
212 Medicina Interna
REVISTA DA SOCIEDADE PORTUGUESA DE MEDICINA INTERNA

CASOS CLÍnICOS
CASE REPORTS

Resumo
Os autores apresentam o caso clínico de uma mulher de 83 anos 
que recorreu ao serviço de urgência por diminuição da força nos 
membros. Ao exame físico apresentava tetraparésia, com força 
muscular grau 1/5 nos membros inferiores, grau 3/5 nos mem-
bros superiores e reflexos osteo-tendinosos abolidos. A punção 
lombar mostrava dissociação albumino-citológica. Assumido o 
diagnóstico de síndrome de Guillain-Barré e iniciou imunoglo-
bulinas. Verificou-se agravamento clínico progressivo com insu-
ficiência respiratória e necessidade de ventilação não invasiva. 
Identificada massa epigástrica à palpação abdominal, pelo que 
foi realizada tomografia computorizada abdominal que mostrou 
múltiplas imagens nodulares das superfícies peritoneais, volu-
mosa massa com 13 cm de diâmetro e múltiplas adenomega-
lias. Realizada biópsia da massa abdominal, cuja histologia foi 
compatível com linfoma difuso de grandes células B, variante 
centroblástica. Evolução clínica desfavorável, tendo a doente 
falecido. Os autores apresentam este caso pela forma rara de 
apresentação do linfoma.
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Abstract
The authors report a clinical case of an 83-year-old-wom-
an who was attended the Emergency Service for decreased 
strength in her limbs. The physical examination presented 
tetraparesis, with muscle strength grade 1/5 in the lower limbs, 
grade 3/5 in the upper limbs and absent deep tendon reflexes. 
The lumbar puncture showed albuminocytologic dissociation. 
It was assumed a diagnosis of Guillain-Barre syndrome and 
immunoglobulins were started. Progressive clinical deteriora-
tion with respiratory failure and need of non-invasive ventilation 
have followed. Palpable abdominal mass, leading to an abdom-
inal CT scan showed multiple nodules of peritoneal surfaces, 
large mass with 13 cm diameter and multiple enlarged lymph 
nodes. Biopsy of abdominal mass histology compatible with 
centroblastic variant of diffuse large B-cell lymphoma. Started 
corticosteroid therapy, with unfavorable clinical course, and the 
patient died. The authors report this case due to rare form the 
lymphoma was presented.
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Introdução
A síndrome de Guillain-Barré (SGB) é uma polineuropatia inflama-
tória desmielinizante aguda simétrica, caracterizada por arreflexia, 
neuropatia motora ascendente, podendo envolver os pares crania-
nos.1,2 A SGB é raro, estimando-se uma incidência de 1-2/100000 
pessoas em todo o mundo,3 sendo a principal causa de tetraparé-
sia aguda flácida nos países ocidentais.4 Em 2/3 dos casos ocorre 
após infeções gastrointestinais e respiratórias.2,4 No entanto, a SGB 
tem sido associada a algumas doenças sistémicas, nomeadamen-
te a doenças hematológicas, sendo o linfoma de Hodgkin o mais 
frequente.1-6 A associação com o linfoma não-Hodgkin é extrema-
mente rara,1,4,7,8 ocorrendo em menos de 0,3% dos casos.2

Os autores apresentam o caso de uma doente com linfoma não
-Hodgkin, cuja manifestação inicial foi a SGB.

Caso clínico
Sexo feminino, 83 anos. Admitida no Serviço de Urgência por 
diminuição progressiva da força, inicialmente nos membros in-

