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RESUMO
O linfoma difuso de grandes células B (LDGCB) é o tipo mais comum de linfoma não Hodgkin. Em cerca de 40% 
dos casos apresenta-se em localizações extranodais, nomeadamente no trato gastrointestinal. A apresentação 
clínica pode mimetizar doenças inflamatórias intestinais, doenças infeciosas ou neoplasias, dificultando o diag-
nóstico precoce. É apresentado o caso de um homem de 35 anos com queixas de dor lombar de ritmo mecânico 
com vários meses de evolução e sintomas constitucionais, inicialmente seguido com uma suspeita de doença 
de Crohn. Após extensa investigação multidisciplinar, o diagnóstico definitivo foi de LDGCB variante anaplási-
ca, estádio IV-B, com envolvimento intestinal. Este caso realça a complexidade diagnóstica e a importância do 
acompanhamento clínico, da reavaliação de hipóteses de diagnóstico e do trabalho conjunto entre os cuidados 
de saúde primários e os cuidados hospitalares. 

PALAVRAS-CHAVE: Dor Lombar; Equipa de Cuidados ao Doente; Linfoma Difuso de Grandes Células B; Linfoma 
não Hodgkin

ABSTRACT
Diffuse large B-cell lymphoma (DLBCL) is the most common type of non-Hodgkin lymphoma. In approximately 
40% of cases, it presents in extranodal sites, particularly in the gastrointestinal tract. Its clinical presentation 
may mimic inflammatory bowel diseases, infectious conditions, or neoplasms, making early diagnosis challen-
ging. We report the case of a 35-year-old man presenting with mechanical low back pain of several months' 
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INTRODUÇÃO
O linfoma difuso de grandes células B (LDGCB) é o 
tipo mais comum de linfoma não Hodgkin, represen-
tando cerca de 25% a 30% destes linfomas. Tipica-
mente cursa com um aumento ganglionar sintomáti-
co na região cervical ou no tronco, mas em cerca de 
40% dos casos pode ter uma apresentação extranodal 
e concomitantemente pode manifestar-se com a pre-
sença de sintomas B. É um tipo de linfoma agressivo, 
com rápida progressão, e por isso, o diagnóstico e tra-
tamento precoces têm impacto positivo no prognósti-
co da doença.1,2

Embora o LDGCB possa envolver qualquer tecido, o 
envolvimento do estômago e de outras porções do 
trato gastrointestinal são a apresentação extranodal 
mais comum. A avaliação do intestino delgado repre-
senta um desafio particular, dada a limitação dos mé-
todos endoscópicos convencionais e a dificuldade de 
diferenciação radiológica entre processos inflamató-
rios e neoplásicos. 

O envolvimento intestinal pelo LDGCB pode simular 
doença inflamatória intestinal, infeções como a mono-
nucleose intestinal ou a tuberculose, neoplasias sólidas 
como carcinomas ou melanomas, ou a doença de Kiku-
chi, dada a semelhança dos sintomas.1,2 A evolução do 
LDGCB geralmente é insidiosa, e o diagnóstico pode 
ser demorado pela inespecificidade da sintomatolo-
gia. A confirmação da suspeita diagnóstica é realizada 
através da biópsia do tecido afetado, para análise da 
morfologia e da imunofenotipagem que, tipicamente, 
revelam camadas de células B grandes e transforma-
das, com nucléolos proeminentes e citoplasma baso-
fílico, com padrão de crescimento difuso e alta fração 
proliferativa.1

Os doentes com LDGCB são classificados como por-
tadores de doença num estádio limitado (estágios I ou 
II) ou em estádio avançado (estágios III ou IV), corres-
pondendo estes dois últimos a cerca de dois terços 
dos casos. O tratamento do LDGCB consiste habitual-
mente em seis ciclos de quimioimunoterapia à base de 
rituximab, em combinação com ciclofosfamida, doxor-
rubicina, vincristina e prednisolona (R-CHOP), estando 

associado a elevadas taxas de resposta e sobrevida a 
longo prazo em mais de dois terços dos doentes.1

CASO CLÍNICO
Relata-se o caso de um homem de 35 anos, obeso, 
sem outros antecedentes relevantes e sem medicação 
habitual. Em agosto de 2022, iniciou queixas de lom-
bodorsalgia de ritmo mecânico, com irradiação ante-
rior para o membro inferior direito e sem noção de 
trauma/esforço. Recorreu à consulta médica na unida-
de de saúde familiar onde foram realizados a anamne-
se e o exame objetivo. Ao exame objetivo apresentava 
Lasègue positivo à direita pelo que foi admitida lombo-
dorsalgia mecânica sem sinais de alarme e foi medica-
do sintomaticamente.

