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"ninglin patologo vive lo sufici
ente como para poder ser infalible
en el diagnostico de las alteracio

nes de los ganglios linfaticos'".

Willis25
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Estudo Clinico-patologico de 28 casos de

Linfoma nao Hodgkin*

Elizabeth Soares da Silva

RESUMO

Vinte e oito casos de linfoma nao Hodgkin foram
estudados em relacao as caracteristicas clinicas e biologicas.
Houve uma relacao masculino/feminino de 1,5:1, idade média de
51 anos. Os linfomas de baixo grau de malignidade representa
ram 46,3%, de grau intermediario 39,2% e de alto grau 14,2%.
Da amostra, 89,2% estavam em estadios avancados(III e IV). A
média de acompanhamento conforme os graus baixo, intermedia
rio e alto de malignidade foi de 26, 10,9 e 4,5 meses respec

tivamente.

O indice de reprodutibilidade diagnostica  entre

as classificagoes "Working Formulation" e Rappaport foi de

44,4%.

Cremos que a amostra se comportou dentro das ca
racteristicas clinicas e bioldgicas citadas pela "Working For
mulation", sendo necessario maior atencao ao diagnostico cor

reto pela classificacao de Rappaport.

* Trabalho apresentado como requisito final ao V Curso de Es
pecializacdao em Hematologia e Hemoterapia realizado no perio
do 1990-1991 no Hemocentro - Ceara (HEMOCE) - Universidade Fe

deral do Ceara-uUFC.



1 - INTRODUCAO

Os linfomas sdo neoplasias malignas solidas que
se originam de células do sistema imune, o que determina a
grande variabilidade no seu sitio primario de aparecimento. Os
orgaos com grande quantidade de tecido linfatico como os 1lin
fonodos, tonsilas, baco e medula sao principalmente envolvi

dos, entretanto os linfomas podem aparecer'antodoscxségéosl7-

Afirmar o diagndstico de linfoma nao Hodgkin & a
tualmente uma ardua tarefa que tem muitas implicac¢oes ineren
tes. Quando um clinico se depara diante deste diagnostico sua
primeira atitude & a de tentaf classifica-lo, em virtude da
heterogeneidade notavel dos diferentes tipos de apresentacao

clinica, progndsticos e respostas terapéuticas.

Quando um médico se depara com este diagnostico a
tualmente, sua primeira preocupacdao & a de saber no minimo su
a classificacao histoldogica e o grau de extensao da doencgas, 0s

quais sdo os fatores prognosticos mais importantes na decisao

8,25

e ) 1
terapeutica . Conhecer as bases em que se fundamenta a

classificacdo dos linfomas permite melhorar a precisao diag

nostica e progndostica, assim como observar o grau da resposta

S : = 25
terapéutica a tratamentos cada vez mais especificos® .

Poucas areas na patologia tém suscitado tanta con
~ : o : ~ . 6 .
fusao e discussao quanto os linfomas nao Hodgkin® . Em sua e

volucdo Histbérica, a primeira descricdo de uma classificacao

—

histoldogica deve-se.aWintrobe, baseando-se especialmente nos es

tudos de Gall e Mallory, citando os linfomas com o titulo de
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"processos que afetam principalmente os ganglios linfaticos"
em seu tratado de Hematologia, segunda edicao, ano de 194525

Esta classificacdo foi substituida em 1966 pela classificacao
de Rappaport6 que se baseia em duas caracteristicas morfold
gicas, a aparéncia citoldgica das células e o padrao de dispo
sicdo das células em agregados nodulares ou infiltracao difu
sa através do linfonodo. Tém sido amplamente usada em todo o
mundo por ser de boa reprodutibilidade e por fazer inferencia

progndéstica através dos seus grupos histoldogicos.

Em 1973-1974 duas novas classificacOes surgiram,
a de Lukes-Collins e a de Kiel, esta ultima sendo a mais utili
zada pelos grupos de estudo europeus por separar seus Jrupos

histologicos em duas categorias prognésticasmL33.

