
LINFOGRANULOMATOSE MALIGNA NA INFÂNCIA 

:Revisando, as neoplasias malignas 
do mesenquima em relação com a hemo­
citopoiese e, verificando· que, de 1947 à 
1954, estiveram internados, no Serviço 
Olinto de Oliveira, da Santa Casa de Mi­
sericórdia de Pôrto Alegre, 9 crianças por­
tadoras de Linfogranulomatose maligna 
ou Mal de Hodgkin e que, dessas 9 crian­
Ças, 8 foram por nós atendidas, resolve­
mos trazer pequena contribuição ao es­
tudo do tema. 

CONCEITO. A Doença de Hodgking 
ou Linfogranulomatose maligna é uma 
afecção crônica, de êxito letal que, clini­
camente, se manifesta por aumento pro­
gressivo dos gânglios linfáticos, baço e 
de outras estruturas linfoides do organis­
mo. 

ETIOLOGIA. Durante muito tempo 
admitiu-se a natureza infecciosa da Lin­
fogranulomatose para isto concorrendo 
as manifestações clínicas gerais de seu 
Período inicial ,como veremos na sinto­
n:atologia, sua evolução feita de remis­
soes e exacerbações e, principalmente, a 
existência de granulomas como expressão 
de sua lesão patológica. 

Modernamente duas escolas se de­
frontam uma sustenta ser, a Linfogranu­
l~matose maligna, um granuloma infec­
Cioso devido a um virus e, outra, uma nco­
plasia maligna do tecido linfático e reti­
culo-endotelial, uma reticulose. Mais re­
centemente Trumamerte Engels admitem 
que a tuberculose predispõe a linfogra­
nuiomatose maligna. 

INCIDÊNCIA. Reisncr considera-a 
rara na infância pois que, em 70.000 cri­
anças internadas no "Harriet Lane Ho­
~e", em Baltimore, encontrou 10 casos, 
Isto é, 014'/t. Nós em 13.315 internadas 
no Serviço Olinto de Oliveira, encontra­
mos 9 casos, isto é, 0,067 'j, . 

ldade - Rara na 1.'1 infância, au­
lllenta progressivamente dos 4 anos em 
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diante. Nossos casos, se levarmos em con­
sideração o início das manifestações re­
feridas na anamnese, destribuiram-se en­
tre 4 e 10 anos. 

PATOLOGIA. Os caracteres histoló­
gicos da entidade que nos ocupa são em 
número de três: 1.0 a proliferação de vá­
rios tipos de células em vários estadias de 
maturação; 2. 0 o aparecimento de células 
histiocitarias gigantes as células de Reed 
e Sternberg; 3.0 a fibrose. 

SINTOMATOLOGIA CLINICA. Sin­
toma inicial. Na história dos pacientes 
portadores de Mal de Hodgking encontra­
mos ora febre cuja causa é atribuída a 
uma infecção de garganta, a uma gripe 
(obs. II-IV-V), ora emagrecimento com 
perdas de fôrças lassidão geral do qual o 
médico procura em vão a origem. O mais 
das vêzes, contudo, é uma adenopatia 
cervical (obs. I-VI-VII-VIII-IX), unilate­
ral primeiro mais tarde bilateral que cha­
ma a atenção. No início, essa adenopatia, 
quase não perocupa porque aumenta len­
tamente de volume, é indolor e o estado 
geral permanece bom. Raramente, mas 
não excepcionalmente ,apresentam-se no 
início sintomas diarreicos e hemorrágicos. 
Êsse ínicio corresponde as formas cujo 
primeira manifestação clínica é uma es­
plcnomegalia ou nos baços tumores da 
Linfogranulomatose tipo Ziegler (obs. 
III). 

Período de estadia. Progressivamente 
o período de estadia se instala e é carac­
terizado por: 

Adcnopatias. 
Esplenomegalia. 
Febre. 
Alterações da fórmula sanguínea. 
Sintomas gerais. 
ADENOPATIAS. O sintoma clínico 

mais importante do Hodgking é a hiper­
trofia das ganglios cervicais. Essa impor­
tância decorre não só da frequência e pre­
cocidade de seu aparecimento mas, da lo-
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calização e volume que os tornam fàcil­
mente visíveis. Não sendo, porém, os gân­
glios cervicais os únicos atingidos, adota-

remos, para facilidade do estudo, a clas­
sificação de Pons e Valentim baseada nos 
achados clínicos: 

Superficiais localizadas 
J Cervicais 

. Axilares l Inguinais 

Variedades de adenopatias en­
contradas no Hodgkin, segundo 

sua localização. b) Profundas 
f Intratorácicas ou mediastinicas 
J Mesentéricas 
·: Intra-abdominais 
l Retroperitoniais 

c) Generalizadas 

As adenopatias começam, habitual­
mente, pelos ganglios do pescoço. Para 
alguns autores, os primeiros ganglios a­
tingidos são os ganglios supra-clavicula­
res, no triângulo limitado pela clavícula 
e os músculos esterno mastoideo e trapé­
zio. Isto não aconteceu em nossos casos. 
Seja como for começam a hipertrofiar-se 
alguns ganglios de um só lado, execional­
mente, o início é bilateral. São desiguais 
no tamanho, que varia do de uma avelã à 
um:1 nóz, isolados uns dos outros e dos 
planos circunvizinhos. Paulatinamente a 
hipertrofia ganglionar extende-se aos 
ganglios axilares e inguinais e, no próprio 
local, a propagação se fazendo em ambos 
os sentidos da corrente linfática. Aumen­
tam de tamanho e consistência depois se 
fundem formando massas volumosas que 
deformam o pescoço ou dificultam o mo­
vimento dos braços quando afetam a re­
gião axilar. E' uma adenopatia geral­
mente não dolorosa. Dizemos geralmen­
te porque, nos período de congestão tor­
na-se dolorosa ( obs. n. 0 IX). 

Devemos salientar dois fatos essen­
ciais: ausência de aderência a pele e de 
supuração. 

