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RESUMO

1 — As adenopatias cervico-faciais, sdo um problema da
pratica corrente e que nos levantam muitas vezes dificuldades
de diagnéstico e terapéutica.

2 — A sua etiologia é variada desde infecciosa: bactérias,
virus, fungos, parasitas; passando por outras doencas como:
Artrite Reumatoide, Lupus, Hipertiroidismo, doenca de Addi-
son, até as etiologias malignas, primitivas ou metastaticas.

3 — Perante uma tumefaccio cervico-facial € necessdrio
eliminar a partida as tumefacgSes ndo ganglionares e sé a
partir dai, precisar a etiologia da adenopatia. Uma tumefac-
¢do ganglionar consiste na proliferacio de células presentes
habitualmente no génglio ou na penetracdo e multiplicacio
de células vindas de algures. O significado de adenopatia,
sera diferente conforme se trata de isolada ou poliadenopatia,
se em fase aguda ou crénica e ainda conforme a sua loca-
lizacdo.

4 —Para o diagnéstico duma adenopatia é imprescin-
divel um bom exame clinico, com exames subsidiirios e mui-
tas vezes s a bidpsia com exame histolégico da o diagnéstico.

5—E necessario ter bem presente que da precocidade
do diagnéstico depende hoje, um prognéstico mais optimista,
em muitas situacoes.
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ADENOPATIA — GANGLIO DOENTE

As adenopatias cervico-faciais, sio muito frequentes e
levantam-nos problemas diagnésticos e de terapéutica.

Embora a causa seja muitas vezes banal, nio poucas
vezes, a causa € grave, daqui a razio porque perante uma
situacdo de adenopatia, nos devemos debrucar sem cessar
até a conclusido diagnéstica.

A tumefacedo ganglionar traduz-se por:

— proliferacdo de células habitualmente presentes no
ganglio (linfécitos, histécicos)

—ou penetracido de multiplicacic de células vindas de
algures.

Na prdtica o papel do clinice consiste:
1) — Despistar ou confirmar o atingimento ganglionar
2) — Eliminar tumefaccées cervicofaciais nio ganglio-
nares
3) — Procurar a etiologia tendo presente que © prog-
néstico das afecgdes malignas é funcio da preco-
cidade do diagnéstico

Breve revisdo anatdmica:
A regido cervico-facial é de uma grande riqueza linfatica.
As numerosas cadeias ganglionares estio dispostas em
dois sistemas:
— O sistema horizontal na junc¢do cabeca-pescoco, cons-
titui o circulo ganglionar pericervical
— O sistema vertical com grupo superficial e um grupo
profundo (o mais importante )recoberto pelo es-
terno-cleido mastoideu, constitui o triangulo de
Rouviere,

1 — Circulo ganglionar pericervical compreende:
— Glanglios sub-mentonianos que drenam a linfa do
mento, a parte média do l4bio inferior, da gengiva
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sinfisaria, parte anterior do pavimento bucal e da
ponta da lingua; estes génglios drenam para o gan-
glio supra-omo-hioideu de Poirier.

Ganglios sub-maxilares: recebem a linfa da maior parte
da face; drenam para o génglio subdigastrico da cadeia jugular
.interna e para o ginglio supra-omo-hioideu.

Ganglios genianos: sio inconstantes e sdo:

" Ganglio malar, infra-orbitdrio, bucinador: sio mais raros.
‘ Ganglio pré-masseterino.

Gdnglios parotideos: sao numerosos, supra-aponevroti-
cos, sub-aponevréticos e intraglandulares, recebem linfaticos
da parétida, ouvido externo e médio, regido temporo-frontal,
palpebras, raiz do nariz e ldbio superior; estes gandlios
drenam para a cadeia jugular interna.

Gdnglios mastoideus: situados na face externa da mas-
toide, recebe linfaticos da regido posterior do pavilhio da
orelha, do canal auditivo externo, pavilhdo da orelha, couro
cabeludo da regido temporal; os gdnglios occipitais superficiais
e profundos drenam para a cadeia espinhal ou para a cadeia
jugular interna. No total a drenagem dos linfdticos faciais
faz-se para a cadeia jugular interna.

Referéncia especial 4 drenagem lingual: drenam para o
ganglio da cadeia jugular interna situado tanto mais alto
quanto mais anterior é a origem lingual; as anastomoses da
linha média, podem dar metéstases ganglionares bilaterais.

Sistema vertical compreende génglios laterais e ante-
riores:

Os gdnglios laterais profundos sdo constituidos por trés
cadeias do tridngulo de Rouviére.

