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Qual o seu diagnóstico? • Which is your diagnosis?

Lopes Neto LC, Chiarantano RS, Bordalo-Rodrigues MB. Qual o seu diagnóstico? Radiol Bras. 2008;41(6):VII–VIII.

Paciente de 34 anos de idade, do sexo feminino,
acompanhada no ambulatório de neurologia por
quadro de polineuropatia periférica sensitivo-motora
de início distal. Procurou o pronto-socorro com
quadro de dispnéia súbita, tendo sido encaminhada
ao serviço de imagem com suspeita clínica de trom-
boembolismo pulmonar. Negava outros anteceden-
tes relevantes.

Figura 4. Tomografia computadorizada da bacia, imagem axial
(“janela óssea”).

Figura 3. Tomografia computadorizada da coluna torácica,
reformatação sagital (“janela óssea”).

Figura 1. Tomografia computadorizada do tórax, imagem axial
obtida após a administração intravenosa do meio de contraste
iodado (fase arterial).

Figura 2. Tomografia computadorizada do abdome superior, imagens axiais obtidas após a administração intravenosa do meio
de contraste iodado (fase arterial).
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Descrição das Imagens

Figura 1. Observam-se cardiomegalia
e moderado derrame pleural bilateral. Não
há evidências de tromboembolismo pul-
monar.

Figura 2. Nota-se a presença de hepa-
tomegalia homogênea, líquido livre peri-
hepático e perivesicular (ascite) e linfono-
domegalias retroperitoneais.

Figura 3. Múltiplas lesões ósseas focais
escleróticas esparsas pelos corpos verte-
brais torácicos, elementos posteriores e o
esterno. Também se observa lesão lítica de
margens escleróticas irregulares em T10.

Figura 4. Múltiplas lesões ósseas focais
escleróticas nos ilíacos e corpo vertebral
lombar.

Diagnóstico: Síndrome POEMS.

COMENTÁRIOS

A síndrome POEMS é uma desordem
rara, inicialmente descrita por Bardwick et
al.(1) em 1980, caracterizada por: polineu-
ropatia (predominantemente sensório-mo-
tora), organomegalia (hepatoesplenome-
galia, linfonodomegalia), endocrinopatia
(principalmente hipotireoidismo), gamopa-
tia monoclonal e alterações cutâneas (skin).

O diagnóstico é baseado nas alterações
clínicas, sendo que o conhecimento das al-
terações radiológicas permite ao radiologista
sugerir esta possibilidade diagnóstica.

A paciente apresentava gamopatia mo-
noclonal e hipotireoidismo subclínico, per-
mitindo o diagnóstico de síndrome POEMS.

A síndrome POEMS é uma desordem
rara que acomete preferencialmente ho-
mens na quinta e sexta décadas de vida. Ca-
racteriza-se por uma série de alterações
clínicas, sem mecanismo fisiopatológico
bem estabelecido. Os pacientes com esta
doença apresentam, essencialmente, discra-
sia plasmocitária, que pode variar desde
uma gamopatia monoclonal até acometi-
mento ósseo (mieloma esclerótico)(2).

Todos os pacientes apresentam neuro-
patia periférica e gamopatia monoclonal,
sendo estes os critérios maiores. São con-
siderados critérios menores: lesões ósseas
escleróticas, organomegalia (hepatomega-
lia, esplenomegalia, linfadenomegalias),
edemas (derrames pleurais, ascites), endo-
crinopatias (adrenais, tireóide, paratireóide,
gonadais, hipofisárias e pancreáticas) e al-
terações cutâneas (hiperpigmentações, hi-
pertricose, hemangiomas)(3).

As principais alterações radiológicas na
síndrome POEMS são a presença de orga-
nomegalias (principalmente hepatoesple-
nomegalia e linfonodomegalias) e lesões
ósseas. As lesões são principalmente escle-
róticas e, menos comumente, mistas. Le-
sões líticas são muito raras. Há acometi-
mento preferencial do esqueleto axial, sen-
do freqüente a presença de lesões em ele-

mentos do arco posterior das vértebras,
tornando difícil o diagnóstico diferencial
com lesões secundárias. Pode-se também
observar proliferações ósseas anômalas,
com lesões em discos intervertebrais e ar-
ticulações costovertebrais. Nestes casos, o
aparecimento súbito de calcificações de
contornos irregulares e espiculados é bas-
tante sugestivo desta doença(4).

A doença geralmente apresenta curso
crônico, sendo que o seu prognóstico está
diretamente relacionado à presença de aco-
metimento da medula óssea e ao número e
distribuição das lesões ósseas, tornando
fundamental o papel do radiologista no
estabelecimento do prognóstico destes pa-
cientes(3).
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