Em 1982, uma classificacao operacional ("Working
Formulation") para uso clinico dos linfomas nao Hodgkin foi
publicada, apos 7 anos de estudos, para definir um esquema de
classificacdo que fosse clinicamente aplicavel e cientifica
mente reprodutivelBS. Esta classificacdo mostra que as 6 clas
sificacdes mais utilizadas na década de 70 mostravam correla
cio com a sobrevida. A "Working Formulation" & uma classifica
cdo puramente morfoldgica que utiliza a microscopia oOptica co
mo base, dividindo os linfomas em trés principais categorias
prognosticas: baixo grau, grau intermediario e alto grau de
malignidade. Esta classificacao tem algumas vantagens como a
de mostrar boa correlacdo entre o tipo histologico e o curso
clinico, ndao requer a utilizagao de marcadores de superficie,
e introduziu um glossario de termos para facilitar a traducgao

2l 3 Todavia

entre os diversos sistemas de classificacao
nio reconhce algumas entidades patoldgicas como o linfoma di

fuso centrocitico, o linfoma da zona do manto e o linfoma de



08

células B monocitéidesz’q Tem sido amplamente usada em todo
o mundo por seu grau de confiabilidade cientifica bem estabe

lecida e reprodutibilidade.

O objetivo do presente estudo é o de correlacio
nar as caracteristicas bioldgicas e clinicas dos casos de lin
foma nio Hodgkin em sua apresentacao a época do diagnostico nos
termos da ""Working Formulation", assim como comparar O diag
néstico original da série em estudo(Rappaport) com © da. —re

classificacdo pela "Working Formulation".



2 — PACIENTES E METODOS

Vinte e oito pacientes do Hospital Universitario
Walter Cantidio com diagndstico de linfoma ndo Hodgkin  fei
tos em 1985 e 1986, adultos, previamente nao tratados, foram
analisados quanto a classificacdo histologica e historia cli

nica.

Inicialmente, dados foram coletados a partir de
arquivo de laudos histoldogicos do Departamento de Patologia
e Medicina Legal da Universidade Federal do Ceara. Foram con
siderados todos os laudos que tivessem diagnostico ou hipote

se diagnostica de linfoma nao Hodgkin.

Os espécimes histoldgicos do arquivo foram cora
dos por hematoxilina e eosina apos fixacao em parafina, ten
do os cortes didmetro de 5um. Em alguns casos havia colora

cao pela prata-reticulina.

Foram excluidos ao exame microscopico os casos de
divida diagndstica com outras neoplasias indiferenciadas, Os
casos de micose fungdide e os casos cujo material nao fosse
ganglio linfatico ou medula 6ssea. 0 diagndstico de reclassi
ficacido dos linfomas ndo Hodgkin segundo a "Working Formula
tion" (ANEXO II) foi realizado pelo professor Dario Rocha, pa
tologista, com o qual discutimos as caracteristicas histolo

gicas de cada caso.

A coleta dos dados clinicos foi realizada median
te consulta aos prontuarios dos pacientes arquivados no Hos

pital Universitario Walter Cantidio. As informagoes foram &
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notadas em protocolo clinico que leva em consideracao as ca
racteristicas clinicas e recursos diagndsticos para a avalia
cio da extensdo da doenca, critérios prognosticos a época do
diagnostico e acompanhamento da evolucdo do paciente apos ©O
diagnostico (ANEXO I). O estadiamento clinico e patologico foi

Bl porém os lin

realizado pelos critérios de Ann-Arbor
fomas gastrintestinais foram estadiados por critérios espe

ciais para esta localizagéoz

O diagnéstico diferencial de linfoma difuso de
pequenas células linfdoides e leucemia linfoide cronica foi
feito através do numero de linfdcitos no sangue periférico,
sendo considerado tratar-se desta ultima patologia quando os
linfocitos estivessem em cifras superiores a 10.000ull3-14-17
Foram assim excluidos 10 casos de leucemia linfdide cronica
cuja aparéncia histoldgica em linfonodo e medula foi identi

ca ao linfoma de pequenas céelulas.

Outro critério de exclusao foi o de auséncia de

dados clinicos ou do espécime histologico(3 casos).