A cadeia jugular interna, a cadeia espinhal e a cadeia
cervical transversa.

Cadeia jugular interna: inclui o ginglio sub-digédstrico de
Kutner, o ginglio supra-omo-hioideu de Poirier; na extremi-
dade inferior os linfiticos reunem-se num tronco volumoso,
que se lanca i direita na grande veia linfatica e 4 esquerda na
crossa do canal toracico.
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Cadeia espinhal: inclui os ginglios situados ao longo do
bordo anterior do trapézio.

Cadeia cervical transversa: inclui os ganglios situados
ao longo da artéria cervical transversa.

Superficialmente os ganglios dispdem-se ao longo da
veia jugular externa.

Gdnglios anteriores: inclui os ganglios da cadeia jugular
anterior, cadeia recorrente, justa vicerais pré-laringeos, pré-
-traquiais, retro-faringeos.

Gdnglio: morfologia e histologia.

Ginglio linfdtico— morfologia e histologia.

O ganglio linfatico é um 6rgao encapsulado, disperso
por todo o organismo, formado por tecido linféide, situado
sempre no trajecto de vasos linfaticos.

O génglio linfatico tem uma forma reniforme com uma
superficie convexa e um hilo. A linfa atravessa os ganglios,
entrando pelos vasos linfaticos aferentes e sai pelos vasos
eferentes.

O ganglio ¢ formado, histologicamente, por uma cortical
e uma medular; a cortical é formada por tecido linféide
laxo, e nesta se encontram os nédulos linfaticos:; estes sio
constituidos por um centro germinativo (onde se situam os
linfécitos B e macréfagos) e uma cortical, densamente po-
voada de linfécitos T; a medular é formada por tecido lin-
foide denso e recebe os vasos aferentes que depois de atra-
vessarem os seios linfaticos a atingem para assim drenarem
para os vasos linfaticos eferentes e assim saiem pelo hilo,
do génglio linfatico.

Diagndstico: para um diagnéstico positivo comecaremos
por um exame clinico minucioso que constard de uma dada
sequéncia para avaliar a tumefac¢io ainda ndo diagnosticada
como adenopatia, € assim:

Historia Clinira:
Idade do paciente.
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Antecedentes: BK, Sifilis, intervencdes cirurgicas ante-
riores, radioterapia.
Habitos: alcool, tabaco, profissdo.
Data e modo de aparecimento da tumefaccao.
Evolucao.
Inspeccio:
De face, perfil, costas; avaliacdo de alteracGes da pele.
Palpacdo:
Flexdo da cabeca e lateralidade.
Conclusidop da palpacéo:
Numero de adenopatias, uni ou bilateral.
Tamanho em centimetros.
Cousisténcia.
Dor.
Mobilidade: sentido vertical e transversal e a degluticao;
4 pele, vasos, periosseo mandibular e eixo traqueo-esofagico.
No fim do exame clinico: se a tumefacgio ¢ diagnosticada
com adenopatia entdo: precisar a sua etiologia loco-regional
(Estomatolégica ou O. R. L.), infecciosa ou hematolodgica; se
a natureza ganglionar da tumefacgdo nao pode afirmar-se en-
tio recorre-se ao diagnéstico diferencial.
Diagnéstico Diferencial: Eliminacao das tumefaccoes
cervico-faciais que ndo sdo adenopatias.
D.D.— Com particularidades anatémicas:
— Grande corno do osso hidide
— Apéfise transversa do atlas
— Grande bolbo carotideo ateromatosc
D.D.— Com formacdes tumorais:
— Tumor das glandulas salivares (parétida e submaxilar)
— Quistos branquiais
— Quisto canal tiroglosso
— Tumores vasculares
— Tumor da tiréide
— Laringocelo
— Quisto amigdalino
— Quisto sebdceo
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— Lipoma
Reaccdo de corpo estranho
D.D. — Perante o quadro agudo:

— Submaxilite aguda litidsica

— Celulite sumaxilar — Quisto da glandula sumaxilar

— Super-infeccio d um quisto derméide

— Fleimao periamigdalino
Topograficamente podemos encontrar:

Regido sub-mentoniana: um quisto derméide, um nédulo
como sequela de celulite (Processo inflamatério anterior).

Regifio submaxilar: nédulo de celulite residual (processo
infeccioso dental anterior), tumor das glandulas salivares (de
diagnstico dificil com adenopatia e cuja sialografia podera
dar orientacdo), uma submaxilite crénica litiasica (aqui
muito importante a sialografia).

Regido Parotidea: Tumor da parétida (importante a sia-
lografia e cintigrafia).