Quando os ganglios superficiais atin­
giram certo volume é de regra a hipertro­
fia dos profundos. Os do mediastino, em­
bora notàvelmente aumentados de volu­
me, são, por vêzes, unicamente evidencia­
dos pela radiografia ou pela autopsia (M. 
J. 5). Noutros casos se revelam por fenô­
menos de compressão mediastinica, tos­
se, dispnéia, sufocação, disfagia (Obs. 2). 

Quanto ao aumento dos ganglios ab­
dominais que podem por vêzes se revelar 
por icterícia (ganglios do hilo hepático) 
ou ascite quando há compressão da veia 

porta ( obs. V) ou nevralgias, é mais ge­
ralmente achado de autopsia. 

ESPLENOMEGALIA. O aumento do 
baço é, na criança, um sintoma quase 
constante e de primeira ordem ao contrá­
rio do que se passa no adulto onde, a es­
plenomegalia, não existe senão em 65 '/r 
dos casos. Nos 9 casos que apresentamos 
só em um não havia o aumento do órgão. 
Aparecendo cêdo a hipertrofia do baço é, 
habitualmente moderada. Êle ultrapassa 
2 a 3 dedos transversos a reborda costal, 
sua superfície é lisa, resistente, de consis­
tência dura e indolor. Algumas vêzes, 
fortemente aumentado de volume reveste 
a forma de baco enorme das leucemias 
crônicas, trata-se de baco tumor descen­
do até o nível da cicatriz umbelical e, por 
vê:~es, mesmo mais abaixo é a chamada 
forma esplenomegálica de Ziegeler. Nos 
nossos observados três apresentaram ba­
ço volumoso. O mais das vêzes, a e~jple­
nomegalia aparece após as adenopatias, 
sindrome adeno-esplenico, algumas vêzes 
precede a adenopatia sindromo espleno-
8-dênico, excepcionalmente é isolada, sin­
dromo esplenico puro. Quando existe pe­
ricsplenite é, expontâneamente, doloroso 
ou a apalpação. 

FíGADO. A hepartomegalia é leve. 
Em nossas observacões somente Mário G. 
tinha fígado grande que ultrapassava 4 
dedos transversos a reborda costal. 

FEBRE. A febre é sintoma impor­
tante. Pode preceder ao aparecimento das 
adenopatias, pode coincidir com êle ou 
pode só aparecer no período final. 

Reveste os tipos mais diversos, con­
tinua remitf·nte, intermitente. Por vêzes 
a um período febril de 2 a 3 semanas su­
cede períodos de apirexia ou sub-febris é 
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um tipo de febre ondulante que tem im­
portância para o diagnóstico se coincide 
com adenopatias generalizadas ou com 
esplenomegalia. E' o chamado sindromo 
de Pel-Ebstein. 

PRURIDO. Descrito como sintoma 
frequente e chamativo no adulto, é raro 
na criança pelo menos só um de nossos 
casos apresentou prurido. 

ALTERAÇõES HEMATOLóGICAS. 
Não há alterações características. Para o 
lado dos eritrócitos podemos encontrar 
desde a anemia leve quase sempre hipo­
crômica até a baixa considerável dos eri­
trócitos com índice colorimétrico elevado. 
Geralmente essas modificações dependem 
da fase de evolução da doença. 

No leucograma ora encontramos leu­
cocitose, ora número normal de leucoci­
tos, ora, nos casos de linfogranulomatose 
Predominantemente abdominal, leucope­
nia. Quando da primeira eventualidade 
há neutrofilia com desvio para a E. A. tão 
discutida eosinofilia só aparece em 15 a 
20 % dos casos. Nas adenopatias genera­
lizadas ou nos estadias finais da doença 
há uma linfocitopenia explicada pela a­
trofia do parênquima linfático. 

Para Holt, há, no leucograma uma al­
teração bastante constante o aumento 
dos monócitos. 

SINTOMAS GERAIS. No início da 
afecção a criança conserva bom estado 
geral. Com a evolução das adenopatias 

Foto 1 - Edy S. T. b.c. ganglionar - Adenopatia 
gigante. 

surgem perturbações diversas, algumas 
delas, de ordem mecânica, isto é, por 
compressões. 

Nos sintomas gerais contam-se as 
perturbações digestivas, perda de apetite, 
vômitos espaçados, surtos passageiros de 
diarréia. Estas perturbações têm por ca­
rácter sobrevirem e desaparecerem sem 
razão apreciável, mas, com a evolução, 
contribuem para o emagrecimento do pa­
ciente que nas formas prolongadas ou 
sub-crônicas chega a caquexia. 

As perdas de fôrça, traduzidas pela 
astenia, abatimento verificam-se nos sur­
tos congestivos da adenopatia obrigando 
a criança a acamar-se. 

As crianças afectadas de linfogranu­
lomatose têm quase sempre uma côr espe­
cial. Elas não são verdadeiramente páli­
das mas "mat". 

DIAGNóSTICO. Fácil nos casos a­
vançados ricos na sintomatologia. Difícil 
nos períodos de estadia e final em virtude 
das adenopatias serem frequentes e de e­
tiologia variada. Num caso como no ou­
tro a biopsia se impõe desde que fique­
mos na dúvida após o diagnóstico diferen­
cial. 

