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Resumo: Os linfomas não Hodgkin (LNH) constituem um grupo heterogêneo de tumores linfoides 

clonais caracterizados por um padrão irregular de disseminação. A incidência dos LNH tem aumen-

tado nos últimos 50 anos, afetando atualmente aproximadamente 17 indivíduos a cada 100.000 ha-

bitantes. Entre os diferentes subtipos, o linfoma difuso de grandes células B (LDGCB) é o mais co-

mum e ocorre com maior frequência em pacientes idosos. Um homem de 36 anos relatou episódios 

recorrentes de sinusite, ocorrendo quase três vezes ao ano. O paciente apresentou um nódulo cervi-

cal, seguido pelo rápido surgimento de uma massa orofaríngea. Aproximadamente um mês após o 

início dos sintomas, foi confirmado o diagnóstico de linfoma difuso de grandes células B (LDGCB) 

estágio IIIBE bulky, positivo para C-MYC. Apesar de ser classificado como de alto risco, o paciente 

apresentou prognóstico favorável e alcançou remissão completa após o tratamento, que incluiu qui-

mioterapia (R-CHOP) e radioterapia, ressaltando a eficácia dos protocolos terapêuticos padroniza-

dos mesmo em apresentações altamente agressivas. 
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1. Introdução 

Os linfomas são neoplasias em que os linfonodos, o baço ou outros órgãos sólidos 

são acometidos como órgãos-alvo. Tradicionalmente, são divididos em linfoma de Hod-

gkin (LH) e linfoma não Hodgkin (LNH), sendo este último caracterizado por um padrão 

irregular de disseminação e subdividido de acordo com o tipo celular afetado, como cé-

lulas B, células T ou células Natural Killer (NK) [1,2]. Os linfomas são classificados com 

base na linhagem celular, grau de maturidade, morfologia, imunofenótipo, testes citoge-

néticos e comportamento clínico [3]. Além disso, a histologia possui grande importância 

para a confirmação diagnóstica, frequentemente exigindo punção aspirativa por agulha 

fina (PAAF) e biópsia [4]. Existe uma ampla variedade de padrões histológicos, e varia-

ções nos genes HLA e não HLA têm sido identificadas, revelando suscetibilidade genética 

associada à função imunológica [5]. 

Entre os tipos de LNH, o linfoma difuso de grandes células B (LDGCB) é o mais co-

mum, correspondendo a aproximadamente 30% a 40% dos casos [5,6]. A etiologia desse 

tumor permanece incerta, embora alguns relatos na literatura associem seu desenvolvi-

mento à imunodeficiência ou a infecções virais causadas pelo vírus Epstein-Barr, HIV e 

vírus das hepatites B e C [5–7]. O tratamento padrão para o LDGCB é o esquema R-CHOP 

(Rituximabe, Ciclofosfamida, Doxorrubicina, Vincristina e Prednisona), sendo o rituxi-

mabe um anticorpo monoclonal administrado em combinação com a quimioterapia 

CHOP. Outras combinações também vêm sendo estudadas, incluindo Obinutuzumabe + 

Citation: Lima MS, Paim NP, Ale-

granci P. Linfoma Difuso de Grandes 

Células B em um Paciente de 36 

Anos: Relato de Caso. Brazilian Jour-

nal of Case Reports. 2026 JanDec;06 

(1):bjcr196. 

https://doi.org/10.52600/2163-

583X.bjcr.2026.6.1.bjcr196 

Received: 25 Março 2026 

Accepted: 1 Junho 2026 

Published: 5 Junho 2026 

 

 

Copyright: This work is licensed un-

der a Creative Commons Attribution 

4.0 International License (CC BY 4.0). 

http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/


Linfoma Difuso de Grandes Células B em um Paciente de 36 Anos: Relato de Caso 2 de 5 
  

 

 

CHOP, Bortezomibe + R-CHOP, Ibrutinibe + R-CHOP, Lenalidomida + R-CHOP e Pola-

tuzumabe vedotina + R-CHP [8]. Apesar dos avanços na quimioterapia e nas terapias ad-

juvantes, nem todos os pacientes têm acesso ao tratamento de primeira linha, o que im-

pacta negativamente o prognóstico e a sobrevida, permanecendo um importante desafio 

[9]. 

2. Relato de caso  

Um homem de 36 anos procurou atendimento em uma unidade de atenção primária 

à saúde no Brasil, em 2018, apresentando sintomas que atribuía à sinusite, uma vez que 

possuía histórico de rinossinusite recorrente (três a quatro episódios por ano). Relatava 

também febre, dor de garganta e um nódulo endurecido e indolor na região submandibu-

lar. Foi solicitada uma ultrassonografia do nódulo e prescrito tratamento antibiótico por 

15 dias (o paciente recorda ter utilizado amoxicilina associada ao clavulanato). 