Regido Jugulo-carotidea: aqui sdo muito frequentes as
adenopatias: quistos branquiais; quiste amigdalino; linfan-
gioma quistico; tumores vasculares (importante o pulso,
frémito e auscultagdo); tumores venosos,

Regido infra-hioideia média: Aqui as adenopatias sao
menos frequentes; ¢ pode tratar-se de: quisto do tiroglosso
(mobilidade & degluticdo); tumor da tiréide; laringocelo.

A clinica e os exames complementares podem por vezes
ser insuficientes para o diagnéstico e entdo recorre-se a
biopsia da leséo.

Diagndstico etioldgico: se a natureza ganglionar da tu-
mefaccdo é conhecida entdo qual a sua etiologia?

80% das lesdes responsaveis sio da esfera estomatold-
gica e/ou O. R. L.; apesar disto nunca esquecer que o caracter
agudo duma adenopatia ndo deve excluir a pesquisa de um
tumor primitivo de: lingua, pavimento bucal, amigdala, farin-
golaringe; e assim o exame deve ser completado com:

— Pesquisa de outras dreas ganglionares;

— se¢ hd hepatoesplenomegalia;
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— manifestacdes diversas como: erupcdo cutdnea, pur-

pura, gengivorragia, epistaxis.

No campo estomatolégico pode haver lesdo evidente mas
noutros casos ha lesdo discreta; explorar couro cabeludo, pele
da face e pescogo.

0. R. L.: inspeccionar loca-amigdalina, cavum, laringe e

“faringe.

? EXAMES COMPLEMENTARES:

1 — Hemograma com V. S.: se sindroma mononucledsico
completar-se-4 com reac¢io de Paul-Bunnell, para a mono-
nucleose assim como o MNI teste.

— Dye teste para a Toxoplasmose.

— Hemocultura e reacgdo de Wright para a Brucelose.

— Leucemia.

2 —R.X. pulmonar: adenopatias; se lesées de BK pul-
monar.

3 — Intraderno-reacgdo & Tuberculina: quandop muito
positiva, reforca o diagnéstico clinico de adenite tuberculosa.
a confirmar por, outros exames; se a reaccio é negativa, num
doente que no passado foi positiva, entdo suspeitar de doenca
de Hodgkin, doenca de Besnier-Boeck-Schaumann.

4 — Exame directo do ganglio:

a) pungado ganglionar;

b) biépsia ganglionar;

a) Pungio ganglionar: ¢ um exame rapido, util e pouco
traumatizante para o doente; se ha presenca de pus, pode
fazer-se o respectivo exame cultural e permite ainda fazer um
adnograma que poderd dar ao Hematologista uma boa con-
clusdo; embora nio dispense uma biépsia ganglionar; a pun-
¢do ganglionar ¢ rejeitada no caso de adenopatias metasta-
ticas € em tumores cervicais malignos ndo ganglionares.

b) Bidpsia ganglionar: este exame, d4 o diagnéstico na
maior parte dos casos; se se suspeitar clinicamente de adeno-
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patia metastatica, sera bom fazer exame anatomo-patolégico
extemporaneo, € assim se poderd decidir no caso de metas-
tase, por um esvasiamento ganglionar ou nao; a biépsia &
contra indicada em: metastase de melanoma maligno.

ETIOLOGIA DAS ADENOPATIAS CERVICO-FACIAIS
(Classificacao)

I — ORIGEM INFECCIOSA
1 —agudas por germes banais
2 —crénicas inflamatérias
3 — infecciosa especifica: — bacteriana (a)
— virica (b)
— fingica (c)
‘ — parasitaria (d)
(a) — tuberculose, micobactérias atipicas, sifilis, bru-
cela, tularemia;
(b) — Mononucleose infecciosa, rubéola, sarampo, virus
citomegalicos, herpes zooster, adenovirus
(¢) — Actinomicose, Histoplasmose;
(d) — Toxoplasmoese, Tripanosomiase, Leishemaniase,
Linforeticulose, Sindrome Mucocutineo Ganglio-
nar.

