistemas de estadiamento. O sistema de
estadiamento do National Cancer Institute, € como se segue: A - local Unico extra-
abdominal; AR - intra-abdominal, mais de 90% do tumor ressecado; B - Varios tumores
extra-abdominais; C - tumor intra-abdominal; D - intra-abdominal e 1 ou mais locais
extra-abdominais. O sistema de estadiamento Ann Arbor e St. Jude / Murphy consiste
em 4 etapas [®1: Estadio | - tumor individual (extranodal), ou territorio ganglionar tnico;
Estadio Il - tumor individual (extranodal) com envolvimento de ganglios regionais, ou
tumor gastrointestinal primario, ou linfoma envolvendo territorios ganglionares do
mesmo lado do diafragma; Estadio IIR - tumor intra-abdominal completamente
ressecado; Estadio Il - linfoma envolvendo locais em lados opostos do diafragma, ou
tumores intratoracicos primarios, ou tumores paravertebrais ou epidurais, ou doenca
intra-abdominal extensa; Estadio IV - qualquer estadio com envolvimento do sistema
nervoso central ou da medula 6ssea inferior a 25% na apresentacao.

Para melhor caracterizar e estadiar o linfoma de Burkitt devem realizar-se alguns
procedimentos a todos os doentes com esta patologia, como aspiracdo de medula 6ssea
unilateral e biopsia para obter o mielograma. Os doentes com envolvimento da medula
Ossea superior a 25% s&o geralmente referidos como tendo leucemia de Burkitt Bl A
puncdo lombar pode ser feita como parte do estadiamento para determinar o
envolvimento do liquido cefalorraquidiano, no entanto deve adiar-se este procedimento
na presenca de trombocitopenia significativa ou defeitos de coagulacdo 4. Na presenca
de liquido ascitico ou derrame pleural pode fazer-se paracentese ou toracocentese para
estudos citogenéticos [*4. Na presenca de tumor intestinal pode realizar-se endoscopia
digestiva para colheita de biopsia para avaliacdo anatomopatoldgica [*°1.

No doente com linfoma de Burkitt deve sempre realizar-se avalia¢do laboratorial
que inclua hemograma completo, com diferenciais e contagem de plaquetas, estudo da
coagulacao, niveis séricos de eletrdlitos, acido drico, LDH, creatinina, microglobulina
beta2, provas de fungdo hepatica, serologias para o0 VIH e VHB. E também electroforese
de proteinas séricas onde se espera obter uma banda clonal, visto o linfoma ser uma
causa de gamapatia monoclonal. Esta técnica € Gtil ja que 0s processos reativos as vezes
benignos (por exemplo, a mononucleose infecciosa) e linfoma maligno poderem ser
dificeis de distinguir.

O exame de imagem mais importante para estudar estes doentes é a tomografia

computadorizada toracica, abdominal e pélvica com contraste intravenoso, sendo que se
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deve omitir meio de contraste na presenca de insuficiéncia renal. Também se utiliza a
tomografia computadorizada cranio-encefalica e da coluna vertebral ou ressonancia
magnética na presenca de sinais ou sintomas neuroldgicos. Quando estdo presentes
sintomas Gsseos recorre-se a radiografia 6ssea simples e cintigrafia 0ssea. Para estudar
possiveis arritmias devido ao envolvimento cardiaco deve realizar-se um
electrocardiograma. Se for necessario pode realizar-se ecocardiograma para avaliagao
pré-quimioterapia da fracdo de ejecdo cardiaca, particularmente quando se usam
antraciclinas.

O linfoma de Burkitt esta associado a imunidade comprometida e é rapidamente
fatal se ndo for tratado, sendo reconhecido como o tumor humano que mais rapidamente
cresce. lIsto significa, no entanto, que é mais susceptivel de ser curado, por meio de
tratamento, do que muitos outros tipos de linfoma. A quimioterapia intensiva pode
alcancar a sobrevivéncia a longo prazo em mais da metade das pessoas com linfoma de
Burkitt [, Em criancas, a quimioterapia intensiva imediata geralmente cura o linfoma
de Burkitt, levando a taxas de sobrevivéncia a longo prazo de 60% a 90% 61, Em
doentes adultos, os resultados sdo mais variaveis. Em geral, o tratamento imediato esta
associado a taxas de sobrevivéncia a longo prazo de 70% a 80% 61,

A quimioterapia intravenosa intensiva, que geralmente envolve internamento, é
o pilar do tratamento para o linfoma de Burkitt, em qualquer estadio 7). Uma vez que o
linfoma de Burkitt pode difundir-se para o liquido cefalo-raquidiano, a quimioterapia
também pode ser administrada directamente no liquido cefalo-raquidiano -
quimioterapia intratecal. Exemplos de farmacos que podem ser usados em Varias
combinagfes no linfoma de Burkitt sdo ciclofosfamida, citarabina, doxorrubicina,
etoposide, metotrexato e vincristina 1. Exemplos de esquema usados sdo o hyper-
CVAD, CODOX-M/IVAC ou CHOMP, sendo que foi este Gltimo que o doente fez.