DIAGNóSTICO DIFERENCIAL. Na 
prática, pelo menos na nossa prática pe­
diátrica hospitalar, as dificuldades clíni­
cas de diagnóstico têm surgido nalguns 
casos de tuberculose ganglionar. (Foto 1) 
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a.s~ll'êr:rfitJs os diferentes autores que, 
e1aeústiváffi~nte estudaram o Mal de 
Hodgkin, no que diz respeito ao diagnós­
ti~ ctmsr~n.Qiabentre essas duas entidades 
nat~ ~ãeil n assim bastaria verificarmos 
qúe ~ig~n~li:Qp são de consistência mais 
!Ila:deraw.mistel3:~ência a abcedar, que há 
rnanifeista~õ~s'Para o lado do pulmão 
c~S3 pelo menos radiolàgicamen­
~cgué oJestado geral é bom, que a R. de 
M~n~:iL~ãrtemente positiva para fa­
zermos o diagnos de Tuebrculose gangli-
0!@ ~~iR~~Jiflade não é isso oA que acon­
te~ é·o~ewqsi .~rian~as com todas es~as 
~?t9.>tEFí-s9ca~ que sao portadoras de lm­
fogran'ulomatose. Dos meios acima a-
P_cmflRHfrffllfOS p~recem ?e valor, isso 
me.smêf., as ,'?~ZetS, nao exclumdo o exame 
-~-::ílJ. ~ vJ .RL .í] _ 

-íf.'X_I 9 n::LL. ! 

Foto 2 - Linfosarcoma 

Brucelose, o diagnóstico diferencial 
com essa infecção só pode, clinicamente, 
ser aventado quando na linfogranuloma­
tose maligna existe o tipo de febre ondu­
lante chamado de Pel-Ebstein. Nesses ca­
sos a hemocultura geral, as R. de Wright 
e de Huddlesen se impõem. Histolàgica­
mente são frequentemente confundidas 
e isso por dois motivos: 1.0 ) porque numa 
primeira fase o quadro histológico da lin­
fogranulomatose não só, não é caracterís­
tico como é, senão idêntico, muito seme­
lhante ao da Brucelose; 2. 0 ) quando na 
bio.psia nãu temos o cuidado na escolha 
de ganglio a ser enviado ao patologista. 

histológico: 1.0 ) a reação de Mantoux que 
sempre é fortemente positiva nas crianças 
com adenopatia tuberculosa e, geralmen­
te, negativa no M. de Hodgkin; 2.0 ) quan­
do na radiografia dos pulmões e medias­
tino, como na observação da menina Edy 
S. (foto) pode-se constatar o complexo 
primário em sua fase bi-polar. 

A linfosarcomatose de Keudrat, de 
que apresentamos a fotografia de um ca­
so do Dr. Breno Barcelos, se caracteriza 
por maior agressividade das adenopatias 
que, crescendo ràpidamente, invadem os 
tecidos e órgãos visinhos, aderindo à pe­
le, que se torna delgada e frequentemente 
se ulcera; por sua evolução, sem remis­
sões, sem tréguas, para o êxito letal, fi­
nalmente por seu quadro histológico. 

Foto 3 - Linfosarcoma, o mesmo caso da foto 2 

Acabamos de ver a importância da 
biopsia, falemos um pouco sôbre ela. 

BIOPSIA. Escolhe-se um ganglio pe­
queno de consistência parenquimatosa e 
não lenhosa e que não seja de aparição 
recente com o fim de que o patologista 
não encontre nele só lesões iniciais pou­
co característica de hiperplasia linforeti­
cular. Por outro lado os ganglios muito 
duros ou tendo sido irradiados mostram 
só lesões de esclerose. 

PROGNóSTICO. Um diagnóstico 
comprovado de Mal de Hodgkin equivale 
a uma sentença de morte num prazo que, 
geralmente, varia de la 3 anos. 
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TRATAMENTO. E' paliativo. De to­
dos os tratamentos empregados desde o 
cirúrgico até a mostarda nitrogenada com 
a cortisona o único que, realmente, tem 
valor porque não só prolonga a vida mas, 
reduzindo as massas tumorais afasta o 
perigo das compressões, principalmente 
mediastinicas; determina a baixa da tem-

Foto 4 - Obs. I. Linfogranulomatose maligna 

Observação I. Ida V., 7 anos de idade, 
~ista, natural desta Capital e aqui resi­
diUd0, baixou ao Serviço Olinto de Oli­
V~ira em março de 1947. Há um ano, ve­
rao de 1946, apareceram-lhe uns "caroci­
nhos" na região cervical D. que aumenta­
ram gradativamente de volume, ao mes-

peratura; a recuperação do ~peti:te:J.€" · ~!1 
energia, permitindo os folgu~qs, -~s QeM­
pações leves do pequeno doe1;1t~, ~;a I~:o .. e~-
tgenterapia. . , ~--

Ela deve ser precoce e , ,tãÔiríÚten~ 
quanto possível porque as irraa~õês-u1-
teriores serão muito menos }~icáz~:.r,:= ', 

CASUISTICA. 's·L~jsJi:d ai.srr 

mo tempo que, outros surgiam, ,_,.,, . .mr..,., 

bas as regiões axilares e nas 
Seus familiares não ligaram ,_.,..,.....,"_ 

tância porque, inicialmente, a 
passava bem e após alguns ··--·~~~=~rr·· 
glios diminuíram de volume. 

Há 6 mêses porém, as adenopatias 
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tornaram-se cada vêz mais volumosas, o 
emagrecimento aumentou. Há 4 mêsc::; 
começou a tossir. 

Nada há nos antecedentes pessoais 
e familiares dignos de registro. 

Pelo exame clínico constatamos: a­
denopat ias cervicais D., axilares e ingui­
nais bilaterais (Fig. 4 e 5) duras não a­
derentes aos planos superficiais e profun­
dos, indolores. Baço 4 dedos transversos 
e fígado 3 dedos transversos abaixo da 
reborda costal. 

Pêso 12 kg 100. Curva térmica remi­
tente com oscilações de 1 a 2 graus, má­
xima vespertina. R. Mantoux a 1% ne­
gativa. Lavado gástrico (B. K.) negativo 
Hemograma: 

Glóbulos vermelhos 
Hemoglobina 
Valor globular 
Leucócitos 
Eosinófilos 

Neutrófilos 
Formas jovens 
Formas bastonetes 
Formas segmentada 

Linfócitos 
Monócitos 

4.500 .000 
72% 
0,80 

5.100 
25 

5 
280 

3.954 

765 
605 

Radiografia dos pulmões. Adenopa­
patia paratraqueal D. 

