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REsuMo

Foram estudados 19 pacientes com adenomegalia,
com objetivo principal de buscar definir uma orientacao
de conduta a ser seguida, baseada principalmente em ca-
racteristicas clinicas e evolutivas, visando dar maior
seguranca do profissional médico, no acompanhamento do
paciente e na indicacao de bidpsia.

Dos casos analisados a maioria foi consequente
a adenite reacional. Outros diagndsticos foram levanta-
dos, sendo um de adenite bacteriana e um abscesso. Do to
tal, dois casos foram submetidos a bidpsia, sendo um de
hiperplasia linforreticular e o outro de linfoma nao

Hodgkin.



NTRO

O ganglio periférico aumentado €& uma situacgao
clinica frequente na pratica pediatrica, podendo repre-
sentar uma simples adenite reacional ou ser sede de pro-
liferagao de células neoplasicas. Algumas vezes estas
possibilidades causam anglistia ao médico assistente, vis
to que pode ser um dilema a indicacao ou nao da bidpsia,
a qual & um procedimento agressivo, que nao pode ser ge-
neralizado a todo paciente com adenomegalia, devendo por
tanto as indicacoes obedecerem certos parametros.

O presente estudo, & um trabalho prospectivo em
adenomegalia, sem causa previamente conhecida. O objeti-
vo principal foi procurar definir uma orientacao de con-
duta a ser seguida, baseada principalmente em caracteris
ticas clinicas e evolutivas, visando dar mais subsidios
ao profissional que acompanha o caso e estabelecer para-

metros mais precisos na indicagao de biopsia.



Foram analisados no periodo de fevereiro de 88 a
abril de 88, 19 pacientes com adenomegalia, com idade
igual ou inferior a 14 anos. Destes, 17 no Servicgo de
Onco-hematologia pediatrica do Hospital Infantil Joana
de Gusmao, na sua grande maioria provindas da emergéncia
e 02 no Hospital Universitario da Universidade Federal
de Santa Catarina (HU-UFSC).

No primeiro atendimento, as criancas nao tinham
diagnbstico prévio da etiologia da adenomegalia. ApOs
histdoria clinica e exame fisico geral, avaliamos espe-
cialmente o(s) ganglio(s) quanto a localizagao, tamanho,
aderéncia, confluéncia ou nao, presencga de cicatrizes e/
ou fistula. Utilizamos o critério de avaliacao crescente
de grau I a grau IV, respectivamente, para uma cruz em
quatro a quatro cruzes em quatro, para as seguintes ca-
racteristicas: mobilidade, fixidez, sensibilidade, con-
sisténcia, rubor e hipertemia local, Sabemos da subjeti-
vidade destes critérios, mas os utilizamos na impossibi-
lidade de outros mais fidedignos. A analise destas carac

teristicas foram feitas pelas mesmas pessoas.
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Foi rotina a realizagao de hemograma, VHS, conta
gem de plaquetas, PPD e Rx de torax, no intuito de tria-
gem para uma eventual patologia mais comprométedora e ao
mesmo tempo, orientar na realizacdao de exames mais espe-
cifices, que também seriam solicitados quando de suspei-
ta clinica mais definida.

Consideramos normais os seguintes valores: leuco
metria de 4.000 a 10.000 por mm3, hematocrito maior ou
igual a 35%, hemoglobina maior ou igual a 11,5g%, eritrd
citos maior ou igual 4.500.000 por mm3, VHS até 20 mm na
primeira hora, PPD quando menor que 10 mm e plaguetas de
200.000 a 400.000 por mm3. A antibioticoterapia foi usa-
da nos casos que apresentaram infecééo bacteriana, clini
camente reconhecivel e na suspeita de adenite bacteria-
na, até confirmacao laboratorial. O antinflamatdrio nao
hormonal foi usado quando a adenomegalia apresentava si-

nais flogisticos evidentes.



Houve predominancia do sexo feminino (12 casos)
em relagao ao masculino (07 casos). A idade variou entre
11 meses e 14 anos. A nivel ambulatorial foram acompanha
dos 14 casos e 05 em regime de internacgao.