IT — IMUNO - ALERGICAS — Processos proliferativos histo-
logicamente ndo malignos

1 — Sarcoidose

2 — Pseudolinfomas

3 — Linfadenopatia angio-imunobléstica

4 Doenca de Castelman

5 — Hiperplasia linféide benigna pseudo-tumoral

6 — Artrite reumatéide, Lupus, Dermatomiosite



IIT — ADENOPATIAS MALIGNAS
1 — Metastases carcinomatosas
2 — Adenopatias malignas primitivas:
linfomas Hodgkinianos \
linfomas nao Hodgkinianos ‘
3 — Hemopatias malignas 4
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IV — ENDOCRINAS — Hipertiroidismo, Doenca de Addison
V —DOENCAS DE ARMAZENAMENTO LIPIDICC — Doenca
de Gaucher e Nieman Pick

ETIOLOGIA DAS ADENGCPATIAS CERVICO-FACIAIS
I—ORIGEM INFECCIOSA
1 Agudas por germes banais — normalmente corres-

pondem a infecgGes piogénicas banais de vizinhanca e podem
apresentar-se por:

a) adenite aguda ndo supurada: apés ou durante infeccdo
bucal; esta origem bucal pode partir da mucosa, duma ‘
gengivo-estomatite, pericoronarite, periodontite; origem
cutanea; face, couro cabeludo, pescoco; a origem pode
ser ainda rinofaringea. !
Caracteristicas: génglio com aspecto inflamatério, que '
aumenta de volume, doloroso & pressdo, pele vermelha
e quente; evolucdo para a cura ou para uma denite
supurada.
b) adenite supurada: a evolugio é feita com acentuacdo dos
fenémenos inflamatorios; impée-se uma drenagem cirtir-
gica sem a qual haverd fistulizacao.
c) Adenoleimdo: aqui had uma difusio extra-ganglionar da
infeccéo, que pode observar-se ou nido apés adenite supu-
rada; traduz-se por fenémenos inflamatérios intensos com
dor viva, profunda e com irradiacdo; hi sinais gerais
evidentes com: temperatura elevada, arrepios e insénia;
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a evolugio faz-se para a supuracio e difusio; a evolucdo
¢ influenciada pelo estado imunitirio do doente e pelo
germen responsavel; o adenofleimioc tem caracteristicas
diferentes conforme a sua localizacio e assim:

— adenofleimdo sub-mentoniano — é uma localizacio rara;
o diagnéstico diferencial fazse com «quistc dermoide»
infectado;

— adenofleiméo sub-maxilar — é localizacio mais frequente:
a pele da regido estd luzidia, tensa e inflamada: o diag-
nostico diferencial fazse com a «sub-maxilite aguda li-
tidsica», aqui pesquizar antecedentes evocadores tais co-
mo: pus no ostium do canal de Wharton e litiase visivel
no R.X. intra oral;

— adenofleiméo da face — é raro; o diagnéstico faz-se com-
celulite de origem dentaria, com uma tromboflebite da
veia facial, com uma parotidite (aqui ha pus no canal
de Sténon);

— adenofleimdo carotideo — felizmente que € raro; tem uma
grande gravidade devido & sua tendéncia para difusdo
mediastinica e riscos hemorrdgicos; caracteristicas: dor
viva, torcicolo, disfagia, trismo; associado a patologia
amigdalina ou faringea e deve ser distinguido do fleimio
periamigdalino cujos sinais sio fundamentalmente fa-
ringeos;

— adenofleimio retrofaringeo — a partir dos ganglios pré-
-vertebrais; surge no lactente e traduzse por: disfagia,
dispneia com tiragem, torcicolo por vezes e alteracido
rapida do estado geral; deve fazer-se uma drenagem com
incisdo via bucal, em posicio de Rose, ¢ assim se evita
a morte do doente por inundacdo das vias aéreas supe-
riores;

— adenofleimdo infrahioideu médio — é muito grave com
possibilidade de instalagio de um quadro de celulite difusa
€ risco de septicemia; difusio mediastinica e hemorragia;

— adenofleimdo da nuca — é secundaric a infeccio cutinea
da vizinhanga.
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Tratamento: Tetraciclina 2g/dia durante 3 semanas no
minimo;

Tularemia — doenca infecciosa rara dos animais roe-
dores devido & «Pasteurcla Tularenssis» que é um bacilo
Gram-transmitida ao homem por contacto directo; a inocula-
cdo é cutdnea ou mucosa; 0s responsdveis sdo os roedores;

O diagnéstico faz-se pela puncio ganglionar com iden-
tificacdo do bacilo nesta puncdo; a serologia é positiva a
partir da 2.* semana;

Tratamento: Estreptomiiina 0,5-1 gr/12/12 horas du-
rante 10 dias; a Tetraciclina e o cloranfenicol também s&o
eficazes;

N#o usar Amoxiciclina — hipersensibilidade nesta doen-
ca; ha erupcdo cutanea, assim como com outras B-lactaminas.