Deve ser mencionado que o diagnostico inicial dos
casos foi feito segundo a classificacao de Rappaport por qua
tro diferentes patologistas do citado departamento de patolo

gia no periodo de 1985 e 1986.

A traducao dos subtipos histologicos da "Working
Formulation" e Classificacao de Rappaport € mostrada em ane

x0 (ANEXO II).

ey



3 - RESULTADOS

A série em estudo constitui-se de 28 casos de lin

foma nao Hodgkin diagnosticados segundo a Classificacao de
Rappaport modificada nos anos de 1985 e 1986, dentre os quais
existem 17(60,7%) pacientes do sexo masculino e 11(39,2%) do
sexo feminino, perfazendo uma relacao masculino/feminino de
1,5(Tabela 1). Um paciente teve diagnostico inicial feito

por outra classificacao (WHO) .

A média global de idade foi de 51 anos com extre
mos variando de 19 a 82 anos(Tabelasl e 5). O grupo que apre
sentou mais pacientes jovens(3 casos) foi o de alto grau de
malignidade representado pelo subtipo histoldgico difuso de
grandes ceélulas imunoblastico. A média de idade dos pacientes
com linfomas de baixo grau, grau intekmediérioeaalhagrau de

malignidade foram respectivamente 51,6, 57,3 e 35,2.

A distribuigcao dos casos seqgundo a classificacgao
histologica(Tabelas 1, 6, 7, 8) & citada a seguirt Os 1linfo
mas de baixo grau de malignidade foram representados por 13
casos, dentre os quais 9 foram de tipo difuso de pequenas ce
lulas linfdides, 1 do tipo folicular predominantemente de pe
quenas células e 3 do tipo folicular de pequenas e grandes cé
lulas. Os linfomas de grau intermediario de malignidade se a
presentaram como 1 caso do tipo difuso de pequenas células
clivadas, 8 casos de padrao difuso de pequenas e grandes cé
lulas e 2 casos do tipo difuso de grandes células. Nao houve
casos de linfoma folicular predominantemente de grandes celu

las. Todos os 4 casos de linfoma de alto grau de malignidade
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tre aqueles com grau intermediario(1l1l casos), 7 apresentaram
anemia, 2 leucopenia e 4 plaquetopenia. Trés pacientes, dos
4 com alto grau de malignidade mostraram-se anémicos e 3 trombo

citopénicos (Tabela 3).

Os dados referentes aos pacientes com hipoprotei
nemia, hipoalbuminemia, hiperuricemia e niveis elevados de
creatinina estio representados na Tabela 4, tendo sido exclui
dos para o calculo proporcional dos valores os casos que nao
apresentaram resultados destes exames laboratoriais. Nao hou
ve informacdo quanto aos niveis de lactodesidrogenase no san

gue (LDH) .

A média de acompanhamento dos 28 pacientes desde
a época do diagnéstico até a data da ultima noticia foi de
18,4 meses para o total de casos, 26 meses para OS linfomas
de baixo grau de malignidade, 10,9 meses para os de grau
intermedisrio e 4,5 meses para os_de alto grau de maligni
dade. Excluindo-se os Obitos as novas médias passam a ser
respectivamente 25,4%, 16% e 4,5%. A taxa de abandono de tra
tamento foi de 71,4%, considerando a perda de contato com O
paciente superior a seis meses. A tabela 5 mostra o destino

atual dos pacientes.

A taxa de correlacdo diagndstica oude traducao di
reta entre os tipos histologicos da classificacao de Rappa
port modificada e os padrdes da "Working Formulation" foi de
44,4%. Em 2 casos(n? 12 e 18) houve discordancia quanto a pre
senca ou auséncia de foliculos, ou seja, divergéncia entre
padrao difuso e folicular. Em 13 casos(ne 4, 11, 13, 15, 16,
17, 15, 2h, 22, 23, 24, 25 & 28) nap houve correspondéncia

por divergéncia entre os tipos celulares (Tabelas 7, 8, 9 e



ANEXOS II,

IIT e 1IV):
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TABELA 1. DISTRIBUICAO DOS PACIENTES SEGUNDO CLASSIFICAGCAO PE
LA "WORKING FORMULATION", IDADE E SEXO.

