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Nefropatia de lesdo minima
associada a carcinoma pancredtico

Glomerular nephritis with minimal changes
associated to cancer of the pancreas

Carolina L. Correia *, L Jeronimo **, A. Fernandes
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Resumo

Os autores apresentam um caso de sindroma
nefrotico associado com carcinoma pancredti-
co. A biopsia renal revelou nefropatia de lesdo
minima. O doente apresentou, dois meses depois,
obstrucdo das vias biliares extra-hepdticas
secunddria a adenocarcinoma pancredtico. A
proteiniria regrediu apos corticoterapia ape-
sar da progressdo do tumor. Este facto sugere
uma alteracdo da imunidade mediada por cé-
lulas, induzida pelo tumor, e n@o um factor li-
bertado pelo carcinoma que tenha lesado direc-
tamente o rim.

Palavras chave: glomerulopatia de lesdo mini-
ma, carcinoma, sindroma nefrotico

Abstrat

The authors described a patient with a ne-
phrotic syndrome and a pancreatic carcinoma.
The renal biopsy revealed minimal changes ne-
phropaty. The patient presented, two months later,
a biliary tract obstruction secundary to a pan-
creatic adenocarcinoma. There was a regressi-
on of the proteinuria despite of the tumor pro-
gression. This fact sugested a cell-mediated im-
munity modified by the tumor and not a factor
liberated by the carcinoma, that directly dama-
ged the kidney.

Key words: minimal-changes glomerulopathy,
nephrotic syndrome, carcinoma

Introduciio

Encontra-se bem documentada na literatura a associa-
¢do de neoplasia e sindroma nefrético que pode ser de-
vida a amiloidose, trombose da veia renal ou infiltracio
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neoplasica'.O sindroma nefrético pode ocorrer conco-
mitantemente com a neoplasia ou precedé-la com inter-
valo de tempo de virios meses a um ano *. A glomerulo-
nefrite de lesdo minima pode ser de etiologia idiopdtica
ou estar associada a doencas linfoproliferativas, (geral-
mente doenca de Hodgkin e s6 ocasionalmente a linfo-
mas nao-Hodgkin e leucemias)’, enquanto os carcino-
mas estdo associados a nefropatia membranosa *°. A
associagao de tumores solidos e glomerulonefrite de le-
sao minima € extremamente rara e s6 doze casos foram
identificados recentemente na literatura’”.

Os autores apresentam um caso de sindroma nefroti-
co com nefropatia de lesdo minima associada a neopla-
sia pancredtica.

Caso clinico

J. J. C., 63 anos, sexo feminino, raca caucasiana , do-
meéstica, natural e residente em Tomar. Recorreu ao ser-
vico de urgéncia do Hospital Distrital Tomar por lom-
balgias, fadiga, fraqueza muscular, anorexia e edemas
generalizados, com evolu¢ao de quatro semanas. Con-
comitantemente referia pirose e enfartamento pos- pran-
dial, sem outras queixas digestivas, urindrias ou de ou-
tro orgao ou sistema e sempre apirética. Negava inges-
tao medicamentosa. Dos antecedentes pessoais ha a re-
ferir tuberculose pulmonar ocorrida 25 anos antes.

O exame objectivo, revelou razoavel estado geral, ede-
mas acentuados das regiodes periorbitdrias, maos e 1/3
inferior das pernas, TA 110/70 mmHg, pulso 70/min .
Auscultacdo cardiaca - ritmica, regular e sem sopros.
Auscultagao pulmonar - raros fervores crepitantes nas
bases. Abdomen indolor sem hepatoesplenomegilia, sem
Murphy renal. Auséncia de adenomegalias.

Para esclarecimento diagnostico foram realizados os
seguintes exames complementares:

Hemoglobina 150 g/dl, hematdcrito 44%, leucocitos
8.6 x 10°/mm3 ( N 64%, L 30% ), plaquetas 283 x 10%/
mm3, VS 104mm na 1°hora, glicémia 78 mg/dl, azoto
ureico 21.5 mg/dl, creatinina 0.74 mg/dl, Na 141 mEq/
L, K 4.1 mEq/L, acido urico 3.2 mg/dl, bilirrubina total
0.30 mg/dl, bilirrubina directa 0.10 mg/dl, transaminase
oxalacética 24 U/L, e pirGvica 26 U/L, fosfatase alcalina
287 U/L. Proteinas totais 4.10 g/dl, albumina 1.9 g/ dl,
colesterol 545 mg/dl, triglicéridos 361 mg/dl. Proteini-
ria 4g/ 24H. Electroforese sérica e imunoelectroforese
sérica e urindria ndo revelaram paraproteinas. C3 e C4
normais e anticorpos antinucleares ausentes. Serologia
da hepatite B, HIV 1 e HIV 2 negativas.