Como manifestagoes conjuntas a adenomegalia, fo-
ram identificados 06 casos com infecgao de vias aéreas
superiores (IVAS), 02 com impetigo prévio, 02 com adino-
fagia e febre, 01 com impetigo, 0l com cefaléia e febre,
01l com amigdalite, 01 com febre, emagrecimento e otalgia
e em 05 somente adenomegalia (vide tabela 1 - vag. 09).

Quanto a localizagéo da adenomegalia, 06 casos
foram submandibulares,06 cervicais, 05 generalizados, 01
axilar e 0l retro-auricular. O tamanho dos nododulos va-
riou de 0,5 até 7cm de didmetro. Em 08 pacientes a con-
sisténcia estava aumentada, sendo classificada em 01
como grau I e em 07 como grau II. Em 13 pacientes a sen-
sibilidade estava aumentada, sendo 04 classificados co-
mo grau I, 07 como grau II e 02 como grau III.Alteragles
de pele como hipertermia e rubor local estiveram presen-

tes em 10 pacientes, destes, 08 como grau I, 01 como
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grau II e 1 como grau III. Em 3 pacientes houve fixs—
dez, 02 com grau I e 01 com grau II. Aderéncia a planos
superficiais ocorreu em 02 casos. Adenomegalia nao con-
fluente em 16 pacientes, confluente em 02, nao sendo pos
sivel definir em 01 caso. Nenhum paciente apresentou ci-
catrizes ou fistulas.

O tempo de aparecimento do(s) nddulo(s) até o
primeiro atendimento variou de 04 dias a 04 meses.

Quanto aos exames de rotina, o hemograma apresen
tou normalidade em todos na série vermelha. Leucocitose
foi encontrada em 10 pacientes, variando de 10.300 a
23.000/mm3, em dois destes com desvio a esquerda. Em 01
paciente encontrou-se leucopenia de l.600/mm3.‘0 VHS
estava aumentado em 15 pacientes, variando de 25 a
107 mm na primeira hora. O Rx de torax mostrou-se altera
do em 0l caso, com aumento de partes moles em regiao axi
lar esquerda.

Evoluiram com regressao da adenomegalia 17 casos.
Destes, 06 com adenomegalia reacional, possivelmente a
infecgéo de vias aéreas superiores, apresentaram regres-
sao das caracteristicas iniciais num pericdo de 07 a 20

dias. Dois pacientes com impetigo prévio apresentaram me

lhora num periodo de 16 a 20 dias.Emumpaciente com impe-

tigo, febre alta e adehomegalia cervical, tamanho de
seis por cinco centimetros , consisténcia, sensibilidade,
rubor e temperatura de grau II, fixidez de grau I, sus-

peitou-se de adenite bacteriana. ApOs puncac aspirativa

iniciou-se com antibiotico e antinflamatdrio nao hormo-
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nal. Na cultura do material aspirado identificou-se es-
treptococo beta hemolitico. Houve resolugao em 07 dias.
Um paciente com adenite reacional possivelmente a amigda-
lite apresentou melhora do quadro em 15 dias com uso de
antibiotico e antinflamatdrio nao hormonal. Os dois pa-
cientes com odinofagia e febre evoluiram com melhora da
adenomegalia num periodo de 12 a 15 dias. Um destes ja
sabidamente portador de linfoma de Hodgkin, fora de tra-
tamento, associado a odinofagia e febre apresentava hipe
remia de orofaringe e adenomegalia generalizada, de ca-
racteristicas reacionais, sendo o maior gadnglio de loca-
lizagao inguinal. No hemograma constatou-se leucopenia
de l600/mm3 e ap0s administracao de antibibdtico ocorreu
involucao dos ganglios em 15 dias. Nos 05 pacientes que
apresentaram somente adenomegalia houve resolugaoc num pe
riodo de 10 a 20 dias. Um dos pacientes, com impressao
inicial de adenomegalia em regiao axilar esquerda, ini-
cialmente com suspeita de neoplasia, por apresentar dia-
metro de 06 cm, consisténcia grau II, mobilidade grau I,
com evolucgao prévia de 02 semanas, acompanhado em regime
de internacgao, evoluiu para rubor e temperatura grau III
e posteriormente abscedacao.Na ultrassonografia da massa
evidenciou-se liguido no seu interior. Realizado puncao
aspirativa, colheu-se secregéo purulenta, e na cultura

identificou-se Staphylococus aurems coagulase positiva .