Feita a biopsia de um ganglio. Exa­
minado pelo Prof. Pereira Filho deu como 
resultado: Linfogranulomatose maligna. 

Foto 5 - Mesmo caso foto 4, notar a caquexia 
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OBSERVAÇÃO II. Jaime S., branco, 
lO anos de idade, natural de Veranópolis 
baixou ao Servico Olinto de Oliveira em 
3-4-1947. . 

Em junho de 1946, teve uma gripe 
muito forte com febre e tosse. Em dezem­
bro do mesmo ano a mãe notou uns "ca­
rocinhos" on pescoço. Como aumentavam 
de volume e o menino emagrecia e torna­
va-se pálido, consultou um médico que 
prescreveu Penicilina e extracto hepático. 

Pelo exame clínico constatamos: 
gl:mglios supraclaviculares, da cadeia do 
esterno cleido-astoideo bilaterais ,axila­
res E, supra-epitrocleanos, aumentados 
de volume, não aderentes aos planos su­
perficiais e profundos, indolores. 

Fígado, 1 dedo transverso abaixo da 
rebordq costal. Baco 5 dedos trasversons. 

Pêso 24.400 kg. Curva térmica remi­
ten',,e, oscilações de 2 a 3 graus, máxima 
vespertina. 

Exames complementares. RW nega­
tiva. Velocidade de sedimentação 1.a ho-
ra 155mms. Hemograma: · 

Glóbulos vermelhos 6. 650.000 
Hemoglobina 65 ',Ir 
Valor globular 0,90 
Leucócitos 13. 600 
Formas em bastonete 544 
Ncutófilos Formas segment. 10.200 
Linfócitos 816 
Monócit:::.s 2. 040 
Radiografia dos pulmões e mediasti-

no. Grande alargamento e deformação 
da silhueta mediastinal por massa8 tu­
morais densas, irregularmente arredon­
dadas e bilaterais. 

Bôa transperência das áreas pulmo­
nares. Diafragama normal; seios costo­
frênicos livres. 

Conclusões - Aspeto radiológico de 
granulomatose maligna mediastinal-mol. 
de Hodgkin - (Dr. Funchi). 

Exame anatomopatológico: Linfo­
granulomatose maligna. 

OBSERVAÇÃO III. - Hugo M. N., 
branco, 11 anos de idade, baixou ao S. 
Olinto de Oliveira em 4-3-1948. Natural 
do M. de Viamão. 

Em fins de marco de 1947 o menino 
apresentou diarréia· intensa que durou 
mais ou menos uns 1 O dias. Desde essa 
época apresentou surtos de diarréia. O 
apetite diminuiu começou a emagrecer e 
a queixar-se de dôres no membro inferior 
E. Pálido, astênico e triste foi levado a 

um médico, em Viamão, que o submeteu 
a tratamento para reumatismo. 

Em fevereiro de 48, um médico, de 
Gravataí, constatou um tumor no baco 
e mandou que internassem o menino ria 
Santa Casa. 

Exame clínico. Ganglios retro-maxi­
lares, da cadeia do esterno-cleidomastoi­
deo EE. Axilares E, supra-epitrocleanos 
D., aumentados de volumes duros, nã.o a­
derentes aos planos superficiais e profun­
do~, indolores. 

Baco 12 cms abaixo da reborda cos­
tal, fírÓdo 1 dedo transverso abaixo. 

Pêso 23 kg 100. Febre tipo ondulan-
te. 

Exames complementares: Reaçõe3 
i<orológicas para lues: Negativas. Radi.o­
grafias dos pulmões e mediastino: Hilite 
c perihilite bilaterais. Sombras infiltrati­
vas tenues no campo media D. e aplCe, 
regiões infaclaviculares e para cardíaca 
E. (Dr. Osório Lopes). 

Reação de Mantoux a 1 ~~: Negativa. 

Hemograma: 
Glóbulos vermelhos 
Hemoglobina 
Valor globular 
Leucócitos 
Formas em bastone 

N eutrófilos 

2. 640.000 mm3 
58% 
1,09 

6. 600 por mm3 
1 . 584 por mm3 

Formas segmentadas 3. 300 por mm3 
Linfócitos 650 
Monóci tos 1 . 056 
Tempo de sangria 1'30" (Duke) 
Tempo de coagulação 10' (lâmina) 
Sedimentação globular 152 na 1.a 

hora. 
Feita a biopsia de um ganglio foi o 

material enviado ao Prof. Pereira Filho 
que o pediu para estudos. Resultado: Lin­
fogranulomatose maligna. 

Tratamento. O paceiente após várias 
transfusões fêz Roentgenterapia. Teve al­
ta perdêmo-lo de vista. 

OBSERVAÇÃO IV- Alberto F. bran­
co, com 8 anos de idade, natural de Santa 
Rosa e ali residente, baixou ao Serviço 0-
linto de Oliveira em 30-4-1948. (Caso a­
presentado na Reunião anatomo-clínica 
17-8-48 na Cadeira de Anatomia e Fisio­
logia Patológicas do Prof. Paulo Tibiriçá). 

História clínica. Há mais de 2 anos 
teve início a doença do menino com febre 
de 40°, coriza, tosse dispnéia, anorexia, 
diarréia fetida, de coloração escura. Êsses 
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fenômenos coincidiram com o aumento 
de volume de um tumor localizado na re­
gião cervical D. porc;ào antero-lateraL O 
médico que o atendeu aconselhou a leva­
rem-no para Cadeado onde foi operado 
(em 1946). 

Em setembro de 1947 nova operação 
em virtude de recidiva (os ganglios fo­
l am conservados). 

Após a última operacào surgiram 
noves "tumores" nas regiões supra-cla­
vicul~E·es E e D. 

Em maio de 19<i3 hi f:'xaminado pelo 
Doutorando Lu:~on qt·:c, além de consta­
tar ?.s adenopatias acima referidas como 
tumores pelos familiares elo menino, ve­
rificou o aumento considerivel do baço, 
aconselhou aos pais a trazerem o menino 
para o nosso serviço. 