O paciente completou o tratamento antibiótico e os resultados da ultrassonografia 

não indicaram suspeita de malignidade. Ao final do tratamento prescrito, não apresentou 

melhora; pelo contrário, relatou o surgimento de novos sintomas, incluindo sudorese no-

turna eventual e o desenvolvimento de uma massa incomum na região da orofaringe (anel 

de Waldeyer). Diante disso, procurou um especialista em otorrinolaringologia, que solici-

tou uma tomografia computadorizada (TC) de cabeça e pescoço. O exame identificou uma 

lesão sólida expansiva com realce pelo contraste, localizada na fossa tonsilar, fossa pala-

tina e base da língua à esquerda, ocupando o espaço mucoso faríngeo e estendendo-se 

para o espaço parafaríngeo ipsilateral, promovendo deslocamento e compressão dessas 

estruturas. 

Além disso, observaram-se linfonodos esparsos, aumentados e alongados, com hilo 

preservado, nas cadeias cervicais bilaterais. Foi então solicitada uma biópsia do linfonodo 

submandibular. Após discussão entre o otorrinolaringologista e o patologista, decidiu-se 

não realizar a biópsia do linfonodo, uma vez que este apresentava apenas aumento de 

volume com características típicas. Optou-se por uma punção aspirativa por agulha fina, 

sob visualização direta da orofaringe, na tentativa de obter um diagnóstico mais rápido. 

A avaliação da amostra concluiu tratar-se de uma neoplasia maligna, com suspeita de 

linfoma não Hodgkin de alto grau, sendo indicada biópsia para estudo imuno-histoquí-

mico. 

Os resultados da imuno-histoquímica e o laudo anatomopatológico final foram for-

necidos diretamente pelo paciente. A investigação diagnóstica realizada no centro onco-

lógico incluiu PET/CT e perfil molecular. Além disso, informações referentes à análise por 

hibridização fluorescente in situ (FISH) foram obtidas durante a entrevista clínica com o 

paciente e um familiar profissional da área da saúde. A ausência dos relatórios molecula-

res originais representa uma limitação deste relato de caso, uma vez que esses dados fo-

ram baseados em comunicação verbal e não em documentação primária completa. Infor-

mações referentes aos ciclos de quimioterapia foram obtidas a partir do cartão de trata-

mento do paciente. 

A biópsia da lesão foi então realizada, confirmando os achados da punção aspirativa 

por agulha fina. O material foi encaminhado para estudo imuno-histoquímico, que reve-

lou expressão de CD20, elevado índice proliferativo avaliado pelo marcador Ki-67, além 

de positividade para CD10 e para a proteína antiapoptótica BCL-2. O estudo imuno-his-

toquímico confirmou o diagnóstico de linfoma difuso de grandes células B com imunofe-

nótipo de célula B do centro germinativo (GCB), caracterizado por uma neoplasia maligna 

composta por grandes células linfoides atípicas, com nucléolos proeminentes e frequentes 

figuras de mitose, apresentando padrão difuso de crescimento. 

A classificação final do caso foi estabelecida por análise molecular como linfoma di-

fuso de grandes células B (LDGCB) estágio IIIBE bulky, positivo para C-MYC. O intervalo 

entre o diagnóstico e a avaliação inicial no serviço de referência em oncologia foi de 30 

dias. Nessa primeira consulta, o paciente apresentava afonia e encontrava-se limitado à 
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ingestão de líquidos, sendo necessária a realização de traqueostomia de urgência. Além 

disso, observou-se volumosa linfadenomegalia inguinal ao exame físico. 

O tratamento quimioterápico com o esquema R-CHOP foi iniciado em 16 de outubro 

de 2018, compreendendo oito ciclos realizados em intervalos de 21 dias (concluídos em 

março de 2019). Posteriormente, o paciente foi submetido à radioterapia adjuvante, com 

dose total de 24 Gy distribuída em 18 sessões direcionadas à orofaringe. Os efeitos adver-

sos observados durante os três primeiros ciclos de quimioterapia incluíram rubor facial e 

taquicardia, sintomas que desapareceram a partir do quarto ciclo. Também foram relata-

dos náuseas, astenia, anorexia e dor venosa no membro superior utilizado para infusão. 

O paciente informou ainda que, devido ao surgimento de complicações odontológicas du-

rante o tratamento, recebeu acompanhamento odontológico especializado por meio da 

equipe multiprofissional do centro oncológico. 

