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proliferação concêntrica de células endoteliais, 
notando-se luz vascular com hemácias, o que 
confirmou o diagnóstico de DC.

Diante disso, o paciente optou e permaneceu 
em acompanhamento semestral no ambulatório 
de cirurgia torácica e onco-hematologia, pois 
se tratava de uma doença linfoproliferativa de 
comportamento indeterminado, sendo realizada 
TC de tórax durante o seguimento. Nessa, 
detectou-se um discreto aumento da lesão 
(72 × 55 mm), sem nítido plano de clivagem 
com a artéria pulmonar descendente esquerda, 
sendo considerada irressecável. Dessa forma, em 
agosto de 2009, o paciente foi encaminhado ao 
serviço de radioterapia para avaliação. Entre 5 de 
outubro e 16 de novembro de 2009, o paciente 
foi submetido a tratamento radioterápico, com 
técnica tridimensional, com dose de 40 Gy em 
20 frações em acelerador linear (6 MV). Nos 
campos de tratamento radioterápico, foram 
incluídos a massa tumoral e os linfonodos 
comprometidos do hilo pulmonar, subcarinal 
e paratraqueal. Após a radioterapia, o paciente 
entrou em acompanhamento com retornos 
regulares de 3-4 meses no período, com TC 
de tórax evidenciando uma diminuição do 
diâmetro da massa de aproximadamente 25% 
(55 × 45 mm) em relação à TC do inicio do 
tratamento (Figura 2). Até o presente momento, 

Ao Editor:

A doença de Castleman (DC) é um distúrbio 
que afeta o sistema linfoproliferativo e tem 
etiologia controversa. Atualmente, não há um 
consenso sobre o tratamento mais adequado 
para DC irressecável. O presente relato apresenta 
um paciente com DC e demonstra a eficácia da 
radioterapia como forma de tratamento dessa 
doença.

Em maio de 2007, um paciente do sexo 
masculino, 33 anos, branco, motorista, casado, 
foi encaminhado ao nosso ambulatório de cirurgia 
torácica por uma unidade básica de saúde do 
município de Marília (SP), com queixa de dispneia 
em repouso (não relacionada ao esforço) e dor 
em queimação em tórax anterior e posterior há 4 
meses. Referia também tosse seca e astenia nas 
últimas semanas. Negava sintomas de rouquidão, 
hemoptise, nódulos ou emagrecimento.

O paciente não referia comorbidades — 
exceto por obesidade moderada (índice de massa 
corpórea = 35 kg/m2) — ou história de tabagismo, 
de etilismo e de uso de drogas ilícitas.

Ao exame físico, estava em bom estado geral, 
com ausência de linfonodomegalias na região 
cervical e supraclavicular. Não havia alterações 
do aparelho cardiopulmonar ou no abdome.

O paciente foi internado para a investigação 
do quadro. Foi realizada TC de tórax, que 
evidenciou uma massa para-hilar esquerda medindo 
68 × 52 mm (Figura 1) em lobo inferior, com 
presença de linfonodomegalias mediastinais na 
região paratraqueal anterior e hilar esquerda. 
Não foram encontradas alterações em exames 
laboratoriais.

Em julho de 2007, o paciente foi encaminhado 
para a realização de lobectomia esquerda, sem 
sucesso, uma vez que o nódulo estava em contato 
com o brônquio fonte esquerdo, não sendo possível 
ressecá-lo; apenas uma biópsia do nódulo foi 
obtida. A biópsia evidenciou uma lesão composta 
por folículos linfoides grandes, constituídos por 
linfócitos pequenos, com porção central contendo 
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Figura 1 - TC de tórax evidenciando massa em região 
para-hilar esquerda.
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sintomas,(4) sendo que o tratamento da forma 
multicêntrica baseia-se em quimioterapia, terapias 
com corticosteroides, imunomoduladores e 
anticorpos monoclonais.(5)

Em caso de doença localizada, opta-se pela 
excisão cirúrgica, com baixo índice de recidiva. 
Atualmente, estudos comprovam o sucesso da 
radioterapia como forma de tratamento para 
DC.(6,7)

A radioterapia pode evitar um tratamento 
excessivamente agressivo e tem sido usada com 
sucesso em pacientes com lesões irressecáveis ou 
que não podem se submeter ao processo cirúrgico 
devido à presença de outras comorbidades.(8) 
A radioterapia em doses de 2.700 a 4.500 cGy 
pode resultar em remissão da doença em casos 
isolados, especialmente em pacientes com doença 
localizada. Além disso, a irradiação pode produzir 
respostas favoráveis, como alívio dos sintomas 
sistêmicos e diminuição do tamanho da massa.(7) 
Um grupo de autores(9) resumiu os dados de 32 
pacientes que se submeteram à radioterapia, 
incluindo 29 com doença localizada. A taxa de 
resposta global daqueles 29 pacientes foi de 
89,6%, com uma taxa de remissão completa de 
44,8% e uma taxa de remissão parcial de 44,8%; 
os autores concluíram que, para a maioria dos 
casos, a radioterapia (com dose de 40-50 Gy) 
poderia atingir a remissão completa ou parcial 
da doença.(9)
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o paciente encontrava-se em bom estado geral, 
com melhora da tosse seca, astenia e dor torácica, 
assim como com melhora relativa da dispneia; os 
resultados de ecocardiograma, eletrocardiograma 
e cintilografia com gálio-67 foram normais após 
3 anos de acompanhamento, enquanto aqueles de 
espirometria evidenciaram distúrbio ventilatório 
restritivo moderado, compatível com o grau de 
obesidade.

A DC é uma causa rara de proliferação 
patológica do tecido linfoide. Sua etiologia 
ainda é desconhecida. Sua incidência pode 
ocorrer em indivíduos de qualquer faixa etária. 
A doença localizada ocorre mais frequentemente 
em adolescentes e adultos jovens, enquanto 
a forma multicêntrica acomete um número 
maior de indivíduos idosos(1) e portadores de 
imunodeficiência, principalmente AIDS.

A evolução da DC é geralmente de caráter 
benigno; porém, essa pode se comportar como uma 
doença maligna.(2) Clinicamente, podem ocorrer 
manifestações sistêmicas decorrentes da liberação 
de citocinas (TNF-α, IL-1 e IL-6). O paciente pode 
apresentar febre, citopenias, hepatoesplenomegalia, 
hipergamaglobulinemia policlonal e disfunção 
hepática e renal. A biópsia fornece dados para 
o diagnóstico definitivo. Entretanto, estudos 
imuno-histoquímicos podem ser necessários para 
a confirmação do diagnóstico de DC, devido ao 
aspecto anatomopatológico semelhante ao de 
alguns timomas e linfomas.(1) Dentre as forma 
descritas da DC, a forma hialinovascular parece 
ser a forma mais sensível à irradiação.

Devido à variabilidade das situações clínicas e 
da dificuldade em definir a resposta terapêutica 
retrospectivamente, um tratamento padrão ainda 
não está definido.(3)

Na doença multicêntrica, a redução do tecido 
envolvido através de cirurgia ou radioterapia 
pode ser importante na diminuição de sinais e 

Figura 2 - Da esquerda para a direita, TCs de tórax da lesão em 1, 2 e 3 anos de acompanhamento. Pode-se 
observar um aumento da área calcificada dentro da lesão tratada.
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