L N H CASO0S(Z) S E X O
MASCULINO FEMININO IDADE
BAIXO GRAU 13(46,4%) 9(32,1%) 4(14,27%) 51,6 + 15,9
“DPC G037, ¥ 7 2 50,2 + 18,2
‘FPC 1¢ 3:5%) = 1 49
FPG 3(10,7%) 2 ! 56,6 + 755
GRAU
INTERMEDIARIO 11(39,2%) 5(17,8%) 6(21,4%) 57,3 + 14,3
DPCC 1( 3,5%) ~ 1 62
DPG 8(28,5%) 3 5 53,5 + 14,8
DGC ol i 2 . 70:5 & 3.5
ALTO GRAU 4(14,27) 5(16.77) 1€ 2:50) 35,2 + 24,1
DGI 4(14,2%) 8 1 35,2 + 24,1
TOTAL 28(100%) 17(60,7%) 11(39,22) 51,5 + 18,2*

LNH = Linfoma ndo Hodgkin; DPC = difuso de pequenas células
linfdides; FPC = folicular predominantemente de pequenas célu
las; FPG = folicular misto de pequenas e grandes células; DPCC =
difuso de pequenas células clivadas; DPG = difuso misto de pe
quenas e grandes células; DGC = difuso de grandes células; DGI =

difuso de grandes células imunoblastico.

* A idade estd representada pela média e desvio padrao.



TABELA 2. DISTRIBUIGAO POR ESTADIOS ANATOMOCLINICOS E CLAS
SIFICAGAO HISTOLOGICA.
ESTADIO SEM
I 11 I11 IV i
LNH ESTADIO
BAIXO
- - 1(7,67) | 12(92,5% - 13
SHAY (7,67%) (92,57%)
GRAU
1(97%) 1(9%) 3(27,2%) | 545,42} 1(9%) 11
INTERMEDIAR.
ALTO
o = - 1(25%) 3(75%) = 4
TOTAL | 1 1 5 20 1 28




TABELA 3. DISTRIBUICAO DOS CASOS SEGUNDO A CLASSIFICACAO
"WORKING FORMULATION" E OS PARAMETROS HEMATIMETRI

CoS.
BAIXO GRAU GRAU INTERMEDIARIO ALTO GRAU

Hb.

(£ 11g/d1) 6(46,127) 7(63,6%) 3(75%)

LEUC.

(< 4000/ul 1(7,6%) 2(18,1%) -

PLAQ.

(€ 150.000/ul) 8(61,5%) 4(36,3%) 3(75%)

Hb = Hemoglobina; LEUC = Leucocitos; PLAQ. = Plaquetas

TABELA 4. DISTRIBUIGAO DOS CASOS SEGUNDO A  CLASSIFICACAO
"WORKING FORMULATION" E OS PARAMETROS BIOQUIMICCS.

BAIXO GRAU GRAU INTERMEDIARIO ALTO GRAU
PILos6 50 4(30,7%) _ 3(37.55%) 2(50%)
alb 3,0 4(30,7%) 6(75%) 3(75%)
AUr 7,0 4(30,7%) ) 3(50%) 1(33,37%)
Cr 152 6(46,17%) 4(50%) 4(50%)

PT = Proteina total, Alb = ALBUMINA; AUr = acido urico; Cr = creatinina

e T
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TABELA 5. DISTRIBUICAO DOS CASOS SEGUNDO O ACOMPANHAMENTO E
A CLASSIFICACAO "WORKING FORMULATION".