Linforeticulose benigna de inoculacio — ¢ uma adenite
de inoculacdo, frequentemente devida a arranhac de gato,
mas nem sempre; a adenopatia é cervical e muitas vezes
axilar: ¢ tnica, volumosa, mével e pode eveluir para supu-
raciio e fistulizar; Puncdo: d4, muito frequentemente piis ami-
crobiano; este piis permite realizar uma intradermoreacgdo
gue assegura<o diagnéstice; déd uma reaccio de tipo retardado
tuberculinico em 24 a 48 horas; a positividade da reaccio
persiste por varios anos;

Pode fazer-se exame histoldgico do ganglio que tem ca-
racteristicas especificas; a evolugdo ¢ benigna; o tratamento
é local, da adencpatia; a Tetraciclina ¢ de eficdcia duvidosa;

Adencpatias de origem virica:

Mononucleose infecciosa: é afecciio virica provocada pelo
virus de «Epstein-Barr», que atinge o adolescente e o adulto
jovem.

Clinica: ha adenopatias mdltiplas, inflamatérias, tama-
nho varidvel e de predominio cervical; hd também angina
febril e astenia acentuada; pode haver outros aspectos, de
mais leves a mais acentuados.
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Diagnéstico: hemograma com hiperleucocitose com mo-
nonucleares hiperbasofilos; o MNI teste e a reacgao de Paul-
-Bunel, sdo positivos ao 7.° dia; pesquisa de anticorpos anti-
-Epstein-Barr virus.

Tratamento: apenas sintomatico.

Histoplasmose — infeccdo proteiforme provocada por
um fungo do cogumelo; hd duas variedades: africana e ame-
ricana e neste ha dois tipos clinicos; um tipo clinico — simula
a tuberculose; um outro tipo clinico — ¢ uma forma cutanea
mucosa com ulceras multiplas, nomeadamente bucais; aqui as
adenopatias regionais séio correntes e tipo abcesso frio;

Na variedade africana: as Isdes sdo predominantemente
cutaneas; nas formas disseminadas ha atingimento ganglionar,
Osseo, pele, figado e bago;

Diagnoéstico: isolamento do fungo a partir das lesdes
por exame directo ou cultura em meio de «Saboreauds».

Rubéola — ¢ uma doenca exantematica que surge na
idade escolar; as adenopatias sdo precoces, pequenas, moveis,
pouco dolorosas, sendo tipica a localizacdo: retroauricular,
occipital, cervical posterior.

Diagnéstico: faz-se pela subida da taxa de anticorpos
entre dois exames, separados por intervalo de dez dias.

E uma afecc¢io benigna na crianca mas grave na mulher
gravida, com risco de embriopatia; daqui a necessidade da
vacinacdo da mulher na idade da puberdade.

Sarampo — ha uma poliadenopatia constante, com pe-
quenos ginglios, moéveis, associados a catarro oculo-nasal e a
precocidade das manchas na mucosa oral de Koplick.

Doenga das inclusées citomegdlicas — da um quadro se-
melhante & monocnucleose infecciosa; surge apéds transfusio
sanguinea, de grande volume; as adenopatias sdo frequentes
e a reaccdo de Paul-Bunnel é negativa.

Herpes-Zooster — pode haver aqui adenopatias regionais.

Infecgées rinofaringeas por adenovirus — estas infecgdes
dio frequentemente adenopatias, de tamanho moderado, pou-
co inflamatérias e ndo supuradas.
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O diagnéstico é evocado pela presenca de outras lesées
(Conjuntiva, pulmao); aqui devo realgar que: a grande parte
das doengas infecciosas da crianga ddo adenopatias cujo exa-
me clinico permite o diagnéstico; se este nio for conciusivo
entdo ¢ indispensavel a punc@o ganglionar e adenectomia,
pois podera tratar-se de outra patologia inclusivé de uma D.
Hodgkin, actualmente curdvel em estado precoce; mais vale
1 bidpsias negativas que um s¢ atraso num diagnéstico de
D. Hodgkin.

Adenopatias de origem fingica:

— Actinomicose — Doenga supurativa crénica, que se
dissemina por extenséo directa, com formacio de fistulas que
drenam para a superficie; os actinomicetos fazem parte da
flora normal da boca; desconhece-se porque surge a doenca;
pensa-se que € desencadeada por um traumatismo (extraccio
dentdria); ha formagio de granulos de enxofre, dentro do ps;

Lesdo tipica: Abcesso com necrose dental circundada
por tecido de granulaciao e fibrose;

Clinica: tumoracao endurecida, vermelha, pouco doloro-
sa, com evoldcdo lenta; torna-se flutuante e drena para a
superficie, formando fistula crénica com pouca tendéncia a
cicatrizacao.