A avaliacio clinica e laboratorial levaram ao diagnosti-
co de sindrome nefrético. Dada a idade da doente e pen-
sando poder tratar-se de sindrome paraneoplisico e
como apresentava sintomatologia dispéptica, foi realiza-
da endoscopia digestiva alta com bidpsia , que mostrou
refluxo biliar abundante, marcada antrite cronica com
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rigidez do antro, tendo a histologia revelado infiltrado
inflamatério da lamina propria e fenémenos de displasia
moderada de algumas glindulas, aspectos de polipose
papilar de revestimento (regenerativa?).

A ecografia abdominal mostrou figado com ecoestru-
tura heterogénea, vesicula com sinais de litiase, e dilata-
¢ao das vias biliares intra-hepaticas, evidenciando-se uma
imagem nodular hiperecogénica com 2 cm de didmetro.
O estudo da area pancreitica foi inconclusivo devido a
interposicdo de gis.

A TAC abdominal mostrou aumento de volume da
cabeca do pancreas com estrutura heterogenea e calcifi-
cacoes; dilatacao das vias biliares intra-hepaticas e do seg-
mento proximal da via biliar principal; imagem nodular
hipodensa de 2cm de didmetro junto a artéria hepdtica
podendo corresponder a adenopatia.

A biopsia renal revelou glomerulonefrite de lesao mi-
nima.

Procedeu-se a terapéutica com corticoides (1 mg/kg/
dia) e captopril (12,5 mg/3x/dia) verificando-se regres-
sao progressiva dos edemas e da proteinidria até ao 15°
dia de internamento, havendo contudo um agravamen-
to do estado geral com aumento das bilirrubinas (bilir-
rubina total 11.9 mg/ dl, bilirrubina directa 9.9 mg/ dD
da TGO (289 U/L) e fosfatase alcalina (1904 U/L).

Realizou colangiopancreatografia endoscopica retro-
grada que mostrou deformac¢io da via biliar principal
até ao hilo. Foi colocada prétese de “pigtail” na via biliar
direita e efectuada papilotomia por se considerar o tu-
mor irressecavel . A citologia revelou tratar-se de adeno-
carcinoma. Houve regressao da colestase mas a evolu-
¢ao clinica foi condicionada pelo evolu¢do do tumor e a
doente veio a falecer ao fim de cinco meses.
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Discussdo

A glomerulonefrite de lesdo minima € a principal causa
de sindrome nefrético na doenca de Hodgkin. A hipote-
se mais provavel é que, da disfuncio das células T, re-
sulta libertacao de citoquinas que leva a lesao da mem-
brana glomerular. A associacio de glomerulonefrite de
lesao minima e neoplasia solida € rara.

Este caso demonstra a associacio da glomerulonefrite
de lesao minima e carcinoma pancreatico e que a lesao
renal pode responder a terapéutica imunossupressora
tal como a forma idiopatica. Na literatura hd apenas re-
feréncia a um caso de associa¢do temporal entre glo-
merulonefrite de lesdo minima e carcinoma pancreati-
co'.

A sequéncia dos sinais e sintomas nesta doente sugere
que o sindroma neoplisico comegou com o sindrome
nefrético até ao aparecimento da obstrucao biliar pelo
tumor. O intervalo entre o diagnostico do sindrome
nefrético e o exitus letalis € comparavel com o que esta
descrito para outros doentes com neoplasia e sindrome
nefrotico*®. A regressio da proteindria em resposta a
terapéutica com corticoides sugere que a lesdo renal é
mediada através das células T e ndo pela produgio de
uma substincia induzida pelo tumor que agrida directa-
mente o rim '°,

Neste caso a resposta favoravel do sindrome nefrético
a terapéutica imunossupressora nao alterou a evoluc¢do
da neoplasia, como é referido por alguns autores’.

Concluimos que particularmente no doente idoso com
um sindroma nefrético, se deve sempre excluir a presen-
¢a de uma doenca neoplasica e que a glomerulonefrite
de lesio minima pode ser uma nefropatia secundéria a
tumores sélidos, incluindo o carcinoma pancreatico.
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