Nos antecedentes pesscnis e familia­
res nada há a referir pDis, o paciente, seus 
pais e irmãos, foram Gcmpre sadios. 

Exame clínico. Menino bem nutrido 
com (25kg900) e estatura (128cm)) nor­
mais para a idacle. Mucosa:::~ visíveis co­
radas. 

Pela impec:ã0 notamos um tumor na 
fossa supra-clavicular D. que, pela apal­
pação, verificamos ser formado por con­
junto de gan6lios de consistência mais ou 
menos dura, móveis, não aderentes aos 
planos superficiais e profunc~os, de tama­
nho variável sendo que, o m:üor, tinha as 
dimensões de uma nóz. Palpamos ainda 
ganglios, com as mesmas c.uacterísticas 
mas de tamanho menor, na fossa supra­
ela vicular E., os da cadeia do es'ccrno-clei­
do-mastoideo (E), os axilares de ambos 
os lados, o epitrocleano E do tamanho de 
uma azeitona, os inguinais. 

Cicatriz retilínea no lado D. do pesco­
ço medindo 16 cms, extendendo-se da a­
pofise mastoide até 1 em abaixo da claví­
cula. 

O exame clínico dos aparelhos res­
piratórios e cardio-vascular s p a não ser, 
neste último, uma taquicardia, provàvcl­
mente, devida a febre. 

Exame do aparêlho digestivo. Boca 
s p. 

Abclomen volumoso. Baco 12 em ab:ü­
xo da reborda costal e atingido, no ['CU 

maior diârr:etro transversal, a linha mé 
dia, duro liso, conservando sua forma. 
Macicez hepática um dedo transverso a­
baixo da reborcla costal, não conseguimos, 
porém, palpar o órgão. 

TEMPERATURA. Curva térmica on­
dulante. 

EXAMES COMPLEMENTARES. He-
n:_ograma: 

Glóbulos vermelhos 4.150. 000 
por mm3 

Hemoglotina 80'/r 
Val0r g·Iobular 0,96 
Plasmócitos 234 por mm3 
Leucócitos 11.700 por mm3 
Formas em bastonete 2 . 457 por mm3 
Neutrófilos Formas segmentadas 

Linfócitos 
Monócitos 

7 . 488 por mm3 
468 por mm3 

1 . 053 por mm3 

Reações sorológicas para a lúes: Ne­
gativas. 

R8rliografi:J. dos pulmões r mtrdiasti­
nn: Assimetria tori'i.cica por escoliose dor­
,'-'al à E. 

Hilos alarg-ados. sem acusarem pre­
::c·nr;8. de r.;anglios tipertrofiados. Boa 
t1 an:.;parência plcurc-pulmonar. (Dr. 0-
:-;orio Lopes) . 

Velocidade de sedimentação: em 1 
hora 15 mms. 

Nesse ínterim, chega de Santa Rosa 
um vidro contendo o material da opera­
cão realizada em setembro de 47 que pe­
díramos para nos ser enviado. 

Remetemo-lo ao Prof. Tibiriçá a fim 
de ser examinado. 

Havíamos feito o diagnóstico clíni­
co ele Mal de Hodgkin. Chega-nos o diag­
nóstico anátomo-patológico: Brucelose. 
Neta: Não se pode excluir a hipótese de 
Hodgkin (Dr. Gorki). 

Diante disso pedimos a U. S. de Doen­
ças Transmissíveis do D. E. S. provas 
para a pesquiza de Brucelose cujo resul­
tado em 30 de junho veio fortalecer o nos­
so diagnóstico clínico foram elas: 

R de Wright: Negativa. 
R de Huddlesen: Negativa. 
índice opsono-citofático Negativo. 

(Dr. Halley Marques). 
Pouco depois nova biopsia, novo exa­

me anátomo-patológico trazia o seguin­
te diagnóstico: Linfogranulomatose ma­
ligna (Mal de Hodgkin) II estadia (Dr. 
Gorki). 

Tratamento: Roengterapia. Alberto 
voltou para Santa Rosa e perdêmo-lo de 
vista. 
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Foto 6 - Obs. V. Linfogranulomatose maligna 

OBSERVAÇAO V. - Mario G. bran­
co, com 11 anos de idade, natural de Or­
leans, Santa Catarina e ali residindo. Deu 
entrada no Serviço Olinto de Oliveira, 
secção Cirurgia, em 13-6-49, de onde 
transferiram para a nossa Enf., em . . .. 
22-7-49. 

História clínica. Contam os pais que, 
após um resfriado que cedeu a medicação 
caseira, começaram a aparecer nódulos 
na região lateral do pescoço. Isto se deu 
há um ano. As tumorações desenvolve­
ram-se com remissões passageiras, sem 
entretanto desaparecerem de todo, atin­
gindo proporções enormes. Durante êsse 
período, o menino, teve surtos febris, e­
magreceu bastante, tornou-se inapetente. 
lctérico há 1 semana, Apresenta inten­
so prurido. 

História dos antecedentes pessoais e 
familiares, s/ p. 

Exame clínico. A INSPEÇAO GERAL 
chama a atenção a coloração amarelo 
limão da pele e mucosas visíveis. Pesco­
ço próconsular. Emagrecimento acentua­
do. 

EXAME DOS GANGLIOS SUPERFI­
CIAIS. Ao observarmos a região cervical, 
verificamos que o menino apresenta o pes­
coço de forma preconsular. Essas mas­
sas tumorais localizadas nas faces late­
rais do pescoço, nos ângulos do maxilar 
inf. nas regiões mentoiana e supraclavi­
culares são formadas por ganglios. Êsses 
ganglios cujo tamanho varia do de uma 
avelã ao de uma nóz, têm consistência 
endurecida, são indolores, quase todos po­
dendo ser individualizados, não apresen-
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tam aderências com os planos superficiais 
e profundos. 