ApOs drenagem cirlGrgica e antibioticoterapia conforme
antibiograma houve resolucao. Como foi evidenciado nao

se tratar de adenomegalia e sim de um abscesso, nao
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incluiu-se no calculo do tempo de resolugdo das adenome-
galias, devido ao diagnostico final.

Em 02 casos de adenomegalias com evolugao prévia
prolongada, que apds 07 dias de observacgdo, em regime de
internacao, nao houve regressdo, sendo indicado bidpsia.
Um deles apresentava cefaléia e febre persistente, mas-
sa em regiao cervical posterior medindo quatro por trés
centimetros, de consisténcia, sensibilidade e mobilidade
grau II, nao confluente, rubor e temperatura grau I. No
hemograma leucocitose de 11.600/mm3, VHS 95 mm, com soro
logias negativas para toxoplasmose e rubéola. O laudo
anatomo-patoldgico foi de hiperplasia linforreticular. A
indicagao para bidpsia foi devido a nao regressdo da mas
sa e evolucao de 03 meses. O outro paciente apresentava
febre persistente, emagrecimento e adenomegalia retroau-
ricular esquerda de 07 centimetros de diametro, consis-
téncia fibroelastica, sensibilidade grau II, mobilidade
grau I, nao aderente, isolado; leucocitose de 22.000/mm3
e VHS de 62 mm. O laudo da biopsia foi de linfoma nao
Hodgkin. A indicacao foi baseada nos sinais e sintomas,

caracteristicas da adenomegalia e pelo longo tempo de

evolucao (4 meses).



TABELA I: DISTRIBUICAO DOS CASOS DE ADENOMEGALIA
CONFORME PRESENCA OU NAO DE MANIFESTA-

COES PARALELAS.

Q9

MANIFESTACOES PARALELAS N@ CASOS
IVAS 06 CASOS
SEM MANIFESTACOES PARALELAS 05 CASOS
IMPETIGO PREVIO 02 CASOS
ODINOFAGIA E FEBRE 02 CASOS
IMPETIGO 01 CASO
CEFALEIA E FEBRE 01 CASO
FEBRE, EMAGRECIMENTO E OTALGIA 01 CASO
AMIGDALITE 01 CASO




DiscussAo

Nao ha estudos na literatura relacionando a
real incidéncia entre adenite bacteriana, adenite reacio
nal e neoplasia; mas os processos infecciosos sao sem dg

(l,

vida a principal causa dos enfartamentos ganglionares
2’3'). As infecgoes agudas regionais podem levar a enfar
tamento do ganglio que esta na area de drenagem linfati-
ca da regiao afetada. Infecgoes agudas gerais podem ser
também acompanhadas de eafartamento ganglionar tanto lo-
calizado como generalizado. As criancas sao muito mais
aptas do que os adultos para responder com hipervlasia
linféide e adenomegalia generalizada até aos menores es-
timulos como uma infeccao de vias aéreas superiores ou
de pele.

Na- ddenite reacional pode ser detectado ou nao
um sitio infeccioso. E dificil inferir com certeza  que
o ganglio aumentado seje consequente a isto. Os ganglios
na adenite reacional costumam ser moveis, indolores, nao
coalescentes, sem sinais flogisticos importantes, de con
sisténcia normal ou levemente aumentada, nao associadas

(3)

a queixas de emagrecimento e febre persistente . Dos
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15 casos de adenite reacional, em 02 foi encontrado fixi
dez de grau I, sendo um destes confluente. Em outro pa
ciente foi impossivel definir quanto a confluéncia ou
nao. Rubor e temperatura de grau I foi encontrado em 08
casos. A consisténc¢ia estava aumentada em 06 vacientes,
sendo 02 como grau I e 04 como grau II. A caracteristica
que discordou das ja citadas vara adenite reacional, foi
a fixidez, apesar de classificada como grau I. Nestes ca-
sos recomenda-se a observagao peribdica, pois usualmente
ocorre regressdao espontanea, Existem ocasioes em que o
ganglio se mantém pouco aumentado, porém com caracteris-
cas normais. Nestes casos a observacao deve ser feito