VIVOS EM ABANDONO DE
OBITOS TOTAL
ACOMPANHAMENTO | TRATAMENTO
BAIXO GRAU 1 10 2 13
GRAU
2 6 11
INTERMEDIARIO :
ALTO GRAU 1 3 - 4

S i

ey



TABELA 6. DISTRIBUICAO DOS CASOS SEGUNDO A IDADE, SEXO E CLAS
SIFICACOES HISTOLOGICAS.

caso | (mog; | SExo £ N ORH‘(’;I‘?{T}\OI:I" RAPPAPORT
1 21 M DPC LLDBD
2 23 M DPC LLDBD
3 &4 F DPC LLDBD
4 50 M DPC LLDPD
5 52 M DPC LLDBD
6 55 M DPC LLDBD
7 60 M DPC LLDBD
8 65 M DPC LLDBD
9 82 F DPC LLDBD
10 49 F FPC LLNPD
11 45 F FPG LLNPD
12 61 M FPG ' LLDPD
13 64 M FPG LLNPD

M = masculino; F = feminino; DPC = difuso de pequenas celulas
linfoéides; FPC = folicular predominantemente de pequenas célu
las; FPG = folicular de pequenas e grandes células; LLDBD =
linfoma linfocitico difuso bem diferenciado; LLDPD = 1linfoma
linfocitico difuso pouco diferenciado; LLNPD = linfoma lainfo

citico nodular pouco diferenciado.



TABELA 7. DISTRIBUICAO DOS CASOS SEGUNDO A IDADE, SEXO E CLAS
SIFICACOES HISTOLOGICAS.

CASO IDADE SEXO "WORKING FORMULATION" RAPPAPORT
(ANOS)

14 62 F DPCC LLDPD
15 23 M DPG LLDBD
16 38 F DPG LLDPD
17 52 F DPG LLDPD
18 56 F DPG LLNPD
19 58 F DPG LLDPD
20 64 M DPG LLDPD
21 67 M DPG LM

22 70 F DPG LLDPD
23 67 M DGC LLDPD
24 74 M DGC LLDPD

M = masculino; F = feminino; DPCC = difuso de pequenas célu
las clivadas; DPG = difuso misto de pequenas e grandes célu
las; DGC = difuso de grande células; LLDPD = linfoma linfoci
tico difuso pouco diferenciado; LLDBD= linfoma linfocitico difuso
bem diferenciado; LLNPD = linfoma linfocitico nodular pouco

diferenciado; LM = linfoma misto.

=90 =



TABELA 8. DISTRIBUICAO DOS CASOS SEGUNDO IDADE, SEXO E CLAS
SIFICACAO HISTOLOGICA.

CASC IDADE SEXO "WORKING FORMULATION" RAPPAPORT
(ANOS)
25 19 M DGI LLDPD
26 22 M DGI LI*
27 23 M DGI LH
28 77 F DGI LLDPD

M = masculino; F = feminino; DGI = difuso de grandes células
imunoblastico; LLDPD = linfoma linfocitico difuso pouco dife

renciado; LH = linfoma histiocitico.

* LT = linfoma imunoblastico, termo de outra classificacao que

ndo a Rappaport.

- 21 -



FIGURA 1. Linfoma difuso de pequenas células linfdides. Linfonodo.
H.BE. Obj. 40

FIGURA 2. Linfoma folicular de pequenas células clivadas. Linfonodo.

H.E. Obj. 10



Linfoma folicular de pequenas células clivadas. Linfonodo.

FIGURA 3.

10

Obj.

Prata-reticulina.

Linfoma folicular de pequenas células clivadas e grandes

FIGURA 4.

20

Linfonodo. H.E. 0bj.

células.
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FIGURA 5. Linfoma folicular de pequenas células clivadas e gran
des celulas. Linfonodo. H.E. Obj. 40

FIGURA 6. Linfoma difuso de pequenas
H.E. Obj. 40

celulas clivadas.

Linfonodo.



FIGURA 7. Linfoma difuso de pequenas e grandes celulas. Linfonodo.
H.E. Obj. 40

FIGURA 8. Linfoma difuso de grande células. Linfonodo. H.E. Obj.
40



FIGURA 9. Linfoma difuso de grandes células imunoblastico de
lulas claras. Linfonodo. H.E. Obj. 40

cé



4 - DISCUSSAO

Os linfomas nao Hodgkin formam um conjunto hete
rogéneo de entidades histopatoldogicas com diferentes comporta
mentos bioldégicos. Este fato traz implicacoes diretas no tra
tamento e progndstico dos subgrupos, os quais estao sendo ex
tensamente estudados em conjunto ou isoladamente por numerosos
grupos médicos em todo o mundo, usando a classificacao "Wor

W, 9,11,22,24,28,30,39 10,17,23,34

king Formulation e outras classificagoes

que correlacionem o grupo histoldgico a sobrevida do paciente.