Na região axilar E grande massa tu­
moral formada por ganglios fundidos do 
tamanho de uma tangerina. São palpá­
veis os ganglios axilares D e das regiões 
inguinais. 

APARELHO RESPIRATóRIO. 32 mo­
vimentos respiratórios por minuto. Dimi­
nuição do fremito no 1/3 inf. do hemito­
rax E com som maciço à percursão. 

Estertores sub-crepitantes, roncantes 
e sibilantes no hemitorax D, diminuição 
do murmurio vesicular no hemioraxe E. 

SISTEMA CARDIO-VASCULAR. Pul­
so 120 batimentos por minuto, ritmicos. 
Bulhas normais. 

ABDOMEN. Abdomen de forma glo­
bosa. Pela palpação e percursão temos a 
sensação da presença de líquido ascítico. 

Fígado palpável e percutível 4 dedos 
tmnsversos abaixo da reborda costal, de 
consistência regular e indolor. 

Baço. O líquido ascítico dificulta o 
exame do baço. Tivemos a sensação de 
palpar o polo inferior do órgão 2 dedos 
transversos abaixo da reborda costal. E, 
na linha axilar anterior. 

FEBRE. Esbôço de tipo ondulante, 
dizemos esbôço porque a curva térmica 
é só de 15 dias, período que precedeu a 
sua morte. 

EXAMES COMPLEMENTARES fei­
tos quando ainda na Enf. 33 pela ordem 
em que foram pedidos. 

Exame comum de urina: Densida­
de 1. 020. Albumina tracos levíssimos. 
Pseudo albumina, traços ievíssimos. Pig­
mentos e ácidos biliares: tracos leves. Ex-
cesso de escatol: nítido. J 

Sedimento mineral: Vários cristais 
de oxalato de cálcio. 

Sedimento orgânico: Raríssimas cé­
lulas e epiteliais. Raríssimas hemacias. 

Raríssimos filamentos de muco. Bac­
teriuria pequena. 

Hemograma: 
Glóbulos verm. 3.100. 000 por mm3 
Hemoglobina 
Valor globular 
Leucócitos 
Basófilos 
Eosinófilos 
Formas em baston. 

Neutrófilos: 

56';;, 
0,90 

23. 900 por mm3 
239 por mm3 
239 por mm3 

6. 692 por mm3 

Formas segment. 13.145 por mm3 
Linfócitos 1. 912 por mm3 
Monócitos 1. 673 por mm3 
Exame anátomo-patológico de um 

ganglio cervical. Diagnóstico: Linfogra­
nulomatose maligna (Mal de Hodgkin) 
Dr. Gorki. 

O menino falecendo, em 6-8-49, foi 
solicitada uma necropsia, feita pelo Dr. 
Paulo Becker, de cujo relatório são as se­
guintes conclusões: 

Insuficiência Cardíaca. 
DOENÇA: Linfogranulomatose Ma-

ligna. 

são) 

DIAGNóSTICOS 
Pneumonia focal E. 
Edema e congestão do pulmão E. 
Colapso do pulmão D. (por compres-

Hidropericardio, hidrotorax, hidrope-
ritonio. 

Edema da laringe. 
Aderências pleurais EE. 
Nódulos linfogranulomatosos no fíga-

do, baço e pulmão. 
Anemia do encefalo. (leve) 
Ascadidiose. 
Ictericia (ligeira). (Dr. Paulo 

Becker). 

OBSERVAÇÃO VI - Antônio C. com 
4 anos de idade, branco, natural de São 
Francisco de Assis de onde veio, baixan­
do a 33 Enf. em 25-10-49 e dela transfe­
rido para a nossa em 11-11-49. 

História clínica. Diz o pai do pacien­
te que êste, em janeiro do corrente ano, 
apareceu com uma tumoração no pesco­
ço. Submeteu-se a tratamento médico 
(Bismuto, arsênico, estreptomicina e por 
último operação segundo a carta do mé­
dico que o tratou) e cirúrgico, êste em 
junho. 

Em agôsto surgiram novas tumora­
ções no pescoço. 

Exame clínico (resumido) Ganglios 
da cadeia do esteno cleido mastoideo e 
supraclaviculares E. aumentados de vo­
lume, indolores, não aderentes aos pla­
nos superficiais e profundos. Axilares D 
com as mesmas características. ótimo 
estado geral. Pêso 16 kg (acima do nor­
mal para a idade), ativo, brincando nor­
malmente. Apirético. 

Exames complementares. R. de Man­
toux a 1 Yo negativa. 
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Velocidade de sedimentação em 1 ho­
ra 14 mms. 

Radiografia dos pulmões e mediasti­
no: Aspeto de pulmões sãos. (Dr. Ilha) 

Hemograma: 
Glóbulos verm. 4.120. 000 por mm3 
Hemoglobina 80% 
Valor globular 0,97 
Leucócitos 7. 200 por mm3 
Eosinófilos 312 por mm3 
Formas em bastonete 936 por mm3 

Neutrófilos: 
Formas segment. 
Linfócitos 
Monócitos 

4. 680 por mm3 
1 . 326 por mm3 

546 por mm3 

Feita a biopsia de um ganglio o exa­
me anátomo-patológico teve como diag­
nóstico: Linfogranulomatose maligna. 
(Dr. Becker) 

Tratamento. O menino foi subme­
tido a Roengterapia com ótimos resulta­
dos havendo a regressão total dos gan­
glios. Teve alta em 3 de janeiro de 1950. 

Voltou em 13-3-51 porque havia re­
cidiva. Mesma localização. Roentgente­
rapia profunda, terminou o tratamento 
em 30-4-51. 

Teve alta com ordem de voltar 3 mê­
Ges depois para contrôle. Perdêmo-lo de 
vista. 

OBSERVAÇÃO VII - Itacir B. com 
12 anos de idade branco, natural do M. 
de Nova Prata baixou ao Serviço Olinto 
de Oliveira em 20 de marco de 1952. 