As lesdes estendem-se por contiguidade, sendo rara a
disseminacdo via sanguinea. Em 509, dos casos a lesdo inicial
¢ cervico-facial com envolvimento da face, pescoco e man-
dibula, lingua. ;

Tratamento: Penicilina 5 a 10 milhdes/dia; Tetraciclina;
Todeto de K.

Adenopatias de origem parasitdria:
Toxoplasmose: é devida ao toxoplasma gondii, que é

muito frequente; cerca de 909, dos individuos apés os 30
anos, tém reaccoes serolégicas positivas. E uma afeccio geral-
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mente benigna a excepgdo da gravida onde d4 uma fetopatia
grave,

Clinica: ha adenopatias na regido occipital, cervical pos-
terior, prétraquiana, submaxilar; sao adenopatias multiplas,
simétricas, moveis, de tamanho moderado e nio evoluem para
supuragao; os sintomas gerais sdo pouco frequentes assim
como o estado geral ¢ pouco afectado.

Hemograma: mononucleose, reaccio de Paul-Bunnel
negativa,

Diagnostico: positividade de Dye-teste; este é importan-
tissimo na gravida.

Tratamento: ¢ essencial na gravida com: Royamycine 2
gr/dia durante um més com intervalos de 15 dias; ha ainda
outros medicamentos como: Pirimetamina (muito t6xico) e
Trimetoprin.

Trypanosomiase humana africana (doenca do sono): ha
adencpatias localizadas particularmente cervicais posteriores
(sinal de Winterbotom); a associacio das adenopatias, febre
irregular, eritema circinado, lembra a trypanosomiase num
individuo que viajou numa zona endémica anteriormente.

Diagndstico: Pesquisa do parasita por pungdo ganglio-
nar, no sangue ou liquor.

Leishmaniase Visceral (Kala-Azar): aqui ha adenopatias
generalizadas mas num segundo tempo a seguir a: esplenome
galia, febre e hepatomegalia.

Sindrome muco cutdneo ganglionar: descrito no Japio e
Hawai; provavel agente etiolégico uma rickettsiose.

IIT — ADENOPATIAS IMUNO-ALERGICAS
Processos proliferativos histologicamente nio malignos

1 — Sarcoidose — A expresséo clinica mais habitual da doenca
de Besnier-Boeck-Schaumann; aparecem frequentemente
adenopatias mediastinicas hilares bilaterais; hi muitas
vezes imagens pulmonares reticulo-nodulares; as adeno-
patias superficiais sdo menos frequentes e estio locali-
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zadas geralmente supra-claviculares; estas adenopatias sao
pequenas, fechadas, méveis, indolores e nao supuram;
a negatividade tuberculinica tem um certo valor de orien-
tagao.

Dados analiticos: hipercalcémia, hipergamaglobulinemia
com hipoalbuminémia.

E imprescindivel um exame histolégico: ha células epi-
telioides, com células gigantes, simulando a tuberculose
mas sem caseificagdo e sem bacilos de Koch. Ha positivi-
dade no teste de Kveim.

2 — Pseudo-linfomas — os pseudo-linfomas induzidos pelas
hidantoinas sdo classicos; as adenopatias surgem pouco
tempo apds inicio do tratamento; sdo grandes mais ou
menos generalizadas e podem acompanhar-se de hepato-
~esplenomegalia, febre e eosinofilos; os sintomas desapa-
recem logo que se suspende ¢ tratamento.

H4 quadros clinicos semelhantes a este provocados por
outros medicamentos como: Artane, L-Dopa. Penicilina,
Fenilbutazona.

3 — Linfadenopatia angio-imunobldstica — os ganglios cervi-
cais e axilares sdo atingidos frequentemente.

Ha alteracées da imunidade com: hiperglobulinémia de
IgG, hipoalbuminémia e anemia.

Diagnéstico: faz-se pelo exame histolégico; este revela:
neogénese vascular, presenca de substincia intersticial
acidéfila e proliferacao linfo-plasmo-imunobléstica.
Prognéstico: ¢ mau; ha uma sobrevida média de 15 meses;
morte por: infeccdo pulmonar, septicémia.

4  Doenca de Castelman — doenca rara e com prognoéstico
benigno.

5 — Hiperplasia linféide benigna pseudo-tumorol — hé adeno-
patias volumosas superficiais frequentemente cervicais e
que simula uma adenopatia maligna; ndo hé alteracdes
do estado geral.

Diagnéstico: faz-se pelo exame histolégico.
A doenga evolui normalmente para a cura.
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6 — Artrite reumatdide, Lupus, Dermatomiosite — também
ddo adenopatias.