(3)

por tempo prolongado . Nao ha critérios fixos para se de
‘terminar quanto tempo um ganglio aumentado deve ser segui-
do; desta forma poderemos, sempre gue possivel, acompa-

nhar a sugestao de KNIGHT, para decidir a indicacao de

bidopsia: se o ganglio apresentar aumento do tamanho aci-

ma dos limites iniciais em duas semanas de observacao e

os estudos diagndsticos forem negativos; se o gidnglio nao

houver dimuido em relacao as medidas iniciais em um segui

mento de 4 a 6 semanas; se o ganglio nao houver regressa-

do ao tamanho considerado dentro dos limites iniciais pa-

ra a idade da crianca e localizacao apos 8 a 12 semanas@{

Em um outro paciente, com adenomegalia de caracte

risticas reacionais, foi indicado bidpsia por  apresentar

evolucao prévia de 03 meses apOs acompanhamento de 07 dias

e exames laboratoriais inconclusivos. O laudo anatomo-
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patoldgico foi de hiperplasia linforreticular, que con-
firmou as caracteristicas reacionais do ganglio. Neste
caso as caracteristicas do ganglio foram elementos mais
fidedignos do que o longo tempo de evolucgao.

PETRILLI, num trabalho de revisao de bidpsias
encontrou 42,1% de hiperplasia linforreticular para 30,3%
de neoplasias, onde considerou alta a incid&ncia de neo-
plasias camparando com semelhante trabalho de KNIGHT(B'SK
A alta incidéncia foi considerada devido ao grande tem-
po de evolugao das adenomegalias, média de 05 meses, que
facilitou a indicagdo de bidpsia, mas retardou o diagnag
tico e portanto piorou o prognostico.

A suspeita de adenite bacteriana se faz quando
associa-se febre alta a adenomegalia com evidentes si-
nais flogisticos,sendo que a maioria dos vacientes & de
idade pré escolar(7'9l. A adenite bacteriana foi diagnos
ticada em 01 caso. Suspeitou-se devido as caracteristi -
cas do ganglio e por apresentar febre alta e impetigo
associado. O diagndOstico foi confirmado pela cultura do
material obtido através de pungao aspirativa. O agente
identificavel foi estreptococo beta hemolitico. Este acha
do coincidiu com a literatura, que aponta o estreptococo
como agente mais incidente, variando de 50 a 74%. O se-
gundo mais incidente & o estafilococo que absceda mais
frequentemente e muitas vezes & resistente a penici
lina(4’5’6’7’9).

Os sinais clinicos sugestivos de neoplasia, mas

nao patognomonicos, sao a febre persistente (por mais de
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07 dias), hepato e/ou esplenomegalia, emagrecimento impor

(3)

tante e estado geral comprometido . Os ganglios acometi

dos por linfoma tendem a ser grandes, simétricos, elasti-

(1,2,

cos, firmes, mdoveis ou nao, isolados e nao dolorosos
10) - - : ; = . ~

. Ja os ganglios contendo carcinoma metastatico sao
pétreos, nao dolorosos, bem localizados, fixos e aderen-
tescl'z’lol. Ganglios axilares estao relacionados com car
cinoma de mama ,supraclaviculares - com carcinoma de estOma-
go, sendo estas etiologias muito pouco frequentes na
crianga(l).

O objetivo da bidopsia & fazer precocemente o
diagnOstico e consequentemente evitar um mau progndostico.E
importante lembrar que a biOpsia deve ser feita no gan-
glio mais significativo, que deve ser retirado inteiro, o
gque nem sempre significa retirar o ganglio mais facil.
Quando persistir a adenomegalia apd0s a biOopsia, mesmo com
o laudo de hiperplasia linforreticular, deve-se insistir
em nova bidpsia, pois ha relatos na literatura que somen-
te na segunda ou terceira bidpsia foi diagnosticado neo-
plasia(3'10).

Um paciente apresentou adenomegalia com caracte-
risticas sugestivas de linfoma, exceto por apresentar sen
sibilidade aumentada de grau II. Acompanhava o quadro fe-
bre persistente, emagrecimento e evolugdo de 04 meses,Con
firmou-se a suspeita clinica através da bidpsia, cujo lau
do foi de linfoma nao Hodgkin. Foi ainda encontrado, nes-

te paciente, leucocitose de 22.000/mm3, com desvio a

esquerda. Foram dados relevantes para indicacao da biop-
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sia o quadro clinico, as caracteristicas da adenomegalia e
a evolugao prévia de 04 meses.