Os linfomas de baixo grau de malignidade em nossa
série tiveram idade media de épresentaqéo diagnostica seme
lhantes a dados de literatura26, constituindo o grupo de maior
frequéncia, principalmente devido ao grande numero de casos
de linfoma de pequenas células linféiées, subtipo histologico
mais frequente. Este achado é similar ao encontrado por J. F.
Tomas et a136, em cujo estudo havia pequeno numero de casos
infantis e exclusdo do subgrupo micose fungoide por fazer par
te do grupo miscelanea. Quando este grupo faz parte da casuis
tica em estudo(adultos e criancas) os linfomas de pequenas ce
lulas linfdides sao de baixa incidénci;”27 . 0 linfoma difu
so de grandes células €& citado como o mais comum dos linfomas
nao Hodgkin e o imunoblastico como pouco frequentelé porém o
correram frequéncias inversas em nossa casuistica. O 1linfoma
imunoblastico tem idade média de apresentacao de 60 anos com

6, 0 que ndo foi reali

ligeira predomindncia do sexo masculino
dade para a média de idade dos 4 pacientes com linfoma imuno

blastico a qual foi de 35,2 anos. Encontramos uma frequéncia

ey
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elevada de acometimento gastrintestinal(2 dos 4 casos deste

tipo), fato referido por alguns autores36.

Adenomegalias constituindo a apresentacao clinica
mais frequente nao fugiu aos padrdoes citados por compéndios mé
dicos 1 A grande frequéncia de estadios clinicos avangados con
fere ao grupo um potencial pior prognostico ao momento do diag
neEties Paala 22,30 . Os percentuais elevados de estadiolV,
infiltracdo medular evidenciada por bidopsia Ossea e/ou mielo
grama demonstram a tendéncia de disseminacao dos linfomas de

baixo grau de malignidadeu%36.

Dos parametros hematimétricos apenas os niveis de
plaquetas29 parecem refletir o comportamento dos linfomas se
gundo a "Working Formulation"., uma vez que ocorre plaquetope
nia com maior frequéncia nos casos de linfomas de alto grau
de malignidade seguido pelos de baixo grau. Este ultimo, a
pesar de ter um comportamento menos agressivo do ponto de vis
ta de sobrevida possui uma maior tendéncia a infiltracao medu

lar, que pode refletir-se no nivel de producao de plaquetas.

Os niveis de albumina?’ parecem se correlacionar

com o grau de malignidade tendo em vista gque houve hipoalbumi
nemia em elevados percentuais nos linfomas de alto e interme
diario grau de malignidade. Devemos salientar que a exiguida
de da amostra e a falta de dados de alguns pacientes podem
comprometer a confiabilidade dos dados hematimétricos e bio
quimicos como parametros de correlagao prognostica no momento

do diagnostico.

A Avaliacdo da sobrevida através de curva actua

rial e método do pior e melhor progndstico nao pode ser reali



29

zada em virtude da alta taxa de abandono de tratamento. = A
média de acompanhamento excetuando-se ou ndo o numero de Obi
tos correlaciona-se - ao grau de malignidade pela classifi
cacao "Working Formulation". Desta forma, os pacientes com
baixo grau de malignidade viveram mais que aqueles com grau

de malignidade intermediario ou alto.

Em nossa série, a ocorréncia de predominancia da
frequéncia do sexo masculino, média de idade de 51 anos, al
ta frequéncia de estadios clinicos avancados(III e IV) a épo
ca do diagnéstico conferem a esta populagdo um potencial pior

ol 25,32,37;38
prognostico

embora o grande numero de casos enquadra
dos nos grupos histologicos de baixo grau de malignidade ate

nue o observado.