IV — ADENOPATIAS MALIGNAS

1 — Metastases ganglionares carcinomatosas — sdo uma prio-
ridade de diagnéstico, para a qual é preciso estar atento
num adulto entre 50-65 anos; a sua presenca orienta a
terapéutica e influencia o prognéstico.

Caracteristicas: adenopatias multiplas ou tnicas, duras,
indolores, sem periadenite, moéveis, de aparecimento pro-
gressivo, podendo fixar-se posteriormente aos planos su-
perficiais e profundos; a adenopatia pode ter aspecto
inflamatdrio e aparecimento brusco e explosivo; outras
veezs tem aspecto pseudo-quistico, com flutuacio.
Circunstancias do aparecimento de adenopatia;

a) O caso mais frequente é a adenopatia satélite de
lesdo cancerosa;

b) o caso do doente que consulta por uma lesdo can-
cerosa e o exame revela adenopatia;

c) A adenopatia ¢ a causa da consulta e o exame procura
a lesdo primitiva;

d) Pode ainda tratar-se de uma adenopatia recidivante
dum tumor ja tratado.

E importante fazer a correlagio topografica entre o tumor
e a adenopatia, embora saibamos que nio tem valor absoluto,
e assim: uma adenopatia altamente situada evoca lesio do
cavum; uma adenopatia sub-mentoniana orienta para uma
lesdo do labio inferior e ponta da lingua; uma adenopatia
sub-maxilar orienta para lesdo do pavimento bucal e lingua;
uma adenopatia supra-clavicular orienta para um tumor pul-
monar ou digestivo.

Gostaria de realgar que esta correlacio, e como ja disse,
nada tem de absoluto mas apenas orientativo, pois ha disse-
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minacdes linfaticas cruzadas e contra-corrente, o que nos
obriga a inspeccionar sistematicamente todas as regides; o
diagnéstico ¢é feito pelo exame histolégico da lesdo primitiva
cu exame extemporaneo do ganglio, se a lesdo primitiva ndo
é encontrada.

Prognéstico: depende da lesdo primitiva, mas também
de dados clinicos e histoldgicos ao nivel ganglionar.

Daqui se tiraram constatacdes clinicas que foram codi-
ficadas na classificacio TNM em que: T — refere-se ao tama-
nho do tumor em centimetros; N — invasao ganglionar regio-
nal; M — metastases a distancia;

O tratamento ¢ indissocidvel do tumor primitivo; recor-
re-se a cirurgia e radioterapia sempre que o estado do tumor
o permita assim como o tipo histolégico. A apreciacdo do
tratamento é baseada na sobrevida e sua qualidade (critérios
de Karnofsky).

2 — Adenopatias malignas primitivas
a) linfoma hodgkiniano
b) linfoma ndo hodgkiniano
-

Linfoma hodgkiniano — incidéncia etdria em qualquer
idade com maxima frequéncia no adulto jovem 20-30
anos; o progresso terapéutico de que dispomos hoje, obri-
ga-nos a um diagnéstico precoce.
Clinica: ha uma ou varias adenopatias, de consisténcia
elastica, méveis, indolores, sem periadenite, pele subja-
cente normal, uni ou bilateral, assimétricas; se forma
unilateral, o lado esquerdo é o mais atingido; a evolugdo
faz-se para a aglomeracdo e endurecimento; fazem ainda
parte da clinica, febre, prurido e esplenomegalia (classi-
camente).
Biagndstico: s6 pelo exame histolégico do ganglio; ha
ainda outros dados embora inespecificos como: hiperleu-
cocitose, neutrofilia, eosinofilia, V.S. aumentada e tem
ainda um certo valor a negatividade do teste a tuberculina.




MARIA MANUELA A. M. S. PINHEIRO COSTA 395

Histologia: mostra as células de Stenberg, que ddo o diag-
nostico quando presentes, mas a sua auséncia nao exclui
o diagndstico; o exame histologico para além de dar o
diagnéstico, é muito importante para rotular o tipo his-
toldgico.

Ha quatro tipos histolégicos que orientam o prognéstico
e a terapéutica:

Tipo I —hé predominic linfocitdrio com raras células
de Stenberg.

Tipo II — & a forma esclero-nodular.

Tipo ITT — ha celularidade mista com granuloma Hod-
gkiniano, € o tipo mais frequente.

Tipe IV — aqui ha depleccio linfocitaria e esclerose.

Prognéstico: é bom nos tipos I e IT, intermediario em I1I
e mau em IV,

Para avaliacio desta extensio da doenca examinam se
outras areas ganglionares como anel de Waldeyer, o figado,
pulmdes, esqueleto, o que implica outros exames como: R.X.,
Tomografias, Linfografias, Cintigrafias, Biépsias dsseas e até
Laporoscopia; assim se estadia a doenca de I a IV conforme
a sua extensao.