A indicacao da bidpsia € uma decisao dificil e,
mesmo a literatura, nao traz padroes definidos para este
objetivo. Os parametros nao sao exclusivos de patologia
neoplasica e muitas vezes, sO a associagao de dados torna
se relevante para indicar biodpsia.

A dificuldade de diagnosticar aumento de volume
como sendo adenomegalia ocorre porque, eventualmente, ou-
tras patologias podem apresentar-se de maneira semelhante
a essa. Isto foi um achado de PETRILLI, gque em 07 de 76
biOpsias encontrou outras entidades que nao adenomegalia,
entre estas higroma cisticos, cisto tireoglosso e tireoi-
dopatias(3).

Inicialmente um paciente teve suspeita de adeno-
megalia neoplasica, que na evolugao evidenciou-se tratar
de abscesso- e nao de adenomegalia. Este achado, coincide
com a literatura pesquisada, alerta para a realizagao de
diagnostico diferencial, anteriormente ja citado(B).

O VHS apresenta baixa especificidade, aumentando
indistamente em processos neoplasicos e inflamatSrios.Pas
sa ter importancia quando o aumento & acompanhado de
outras manifestagOes como febre persistente, emagrecimen-
to, hepato e/ou esplenomegalia(3). PETRILLI num trabalho
de revisao de biépsias encontrou VHS aumentado em 37% de
seus pacientes, sendo que 39% destes eram portadores de

neoplasia.

0 achado de PPD reator associado a adenomegalia
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nos alerta para a possibilidade deste ganglio ser de ori-
gem tuberculosa. Os pacientes sao frequentemente de nivel
socio econdmico desfavoravel, o PPD & fortemente reator,o
Rx de torax estad frequentemente alterado. Devem ser reali

dos o exame histopatoldgico e pesquiza de Mycobacterium

tuberculosis nos linfonodos (exsudato linfonodal), atra-
(2,12]

vés do exame direto e inoculagao em cobaia



ConcLusZo

A adenite reacional & a causa mais frequente de
enfartamento ganglionar. Os ganglios nesta situacao cos-
tumam apresentar-se localizados, mbveis, nao confluentes,
de sensibilidade normal ou levemente aumentada, sem si-
nais flogisticos, nao associados a queixa de emagrecimen-
to e febre persistente. Usualmente ocorre regressao es-—
pontanea do quadro sendo recomendada a observagao periédi
ca.

A adenite bacteriana ocorre mais frequentemente
em pré-escolares, acompanhada de febre alta e ganglios
com evidentes sinais flogisticos. O diagnostico definiti-
vo &€ feito através do isolamento do agente, sendo o
estreptococo beta hemolitico o agente mais incidente,

A biopsia & um procedimehto agressivo, que  nao
pode ser generalizada a todo paciente com adenomegalia e
requer a determinacao de parametros para tal,pois eles nao
sao patognomdnicos e sim sugestivos. Devem ser considera-
dos em conjunto: febre persistente, emagrecimento, hepato
esplenomegalia, mal estado geral, VHS aumentado, evolugao

prolongada e adenomegalia sugestiva de neoplasia. No lin-
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foma a adenomegalia costuma apresentar=se de grande tama-

nho, simétricos, elasticos, firmes, moveis ou nao, isola-

dos e nao dolorosos, sendo o linfoma de Hodgkin a neopla-
' . . (3,8}

sia mais frequente na crianca .

A indicacdo da bibpsia & um procedimento difi-

cil e, mesmo a literatura, nao traz padroes totalmente

definidos para indicacao da mesma.



Were studied 19 patients with adenovathy, with
the main objective to search for an estabilishment for
direct and conduct to be follow, based main in clinical
and evolutiwe characters, aiming to give a major security
to the physician, in his follow up of the patient and in
biopsy indication.

Of the analysed cases, the majority were conse-
quent to reactional adenitis. Other diagnostics were pre-
sumed, one of bacterial adenitis and one abcedation,

From the total, two cases were submeted to biop-
sy, been one case of linforreticular hipermnlasy and other

of non Hodgkin lymphoma.
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