Os efeitos da quimioterapia, como com todos o0s tipos de cancro, dependem da
altura do diagnostico. Tumores de crescimento mais rapido, como o linfoma de Burkitt,
respondem mais rapidamente do que tumores de crescimento mais lento. Esta resposta
rapida a quimioterapia pode ser perigosa para o doente, pois pode desencadear sindrome
de lise tumoral, como aconteceu com 0 nosso doente. Acompanhar de perto a hidratagéo
adequada do doente € essencial durante o processo. Para reduzir o risco de sindrome de
lise tumoral e nefropatia Urica aguda podemos realizar profilaxia com alopurinol ou
rasburicase, uma versdo recombinante da enzima da urato-oxidase e hidratacdo

agressiva com alcalinizacio da urina [*°!
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Outros tratamentos para o linfoma de Burkitt podem incluir quimioterapia
intensiva em combinacdo com Rituximab %, um anticorpo monoclonal quimérico
dirigido contra a proteina de superficie celular CD20, encontrada primariamente
em linfocitos B, que sdo as células neoplasicas no linfoma de Burkitt e estimula o
sistema imunitario a atacad-las. Outro tratamento é o transplante autélogo de células
estaminais, em que as células estaminais do doente sdo removidas, armazenadas e
devolvidas ao organismo 8. Tanto a radioterapia como a corticoterapia tém um papel
reduzido no tratamento do linfoma de Burkitt. Em alguns casos, a cirurgia pode ser
necessaria para remover partes do intestino que se encontrem ocluidas, com hemorragia
activa ou perfuradas.

Em caso de neutropenia febril deve administrar-se antibidticos IV e fatores de
crescimento, como o fator estimulador de coldnias de granuldcitos e macrofagos [GM-
CSF] ou o fator estimulador de colonias de granuldcitos [G-CSF], para ajudar a
diminuir a duragio da neutropenia [**l. Em caso de anemia ou trombocitopenia devem
fazer-se transfusbes de unidades de concentrados eritrocitarios desleucocitados e
irradiados ou pools de concentrados plaquetarios (41,

Os linfomas ndo-Hodgkin sdo a segunda neoplasia mais frequente em doentes
com VIH/SIDA, sendo que o linfoma de Burkitt associado a imunodeficiéncia é
responsavel por cerca de 30% desses linfomas, nesses doentes(®! e é uma doenca
definidora de SIDA. No linfoma de Burkitt associado a imunodepressao a apresentacdo
intestinal é incomum e na maioria das vezes afeta o ileon terminal, o cego e os ganglios
linfaticos abdominais €. Linfoma de Burkitt primario do intestino delgado envolvendo
0 duodeno é muito raro e a maioria dos tumores sao encontrados na segunda porcao do
duodeno 21221,

Apdbs pesquisa, ndo encontramos previamente relatado na literatura médica um
caso de linfoma de Burkitt duodenal afetando apenas o bulbo. Os achados endoscopicos
do tubo digestivo de um modo geral ndo sdo especificos, mas os casos documentados
relatam um padrdo polipdide, lesbes em alvo, pregas gastricas espessadas e lesdes
polipdides ulceradas 2123241,

A classificagdo da Organizagdo Mundial de Saude para neoplasias linfoides
considera o linfoma de Burkitt e a leucemia de Burkitt como duas manifestacdes
diferentes da mesma doenca com base na semelhanca genética e imuno-histoquimica

(19 Os doentes com envolvimento da medula Gssea superior a 25% sdo geralmente
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referidos como tendo leucemia de Burkitt . O nosso doente foi considerado como
tendo leucemia de Burkitt visto que tinha envolvimento de 80% da medula dssea.

Em concluséo, em doentes com infeccdo pelo HIV que se apresentem com
sintomas gastrointestinais superiores, a endoscopia digestiva alta pode ser diagnostica
de neoplasia maligna e devem ser feitas bidpsias de quaisquer segmentos com aspecto

endoscépico alterado.
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