Avaliacdo da evolugdo € feita em critéries clinicos (A)
e analiticos (B)

A —perda de peso injustificivel de mais de 109,, febre

inexplicavel de = 38° suores noclurnos intensos.

B —V.S. > 40mm na 1.* hora, sideremia < 70g/100 ml

fibrinémia > 0,55g/100 ml, taxa de %,>10g/100 ml
albuminémia < 35g/lI, leucocitose > 12000 com
70% de polinucleares.

Tratamento: radioterapia, quimioterapia e corticoterapia,
dependendo ¢ claro do tipo histolégico.
2—Db) Linfomas nido Hodgkinianos: (hematosarcomas nio

Hodgkinianos) — ha varios tipos histolégicos, com nume-
rosas classificacoes (Rappaport., Lukes, Diebold); surge
em qualquer idade, contudo é mais frequente nos homens
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com 50-70 ancs de idade; a doenga é frequentemente ini-
ciada pelo aparecimento'de adenopatias cervicais, que
evoluem muito rapidamente e se disseminam numa massa
fixa; é frequente outras adenopatias, esplenomegalia com
R.X. pulmonar normal.
Diagnéstico: pelo exame histologico do ganglio e a clas-
sificagdo do seu tipo; aqui como na doenca de Hodgkin
ha parametros para avaliar a extensdo da doenga.
Progndstico e tratamento: dependem do tipo histolégico
e da extensio da doenca; as varias classificacoes sdo ba-
seadas no aspecto morfolégico (nodular ou difuso); de
realcar que se provou que os linfomas nodulares, tém
melhor progndéstico.
QOs linfosarcomas, reticulosarcomas, linfoma de Burkitt e
a doenga de Brill se enquadram nos linfomas ndao Hodg-
kinianos.
Para avaliacio da extensdo é necessario explorar: exame
ORL, RX., Cintigrafia, Biopsia 6ssea e Laparotomia
exploradora.
Hi também uma classificacdo em estadios de I a IV;
apesar da “classificacio da doenca em estadios e do tipo
histolégico o progndstico € mau.
Tratamento: radioterapia nas formas localizadas, quimio-
terapia (Endoxan, Cloraminofene, Oncovin, Adriblastina,
Prednisona).

3 — Adenopatias das hemopatias malignas:
a) leucemia linféide crénica
b) leucemia aguda
c) macroglobulinemia de Waldenstrom

a) Leucemia linfdide crénica — surge mais no velho, ha
adenopatias simétricas, eldsticas, méveis.
Hemograma: da o diagnéstico, ha hiperleucocitose,
com 80907, de linfécitos mais ou menos normais.
Formas aleucémicas aqui é importante o mielograma.
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b)

A leucemia linféide crénica tem uma duracdo mais
longa.

Leucemia aguda — ha maior incidéncia nos dois pélos
da vida e surgem sobretudo as adenopatias na leuce-
mia linfobldstica; as adenopatias sdo menos frequen-
tes na leucemia aguda mielobldstica e monobldstica;
as adenopatias estdo ausentes nas formas promielo-
citicas.

As adenopatias sdo: difusas, simétricas, indolores e
méveis,

Ha cutros sinais de infiltracdo: gengivite hipertréfica,
infiltracio medular com, trombocitopenia e gengivor-
ragias, neutropenia com estomatite ulcerc-necrotica.
Macroglobulinemia de Waldenstrom — surge mais no
homem de 50 anos, as adenopatias surgem em 50%
dos casos.

Caracteristicas das adenopatias: fechadas, indolores,
sem sinais de compressdac nem de supuragdo; é um
quadro semelhante & leucemia linféide crénica.

Por vezes ha astenia, hepato-esplenomegalia, acidentes
hemorragicos e V.S. aumentada.

Electroforese: hiperproteinemia, com picc em B2,
imuno-electroforese com um constituinte monoclonal
que se deve a anomalias das IgM.

CONCLUSAOQ: o dianéstico das adenopatias ¢ um pro-
blema corrente. Embora a etiologia infecciosa seja
muito frequente, em muitas adenopatias a etiologia
é maligna, primitiva ou metastatica.

T necessério ter isto bem presente desde o inicio; a
maior parte das situacées s6 a biépsia ganglionar com
o exame histolégico d4 o diagnéstico. A precocidade
do diagnéstico pode hoje oferecer-nos um prognéstico
bem mais optimista. em determinados diagnésticos.
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