Resumo da história e exame clínico. 
Em princípios de 1948 a mãe do menino 
notou "uns carocinhos'' na região cervi­
cal E. que aumentaram de volume. Foi 
operado em agôsto de 1948 e o tumor 
mandado para cá, para ser examinado. 
De fato o menino já trazia o diagnóstico 
anátomo patológico de sua doença, fei-

to pelo Prof. Tibiriçá, Linfogranulomato­
se maligna. 

Menino muito pálido, bastante des­
nutrido pesando 27 kg. O que chama a­
tenção, além das adenopatias cervical bi­
lateral é o cansaço, a estenia que o faz 
passar a maior parte do tempo deitado. 

'Fígado dentro dos limites normais. 
Baço 2 dedos transversos abaixo da rebor­
da costal. 

Exames complementares. 
Radiografia dos pulmões e mediasti­

no: Sombras densas e homogeneas, de 
contornos bem definidos, localizadas no 
mediastino superior, lateralmente a tra­
quéia. 

Hilos densos, especialmente o D, sem 
que se perceba imagem de ganglio hiper­
trofiado. Boa transparência pleuro-pul­
monar. 

Conclusões: As alteracões encontra­
das são compatíveis com , o diagnóstico 
clínico de linfogranulomatose, no entan­
to a hipertrofia do timo também pode a­
presentar o mesmo aspecto. (Dr. Natan) 

Hemograma: 
Glóbulos verm. 
Hemoglobina 
índice de côr 
Leucócitos 

3 . 440. 000 por mm3 
65% 
0,94 

9. 000 por mm3 

Interpretação: Ausência de acidófi­
los. Acentuado desvio para a E. Nítida 
monocitose. Linfocitopenia discreta. Mo­
derada anemia. 

Velocidade de sedimentação: 58. 
Como a curva térmica era nitida­

mente do tipo ondulante pedimos as pro­
vas para diagnóstico de Brucelose que fo­
ram NEGATIVAS (Dr. G. Souza) 

Fêz Roentgenterapia mas com resul­
tados medíocres. Teve alta a pedido. 
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OBSERV ACÃO VIII Wilson T. 
com 6 anos de iêiade, branco, natural des­
ta Capital baixou ao Serviço Olinto de O­
liveira em 24-3-52. 

História clínica. Há 2 anos apare­
ceu um tumor na região cervical D que 
aumentou gradativamente de volume. A­
pós uns 4 meses o tumor regrediu expon­
tâneamente para, logo após aumentar de 
novo. 

Exame clínico. Palidez da pele e mu­
cosas visíveis. Ganglios sub-ângulo ma­
xilar, da cadeia do esterno-cleido-mastoi­
deo, supraclaviculares DD aumentados de 
volume, de consistência mais ou menos 
dura, indolores formando uma massa tu­
moral que deforma grandemente a região 
cervical D. 

Fíg·ado nos seus limites normais. Ba­
ço, 2 dedos transversos abaixo da reborda 
costal. 

Diagnóstico anátomo-patológico. Lin­
fogranulomatose maligna. Mal de Hodg­
kin (Dr. R. Krebs) . 

Foto 7 - Obs. VIII - Linfogranulomatose 
maligna 

OBSERVAÇÃO IX - Aury R. sexo 
masculino, branco, com 5 anos de idade, 
b:;,ixou a 33 Enf. de onde foi transferido 
para a nossa Enf. ocupando um leito da 
Dra. Ellen Soares Braga em 1952. 

Resumo da história e exame clínico. 
Não sabe informar ao certo quando do a­
parecimento das adenopatias cervicais, 
mas refere que a evolução se fêz por pe­
ríodos de aumento e regressão expontâ­
nea da adenopatia e que naquêles ela era 
dolorosa. 

Exame clínico. O paciente apresenta 
um tumor na região lateral D do pesco­
ço. Tumor que se estende de cima para 
baixo e da face posterior a anterior. E' 
de consistência parcnquimatosa, não a­
derente à pele, não doloroso, formado por 
ganglios que em grande parte podem ser 
in di vid ualizados. 

Diagnóstico anátomo-patológico. Lin­
fogranulomatose maligna. 
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CASOS DE LINFOGRANULOMATOSE MALIGNA 1947-1954. 

J. S. 10 anos 

E. N. 11 anos 

A. F. B anos 

M. J. 11 anos 

A.J.Vt.c. 4 anos 

I. B. 12 anos 

W. T. 6 anos 

I 

A. R 5 anos 

--
I. V. i 7 anos 1 

SERVIÇO OLINTO DE OLIVEIRA (Enf. 34) 

Idade 
início 

I Localização 
I inicial 

Adenopatias 

Mediastinais S. clavicu-
7 anos Ganglios 1 lares Esterno-cleido D. 
4 mês. Claviculares.! E. Axilares E. Epitrocle­

anos. Inguinais. 

9 anos 

6 atws 

10 anos 

Baço. 

Ganglios 
csterno­
cleidos. 

Ganglios 
esternoclei­
dos D e E. 

Esterno-cleido. Axilares. 
Epitrocleano D. 

Inguinais D. 

Esterno-cleido E. Su-
pracla viculares. Axila­

rcs. Epitrocleano E. 
Inguinais. 

Su h-ângulo maxilares. 
Estemo-cleidos. Mcnto­
nianos. Supra-ela vicula­
res. Axilares. Inguinais. 

Mediastinais. 

Baço Fígado I 

2 dedos 1 

trans- 1 1 dedo 
versos 

I 

Tipo 
febre I Duração 

remitente 2 anos 

------------------ -------·-- ------

12 em. 

12 em. 

? 
ascite 

1 dedo 

1 dedo 

1 dedo 

remitente I 
l 

2 anos 

2 anos 
ondulante 3 mês. 

contir>ua 1 ano 
2 mês. 

3 anos 
10 mês. 

Ganglios 
estcrno­
cleido E. 

Estcrno-cleido E. Axila- 1 2 dedos 
res. Inguinais. 1 

2 dedos sub-febril ? 