Em janeiro de 2023 por persistência dos sintomas, 
apesar da medicação, recorreu a ortopedista que pres-
creveu uma ressonância magnética (RM) lombosagra-
da que revelou a presença de “discopatia L5-S1 sem 
alterações expressivas endocanalares”. 

Em dezembro de 2023, por manutenção dos sintomas, 
com agravamento dos descritores neuropáticos e com 
a presença de sintomas constitucionais – perda de peso 
não intencional (cerca de 15 kg num ano), sudorese no-
turna, dois picos febris diários e astenia - realizou um 
estudo analítico e uma ecografia abdominal. Dos exa-
mes iniciais realizados destacavam-se anemia microcí-
tica e hipocrómica (Hg 12,1 g/dL) e leucocitose com 
neutrofilia (L 12,17 x109/L e N 8,8 x109/L). A ecografia 
abdominal revelou “formação nodular hipoecogénica 
e heterogénea, com cerca de 65 x 37 mm de maiores 
eixos, inespecífica ecograficamente (…) espessamento 
parietal de algumas ansas intestinais”. Com base nes-
tes resultados foi prescrita uma tomografia compu-
torizada (TC) abdominal e pélvica, que veio a revelar 
“extensa área de espessamento de ansas intestinais 
envolvendo o cego, cólon ascendente e também o íleo 
terminal (…) múltiplas adenopatias dispersas pela ca-
vidade peritoneal bem como densificação da gordura, 
de aspeto estriado, em relação com extenso processo 
infiltrativo (…) Áreas de necrose ou abcedação entre as 

duration and constitutional symptoms, initially managed under the suspicion of Crohn’s disease. Following an 
extensive multidisciplinary workup, a definitive diagnosis of anaplastic variant DLBCL, stage IV-B with intestinal 
involvement, was established. This case highlights the diagnostic complexity and underscores the importance 
of clinical follow-up, reconsideration of diagnostic hypotheses, and coordinated collaboration between primary 
care and hospital-based healthcare services.
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ansas intestinais e o musculo psoas ilíaco direito”.  Foi 
solicitada a realização de endoscopia digestiva alta e 
colonoscopia em fevereiro de 2024, e realizadas bióp-
sias durante estes exames. A endoscopia digestiva alta 
revelou “mucosa hiperemiada sem erosões ou ulcera-
ções do antro”, e as biópsias não tinham alterações. A 
colonoscopia revelou “hiperémia, edema e erosões na 
válvula ileocecal”, onde foram realizadas biópsias que 
revelaram “hiperplasia nodular linfóide ileal”. Foi solici-
tada RM abdominal que revelou “Provável doença de 
Crohn agudizada, fistulizante (predomínio no intestino 
delgado) (…) volumosa coleção inflamatória/abecedada 
ao longo do músculo psoas maior à direita com 11 x 31 
cm” – visível na Fig. 1. 

Solicitada entero-RM que revelou “provável doença 
intestinal inflamatória (Crohn), com comportamento 
estenosante e sinais exuberantes de doença penetran-
te, com fístulas complexas e abcessos associados.”.

Em abril de 2024, por agravamento dos sintomas, foi 
decidido o internamento no serviço de gastroentero-
logia para melhor caracterização e estudo da doença. 
No decorrer deste internamento, foi submetido a uma 
angio-TC abdominopélvica que confirmou a presença 
de “gânglios linfáticos proeminentes em maior número 
do que o habitual ao longo do retroperitoneu e do me-
sentério (…) com conteúdo hipodenso provavelmente 
necrótico/supurados”. 