feriores (MI) e posteriormente nos membros superiores (MS) 
com uma semana de evolução. Antecedentes pessoais de hi-
pertensão arterial, fibrilhação auricular permanente, insuficiên-
cia cardíaca de etiologia valvular e neoplasia do cólon, subme-
tida a hemicolectomia esquerda em 2006, sem evidência de 
doença ativa. Ao exame objetivo: vigil e orientada. Eupneica 
em repouso e sem sinais de dificuldade respiratória. Apirética. 
Pressão arterial: 160/54 mmHg e Fc: 96 bpm. Auscultação car-
díaca: arrítmica, com sopro sistólico mitral grau III/VI. Auscul-
tação pulmonar sem alterações. Abdómen: mole, depressível 
e indolor. Massa epigástrica de consistência dura. Sem ede-
mas periféricos. Tetraparésia com força muscular grau 1/5 nos 
membros inferiores (MI) e grau 3/5 nos membros superiores 
(MS). Reflexos osteo-tendinosos abolidos. Análises: Hb 10,2 
g/dL (normocítica e normocrómica), leucócitos 4280/µL, pla-
quetas 213 000/mm3, ureia 21mg/dL, creatinina 0,66 mg/dL, 
Na 138 mmol/L, K 4,2 mmol/L, LDH 450 UI/L, transaminases 
normais, velocidade de sedimentação (VS) 115 mm, proteína 
C reactiva (PCR) 1,9 mg/dL. Radiografia de tórax sem alar-
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gamento do mediastino. Realizada punção lombar compatível 
com dissociação albumino-citológica (células 2903, eritrócitos 
2900, leucócitos 3, proteínas 144 mg/dL, glicose 79 mg/dL). 
A tomografia computorizada (TC) da coluna cervical não mos-
trou evidência de compressão medular. Electromiografia dos 
membros: sinais compatíveis com uma polineuropatia aguda 
sensitivo-motora mista de predomínio axonal, com sinais de 
desnervação ativa e grave dano axonal motor, mais acentuada 
nos MI. Assumido SGB e iniciadas imunoglobulinas endoveno-
sas durante 5 dias. No entanto, agravamento clínico progressi-
vo, com insuficiência respiratória e necessidade de ventilação 
não invasiva. Durante o internamento, do estudo complemen-
tar realizado: eletroforese das proteínas com pico IgG kappa 
sobreposto a um fundo de aumento policlonal; ANAs e ANCAs 
negativos; serologias víricas (hepatite B, C e VIH) negativas; 
TC abdominal mostrou ascite de médio volume, com múltiplas 
imagens nodulares das superfícies peritoneais, suspeitas de 
traduzirem implantes (Fig. 1), volumosa massa de 13 cm de 
diâmetro, que envolvia o útero, sem planos de clivagem com 
o reto e bexiga (Fig. 2) e múltiplas adenomegalias nas cadeias 
ilíacas. Realizada biópsia de massa abdominal, cuja histologia 
foi compatível com linfoma difuso de grandes células B, varian-
te centroblástica (Fig. 3). Iniciada corticoterapia (prednisolona 1 
mg/kg/dia). Verificado agravamento clínico progressivo e evo-
lução para a morte.

Discussão e Conclusão
A incidência do linfoma não-Hodgkin aumenta com a idade e o 
envolvimento extra-ganglionar habitualmente apresenta-se sob a 
forma de massas ou, por vezes, como febre de origem desconhe-
cida.2 A SGB como forma de apresentação de um linfoma não-Ho-
dgkin é muito rara, existindo poucos casos descritos na literatura.4,8

O envolvimento neurológico periférico causado pelos linfomas 
ocorre em cerca de 5% dos casos, depende do tipo de linfoma 
e compreende diferentes tipos de neuropatias periféricas.4,6 Di-
versos são os mecanismos fisiopatológicos propostos, entre os 
quais, infiltração direta,2,4 compromisso vascular dos nervos pe-
riféricos4 e resposta inflamatória imunomediada como ocorre na 
SGB.1-6,9,10 No entanto, o envolvimento periférico pode também 
ser secundário à toxicidade dos fármacos quimioterápicos.1-5

No caso clínico apresentado a doente não tinha história prévia de 
infeção e após instituição de imunoglobulinas endovenosas, ve-
rificou-se agravamento clínico progressivo com insuficiência res-
piratória e necessidade de ventilação não invasiva. Os síndromes 
neurológicos paraneoplásicos como o SGB são raros no linfoma 
não-Hodgkin.2 Apesar do tratamento da doença hematológica, 
os défices neurológicos habitualmente persistem.4,6 Na presença 
de SGB rapidamente progressiva, sem causa aparente e que não 
responda ao tratamento convencional, deve ser colocada a hipó-
tese de síndrome neurológico paraneoplásico.4

Os autores apresentam este caso dada a forma rara de apresen-
tação de um linfoma não-Hodgkin, pretendendo realçar a impor-
tância da suspeita da SGB como síndrome neurológico paraneo-
plásico. 
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Figura 1: TC abdominal e pélvica: múltiplas imagens nodulares 
das superfícies peritoneais.

CASOS CLíNICOS

Figura 2: TC abdominal e pélvica: massa de 13 cm de diâmetro, 
que envolve o útero, sem planos de clivagem com o reto e bexiga.

Figura 3: Histologia da biópsia de massa abdominal: Linfoma di-
fuso de grandes células B, variante centroblástica (seta - células 
com núcleo vesiculado e hipercromáticas, centroblasto).
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