O paciente alcançou remissão completa em setembro de 2020. Desde então, o acom-

panhamento foi realizado por meio de consultas trimestrais durante os anos de 2021 e 

2022, semestrais em 2023 e 2024, e avaliações anuais a partir desse período. Segundo relato 

do paciente, as consultas de seguimento incluíam anamnese, hemograma completo e 

exame físico direcionado às cadeias linfonodais axilares e demais regiões de drenagem 

linfática. Atualmente, o paciente não faz uso de nenhuma medicação. Embora não tenha 

necessitado de acompanhamento psicológico durante ou após o tratamento, relatou dor 

persistente nos braços utilizados para infusão quimioterápica, sintoma que perdurou por 

aproximadamente dois anos. Além disso, refere complicações odontológicas recorrentes 

secundárias à radioterapia, que culminaram na extração de dois dentes em maio de 2025 

em decorrência de osteorradionecrose. O paciente enfatizou que as extrações foram pre-

viamente autorizadas pelo centro odontológico especializado vinculado à unidade onco-

lógica onde recebeu tratamento. 

3. Discussão e Conclusão 

O linfoma difuso de grandes células B (LDGCB) é mais prevalente em homens com 

60 anos ou mais e está associado a diversos fatores de risco, como desregulação imunoló-

gica, infecções virais e exposições ambientais ou ocupacionais [5,9–11]. Embora o LDGCB 

seja um dos linfomas não Hodgkin mais frequentes (80%) [5], o caso relatado destaca-se 

pela agressividade da doença, que apresentou rápida progressão. Segundo relato do pa-

ciente, a consulta inicial ocorreu em uma unidade de atenção primária à saúde, onde foi 

identificado um aumento de volume em linfonodo submandibular. O paciente não se re-

corda da intensidade da sudorese noturna nessa primeira consulta, mas refere que os sin-

tomas se intensificaram à medida que a massa na região orofaríngea progredia. 

A sudorese noturna representa um sintoma clínico comum e inespecífico, frequente-

mente subnotificado pelos pacientes durante consultas de rotina, a menos que seja direta-

mente investigado. Embora o diagnóstico diferencial inclua diversas condições graves e 

potencialmente fatais, como neoplasias hematológicas e infecções crônicas, a maioria dos 

pacientes que apresenta sudorese noturna persistente na atenção primária não possui uma 

doença grave subjacente [12]. O fato de o paciente ser jovem e apresentar histórico de 

infecções respiratórias pode ter contribuído para outras hipóteses diagnósticas no mo-

mento da procura por atendimento. Além disso, o diagnóstico inicial na atenção primária 

foi baseado apenas em ultrassonografia, sem considerar a presença de sudorese noturna. 

Com base nas informações da imuno-histoquímica e no relato do paciente, o caso apre-

senta associação dos genes MYC e BCL2. Embora a literatura demonstre que tumores com 

alterações concomitantes em BCL2 e MYC estejam associados a desfechos clínicos desfa-

voráveis [13,14], neste caso foi observada resposta positiva ao tratamento. 

Na maioria dos casos desse tipo de linfoma, os pacientes respondem satisfatoria-

mente a seis ciclos de rituximabe associado à ciclofosfamida, doxorrubicina, vincristina e 

prednisona (R-CHOP) [7,11]. Esse protocolo foi utilizado no tratamento do paciente em 

2018; entretanto, ele relatou ter recebido oito ciclos. Evidências demonstram que, para 
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LDGCB com rearranjos MYC/BCL2, recomenda-se o esquema ajustado de etoposídeo, 

prednisona, vincristina, ciclofosfamida, doxorrubicina e rituximabe (DA-EPOCH-R) [14]. 

A ausência de acesso aos prontuários médicos impede uma discussão mais aprofundada 

sobre os motivos da escolha do regime R-CHOP e da adoção de dois ciclos adicionais neste 

caso. Contudo, a integração de terapia multimodal (radioterapia e quimioterapia) foi de-

terminante para o desfecho favorável, apesar da apresentação clínica volumosa. 

Uma parcela dos pacientes pode apresentar recaída ou refratariedade ao tratamento 

do LDGCB, exigindo abordagens mais agressivas e, em alguns casos, transplante de célu-

las-tronco hematopoéticas, incluindo o transplante autólogo. Aqueles que não são elegí-

veis para transplante autólogo podem receber terapia com células CAR-T (receptor qui-

mérico de antígeno) como alternativa terapêutica [11,15,16]. No caso relatado, não foram 

realizados punção lombar nem transplante. Cabe destacar que os dados clínicos deste re-

lato de caso foram obtidos diretamente com o paciente, que disponibilizou os registros 

médicos que possuía para análise. Entretanto, não foi possível obter imagens com quali-

dade suficiente para inclusão nesta publicação. 

Por fim, apesar da agressividade biológica tipicamente associada ao LDGCB impul-

sionado por MYC em adultos jovens e de seu prognóstico desfavorável, o paciente apre-

sentou excelente resposta terapêutica. A combinação de R-CHOP e radioterapia localizada 

resultou em remissão completa em menos de doze meses, reforçando a eficácia dos pro-

tocolos terapêuticos padronizados mesmo em apresentações altamente agressivas. 
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