Perante este conjunto de resultados, colocaram-se 
como principais diagnósticos diferenciais a doença de 
Crohn e a tuberculose intestinal. Para esclarecimen-
to destes, foram realizados a drenagem das coleções 
intestinais, a biópsia das adenomegálias mesentéricas, 
a biópsia do músculo psoas maior à direita, uma nova 
colonoscopia e o estudo analítico. O estudo analítico 
revelou IGRA negativo, tendo a pesquisa de mico-
bactérias nas coleções intestinais, por exame direto e 

FIGURA 1. Coleção inflamatória/abecedada ao longo do músculo 
psoas maior FIGURA 2. Achados da colonoscopia

exame cultural, sido igualmente negativa. Tornando a 
hipótese de tuberculose intestinal improvável. A colo-
noscopia, realizada em maio de 2024, revelou “múlti-
plas úlceras do cólon ascendente e ângulo hepático, a 
de maiores dimensões com atingimento hemicircunfe-
rencial, duro ao toque da pinça” como se pode ver na 
Fig. 2. Foram realizadas biópsias que foram compatí-
veis com o diagnóstico de LDGCB variante anaplási-
ca. O resultado da biópsia da lesão do musculo psoas 
maior e das adenomegálias também foi de encontro 
com o diagnóstico da biópsia cólica. 



Foi então prescrita uma PET que revelou intensa ativi-
dade compatível com linfoma disseminado a envolver 
as ansas intestinais do flanco direito e na fossa ilíaca 
direita, mesentério, músculo psoas direito e gânglios 
linfáticos dos níveis pré-cava, pré-aórtico e para-aór-
tico, cadeias ilíacas externas e grande curvatura do 
estômago e tecido subcutâneo do períneo. Com base 
nos exames realizados, foi feito o diagnóstico de LDG-
CB variante anaplásica, estádio IV B. Foi iniciado trata-
mento com um esquema de imunoquimioterapia com 
R-CHOP. No 2º ciclo de tratamento, o doente sofreu 
uma perfuração intestinal ao nível do íleo direito, sen-
do submetido a laparotomia exploradora e ileocolec-
tomia direita. Evoluiu favoravelmente, atingiu remissão 
metabólica completa, confirmada por PET realizada 
em dezembro de 2024, após 6 ciclos de imunoquimio-
terapia com R-CHOP.

DISCUSSÃO 
A variante anaplásica do LDGCB é rara, distinguindo-
-se morfologicamente por um elevado pleomorfismo e 
comportamento agressivo. O envolvimento intestinal 
primário está associado a um pior prognóstico, espe-
cialmente quando o diagnóstico é tardio. A atuação 
precoce, guiada pela suspeita clínica fundamentada, 
é essencial para evitar complicações como a perfu-
ração e a necessidade de cirurgia de urgência.1 Este 
caso coloca em evidência a complexidade diagnóstica 
dos linfomas intestinais com apresentação subaguda 
e sintomas inespecíficos. A sua semelhança clínica e 
imagiológica com patologias inflamatórias intestinais, 
como a doença de Crohn, é frequentemente referida 
na literatura.1,3 

A marcha diagnóstica das patologias do intestino del-
gado constitui um desafio clínico relevante, devido à 
inespecificidade da sintomatologia e às limitações dos 
métodos endoscópicos convencionais na avaliação 
deste segmento intestinal.4 Sintomas como dor ab-
dominal crónica, anemia inexplicada, perda ponderal, 
febre persistente e alterações inflamatórias laborato-
riais devem motivar investigação imagiológica preco-
ce, geralmente iniciada por TC abdominal, que permite 
identificar espessamento parietal, massas, adenopatias 
associadas e complicações como abcessos ou perfura-
ção.4,5 A entero-RM é particularmente útil na suspeita 
de doença inflamatória intestinal, permitindo avaliar a 
extensão e atividade inflamatória.5 No entanto, os seus 
achados podem ser pouco específicos, sendo frequen-
te a dificuldade em distinguir processos inflamatórios 
de infiltração neoplásica, sobretudo em apresentações 
exuberantes ou fistulizantes.6

A obtenção do diagnóstico histológico constitui o pas-
so decisivo na abordagem destas patologias, podendo 
ser realizada por biópsia endoscópica. Em situações de 
complicação ou dificuldade diagnóstica, a cirurgia ex-
ploradora pode ser necessária.4 

A abordagem dinâmica e multidisciplinar é essencial 
para evitar atrasos no diagnóstico e melhorar o prog-
nóstico dos doentes.6
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