7 anos 

4 anos 

4 anos 

6 anos 

Ganglios 
esterno­
cleido E. 

I G. esterno- I 
clcido D. 1 

I 

I Ganglio 
] esterno 

I 

Estemo-clcido E. Axila-
res. Inguinais. Medias- 7 em. 

tinais. 
2 dedos remitente I 6 anos 

I 

Esterno-cleido e Supra­
claviculares DD. 

Esterno-cleido D. 

Iguais a M. J. 

2 dedos ;. normal 1 continua I 
! 1\ 

? 

? ··-:• •.. --?--isub-fe~~~~~-~--

4 dedos 3 dedos ! .. remitente 1 1 ano 
3 mês. 

! ' 
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OBSERV ACÃO VIII - Wilson T. 
com 6 anos de idade, branco, natural des­
ta Capital baixou ao Serviço Olinto de O­
liveira em 24-3-52. 

História clínica. Há 2 anos apare­
ceu um tumor na região cervical D que 
aumentou gradativamente de volume. A­
pós uns 4 meses o tumor regrediu expon­
tâneamente para, logo após aumentar de 
novo. 

Exame clínico. Palidez da pele e mu­
cosas visíveis. Ganglios sub-ângulo ma­
xilar, da cadeia do esterno-cleido-mastoi­
deo, supraclaviculares DD aumentados de 
volume, de consistência mais ou menos 
dura, indolores formando uma massa tu­
moral que deforma grandemente a região 
cervical D. 

Fígado nos seus limites normais. Ba­
ço, 2 dedos transversos abaixo da reborda 
costal. 

Diagnóstico anátomo-patológico. Lin­
fogranulomatose maligna. Mal de Hodg­
kin (Dr. R. Krebs). 

Foto 7 - Obs. VIII - Linfogranulomatose 
maligna 

OBSERVAÇÃO IX - Aury R. sexo 
masculino, branco, com 5 anos de idade, 
b:iixou a 33 Enf. de onde foi transferido 
para a nossa Enf. ocupando um leito da 
Dra. Ellen Soares Braga em 1952. 

Resumo da história e exame clínico. 
Não sabe informar ao certo quando do a­
parecimento das adenopatias cervicais, 
mas refere que a evolução se fêz por pe­
ríodos de aumento e regressão expontâ­
nea da adenopatia e que naquêles ela era 
dolorosa. 

Exame clínico. O pacien_te apresenta 
um tumor na região lateral D do pesco­
ço. Tumor que se estende de cima para 
baixo e da face posterior a anterior. E' 
de consistência parenquimatosa, não a­
derente à pele, não doloroso, formado por 
ganglios que em grande parte podem ser 
individualizados. 

Diagnóstico anátomo-patológico. Lin­
fogranulomatose maligna. 
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CASOS DE LINFOGRANULOMATOSE MALIGNA 1947-1954. 
SERVIÇO OLINTO DE OLIVEIRA (Enf. 34) 

Nome I Idade 
Idade I Localização Adenopatias Baço Fígado Tipo 

\Duração início inicial febre 
--------- -------·--------------

I 

Mediastinais S. elavieu- 2 dedos 
I 7 anos Ganglios : lares Esterno-eleido D. 

J. S. 10 anos i 4 mês. C la vieulares. : E. Axilares E. Epitroele- trans- 1 dedo remitente 2 anos 

I I anos. Inguinais. versos 
-~ -~ ~-- ~-------~---~---~ ~ -------- ------------------- --~---

I 
Esterno-eleido. Axilares. 

remitente I 2 li. N. 11 anos 9 anos Baço. Epitroeleano D. 12 em. 1 dedo anos 
Inguinais D. 

! I 
--- --------~----~~--- - -~-~--

Ganglios Esterno-cleido E. Su-
praela vieulares. Axila- 2 anos A. F. 8 anos 6 allOS esterno- Epitroeleano E. 12 em. 1 dedo ondulante 3 mês. eleidos. res. 

Inguinais. 

Sub-ângulo maxilares. 

M. J. 
Ganglios Esterno-eleidos. Mento-

? 1 ano li anos 10 anos esternoclei- nianos. Supra-elavicula- aseite 1 dedo eontil"'ua 2 mês. dos D e E. res. Axilares. Inguinais. 
Mediastinais. 

A.M.c. 3 anos 
Ganglios 

Esterno-eleido E. Axila-4 anos esterno- 2 dedos 2 dedos sub-febril ? 10 mês. eleido E. res. Inguinais. 

r. B. 
Ganglios Esterno-eleido E. Axila-

12 anos 7 anos esterno- res. Inguinais. Medias- 7 em. 2 dedos remitente : 6 anos 
eleido E. tinais. 

-----~ 

Ganglio ' 

W.T. 6 anos 4 anos esterno- Esterno-eleido e Supra- 2 dedos normal -e~n~inua I ? 

I eleido D. elavieulares DD. 

A. R. 5 anos 4 anos I G. esterno- I Esterno-cleido D. ? ? /sub-febril' ? 

~ 
cleido D. ' -~-· 

I. V. ! Ganglio 
!remitente I 1 ano 

' 7 anos 6 anos Iguais a M. J. 4 dedos 3 dedos esterno 3 mês. 
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RESUMO 

A autora estuda 9 casos de Mal de 
Hodgkin internados no Serviço Olinto de 
Oliveira da Santa Casa de Misericórdia 

de 1947 a 1954. A incidência dessa fecção 
foi de O, 0677< em 13.315 crianças inter­
nadas nêsse período. 

SUMMARY 

Data from 9 collected cases of chil­
dhood Hodking's disease have been stu­
died from 1947 to 1954 at Serviço Olinto 
de Oliveira from Santa Casa de Miseri­
córdia by the A. The clinicai and patho-

logic manifestations of this disease are 

discussed. The incidence was 0,067)1,, in 
13.315 admissions during the 7 year-pe­
riod-1947 to 1954. 
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