O elevado idice de discordancia diagnostica entre
as classificacdes "Working Formulation" e Rappaport foi prin
cipalmente devido ao nao reconhecimento dos diferentes tipos
celulares descritos por Rappaport. Desta forma, o linfoma lin
focitico pouco diferenciado, que na classificacao de Rappaport
contém um tipo celular Gnico proliferante pouco diferenciado
e que corresponde a pequena célula clivada da "Working Formu
lation" foi indiscriminadamente usado para descrever os linfo
mas com uma populacao celular (difuso de pequenas células cli
vadas; difuso de grandes células imunoblastico e ndo imunoblas
tico) e dupla populacado celular(difuso misto de pequenas e
grandes células). O correto diagndstico de linfoma misto foi
efetuado apenas uma vez, sendo que em todos os outros casos
0 histiécito definido por Rappaport ndo foi reconhecido. Assim,
quatro diferentes subgrupos da "Working Formulation" foram

considerados inicialmente ao diagnostico, pela classificacao
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de Rappaport, como um unico grupo. Segundo algumas tendéen
ciag 2!
deve ser considerado juntamente com o difuso de grandes célu
las imunoblastico como de alto grau de malignidade e ser tra

. : 11521
tado com esquemas mais agressivos

Desta forma, esta con
fusao diagndstica traz consigo implicacdes progndsticas, pois
destes 4 subgrupos da "Working Formulation" pelo menos um é

considerado classicamente como de alto grau de malignidade e

deve ser tratado com tal.

Em um caso, a célula proliferante semelhante ao
pequeno linfocito foi considerada uma célula pouco diferencia
da e tratada com esquema mais agressivo, descartando-se a
possibilidade de se optar por um esquema mais conservador pa

ra os linfomas de baixo grau de malignidade

Em outro caso, uma dupla populagao celular menos
diferenciada foi interpretada como linfoma linfocitico bem di
ferenciado da classificacao de Rappaport, sendo o paciente
tratado com esquema quimioterapico menos agressivo, o que le
va também a implicag¢Oes progndsticas por erro de esquema tera

peéutico.

O caso de nao reconhecimento da forma folicular
que tem um melhor prognostico poderia ter sido resolvido pe
la coloracao da prata-reticulina que tem grande valor na de
monstracao dos da rede de reticulina dos foliculoslz, sendo
um recurso util nos casos em que ha formacdes pseudo-folicula

res ou artefatos.

Este indice de reprodutibilidade diagnostica nao

b

€ comparavel com outros estudos semelhantes y 08 guais fo

ram consideravelmente maiores.

, também o subgrupo linfoma difuso de grandes células .

oy



5 — CONCLUSAO

A média elevada de idade, a predominancia de casos
do sexo masculino, a elevada frequéncia de estadios anatomocli
nicos avancados (III e IV) fazem desta série de casos uma popu
lacao de pior progndéstico a época do diagndstico. Contrariamen
te, a maior frequéencia de linfomas de baixo grau de malignida
de confere ao grupo a expectativa de uma sobrevida prolongada.
O grande indice de discordancia entre termos da classificacao
"Working Formulation" e Classificacao de Rappaport demonstra a
inespecificidade de termos desta ultima na forma como foi usa

da, requerendo dos patologistas maior eficacia diagnostica.

Acreditamos que a "Working Formulation" & de gran

de valor como método de classificacao dos linfomas, pois rela

ciona o comportamento clinico ao tipo histoldgico.



SUMMARY

Twenty eight cases of non-Hodgkin's lymphomas we
re studied concerning their clinical and biologic characteris
tics. There was a male/female rate of 1,5:1. The average of
age of the patients was 51. Low grade non-Hodgkin lymphomas
represented 46,3% of the group, intermediate grade 39,2%, and
high grade lymphomas 14,2%. There was a dgreat predominance
(89,2%) of patients staged grade III or IV of Ann-Arbor sta
ging system. The average of follow-up according to low, inter
mediate and high grade lymphomas was 26, 10 e 9 e 4,5 months

respectively.

