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INFORMAÇÃO SOBRE O ARTIGO

introdução

O linfoma não Hodgkin (LNH) primário da suprarrenal (SR) constitui menos de 1% 
de todos os casos de LNH.1 Entre os LNH, o linfoma difuso de grandes células B é o 
mais frequentemente identificado.2  O linfoma primário da SR é mais comum no sexo 
masculino e é bilateral em cerca de 70% dos casos, podendo condicionar insuficiência 
suprarrenal.3 

caso clínico

Apresentamos o caso de um doente do sexo masculino de 68 anos, com anteceden-
tes de malária, asma, hipertensão essencial e colecistectomia. O doente foi inicialmente 
observado num hospital geral por queixas consumptivas, nomeadamente perda ponderal, 
febre, náuseas, vómitos, mialgias e dor abdominal. Realizou estudos complementares que 
revelaram hiponatrémia de 135 mmol/L [valor de referência (VR) 136-145) e bacteriémia 
a Streptococcus sanguis multissensível. Cumpriu antibioterapia e efectuou uma tomografia 
computorizada (TC) toraco-abdomino-pélvica (Fig. 1) que demonstrou lesões bilaterais nas 
SR, sólidas, homogéneas e de densidade intermédia (76 mm à esquerda e 55 mm à direita). 

Uma semana depois mantinha queixas consumptivas, tendo recorrido ao serviço de 
urgência com quadro de hipotensão, hiperpigmentação mucocutânea e hiponatrémia grave 
(121 mmol/L) que motivou internamento hospitalar. Os níveis de potássio encontravam-
-se no limite superior da normalidade [5,0 mmol/L (VR 3,5-5,1)]. Foi requisitado estudo 
complementar que sugeriu provável insuficiência da SR: cortisol sérico de 1,4 ug/mL 
(VR 6,2-19,4), ACTH de 327 pg/mL (VR 7-63), actividade da renina plasmática de 4,1 
ng/mL/h (VR 0,6-4,2) e aldosterona sérica de 0,9 ng/dL (VR 4-31). A ß2 microglobulina 
foi de 13,9 mg/L (VR 0,8-2,20) e o IGRA (interferon gamma release assay) foi negativo. 

Tendo em conta os achados foi instituída terapêutica com hidrocortisona e fludrocor-
tisona, com posterior melhoria clínica e analítica.

Nesta fase o doente realizou PET (positron emission tomography)-FDG (fluorodesoxiglico-
se)/TC que confirmou captação nas duas lesões das SR com SUVmáx (maximum standardized 
uptake values) 21,4 à direita e 20,5 à esquerda, sugerindo assim malignidade (Fig. 2). O exame 
também demonstrou captação em gânglios intra-abdominais (SUVmáx 9,1) e no testículo es-
querdo (SUVmáx 7,6). Considerando a elevada suspeita de malignidade, o doente foi transferido 
para o nosso centro oncológico, tendo sido submetido a biópsia da SR, após doseamento nega-
tivo de metanefrinas urinárias. O exame histológico demonstrou um linfoma difuso de grandes 
células B com imunohistoquímica a marcar para CD20 e com Ki67 de 70% (Fig. 3). 

O doente iniciou quimioterapia, tendo cumprido 8 ciclos de rituximab, ciclofosfami-
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da, doxorrubicina, vincristina e prednisolona e 2 ciclos de meto-
trexato em alta dose.

Um ano depois, a PET-FDG/TC confirmava doença em remis-
são, sem captação sugestiva de malignidade. Do ponto de vista 
da insuficiência da SR não houve reversibilidade do quadro, per-
sistindo actualmente a necessidade de terapêutica de substituição 
com hidrocortisona e fludrocortisona. 

conclusão

Este caso retrata uma das mais raras causas de insuficiência 
adrenal: o linfoma difuso de grandes células B. Apesar de rara, 
esta entidade deve ser considerada no diagnóstico diferencial de 
massas na SR, sobretudo se bilaterais e captantes em PET-FDG. 
Atendendo ao impacto no tratamento e prognóstico, este é um dos 
poucos casos em que é importante a realização de biópsia da SR.
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Figura 1. TC toraco-abdomino-pélvica: Supra-renais infiltradas por lesão nodu-
lar (setas) medindo 76 mm à esquerda e 55 mm à direita. Nódulos sólidos, ho-
mogéneos, de densidade intermédia.
TC- tomografia computorizada.

Figura 2. PET-FDG/TC: Captação intensa na supra-renal direita (SUV máx 
21,4) e esquerda (SUV máx 20,5), em gânglios intra-abdominais e no testículo 
esquerdo.   
PET - positron emission tomography; FDG: fluorodesoxiglicose; TC- tomografia computorizada; SUV 
máx– Maximum Standard Uptake Value.

Figura 3. Histologia da biópsia da supra-renal. 
A: Hematoxilina e eosina: linfoma difuso de grandes células-B, “non-germinal center”. B: Perfil de 
Imunohistoquímica: CD20+, CD3-, CD5-, CD10-, BCL6+, MUM1+, BCL2+, MYC-. Ki67: 70%.