The reproductibility rate of diagnostic comparing

the Working Formulation and Rappaport classificationswas 44,4%.

We believe that this series had clinical and bio
logic characteristics according to Working Formulation prognos
tic groups, being relevant more attention in correct diagnosis
inside the groups of Rappaport classification by pathologists

in Ceara.
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ANEXO 1

PROTOCOLO PARA ANOTACAO DOS DADOS

1. IDENTIFICACAO

Nome: Idade: Sexo:
Profissao: Procedencia:
Endereco:

Prontuario:

2. HISTORIA CLINICA
- QUEIXA PRINCIPAL(MOTIVO DA

CONSULTA)

- SINTOMAS SISTEMICOS
. Febre inexplicada( )

Sudorese( )

. Perda de peso( )

. Outros sintomas e sinais(

)

- ACHADOS FISICOS

. Regioes linfonodais acometidas - caracteristicas dos linfonodos

. Envolvimento extranodal - caracteristicas -

- ACHADOS LABORATORIAIS
. Hematologicos

EX%%%A_Ht Hb | Leuc. | B1 | ML

MMC | Bt |Seg| Eo |Ba |Li | Mo [Plaq|VHS

COOMBS

. Mielograma

. Bioquimicos

Exglies |pT | a13.| 6LOB.| &

TGO | TGP | FA | LDH Ca A Ursi=Hr

Cr




- METODOS RADIOLOGICOS E GRAFICOS (DATAS)

. Rx de torax

. Ultrassonografia abdominal

- METODOS INVASIVOS
. Biopsia(ganglionar, ossea, hepatica...)

. Laparotomia, linfografia

3. DIAGNOSTICO

. Estadio

4. TRATAMENTO - RESPOSTA AO TRATAMENTO(RC, RP, I, AT, 0) — RECIDIVAS

RC - Remissao Completa RP - Remissao Parcial AT-Abandono Tratamento
I - Insucesso 0 - Obito

5. ULTIMA NOTICIA DO PACIENTE - DATA - INFORMACﬁES
. Ambulatorio( )

S0bito &)

. Internacao( )




ANEXDO

Tradugao de Termos entre as Classificacdes

I1

"Working Formulation"

Rappaport

BAIXO GRAU
A. Linfoma maligno
Pequenas células linfoides
consistente com LLC

plasmocitoide

B. Linfoma maligno, folicular
Predominantemente de pequenas celulas clivadas
areas difusas

esclerose

C. Linfoma maligno, folicular
Misto, pequenas celulas clivadas e grandes células
areas difusas

esclerose

Linfocitico, bem diferenciado

Nodular, linfocitico pouco diferenciado

Nodular, misto

‘)




ANEXO III

Traducao de Termos entre as Classificacoes

"Working Formulation"

Rappaport

GRAU INTERMEDIARIO
D. Linfoma maligno, folicular
Predominantemente de grandes celulas
areas difusas

esclerose

E. Linfoma maligno, difuso
Pequenas ceélulas clivadas

esclerose

F. Linfoma maligno, difuso
Misto, pequenas e grandes células
esclerose

com componente de células epitelioides

G. Linfoma maligno, difuso
Grandes células
clivadas
nao clivadas

esclerose

Nodular, histiocitico

Difuso, linfocitico pouco diferenciado

Difuso misto

Difuso, histiocitico




Traducao de Termos entre as Classificacoes

ANEXDO

IV

"Working Formulation"

Rappaport

ALTO GRAU

H. Linfoma maligno
Grandes células imunoblastico
plasmocitoide
células Clara
polimorfo
com componente celular epiteliocide

I. Linfoma maligno
Linfoblastico
células convolutas
células nao econvolutas

Linfoma maligno
células pequenas nao clivadas
Burkitt's
areas foliculares

Miscelanea
composto
micose fungoide
histiocitico
plasmocitoma extramedular
inclassificavel
outros

Difuso, histiocitico

Linfoblastico
Convoluto
Nao concoluto

Difuso indiferenciado
Burkitt's
Nao-Burkitt's

Mesmos termos
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