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CLASSIFICAÇÃO HISTOLÓGICA : 
O quadro microscópio da Doença 
de Hodgkin apresenta variações cujo 
significado é importante. Comum a 
todas estas formas, entretanto, é a 
presença das células histiocilárias, 
algumas de aspecto peculiar, conhe­
cidas pela designação de células de 
Sternberg ou RcedSternberg. A 
identificação destas células de Stcrn­
berg tem a maior importância, visto

o diagnóstico con­
clusivo da doença é feito através 
de biópsia de um ou mais gãnglios 
linfáticos. A biópsia deverá ser foi- 
ia de forma excisional. retirando-se 
comptclamenlc o gãnglio linfático, 
com a finalidade de auxiliar o pato­
logista no diagnóstico. (1.8)

Nos últimos anos, com o advento 
da radioterapia de mcgavollagcm e 
um maior conhecimento da fisiopa- 
lologia, as chances de cura para os 
pacientes portadores da Doença de 
Hodgkin aumentaram enormemente. 
A mais recente contribuição é o li­
so da laparotomia exploradora, no 
auxílio da avaliação clinica para o 
estagiamento da doença.

QUADRO CLÍNICO: caracterislica- 
mente, a doença surge em indiví­
duos aparcntemcnlc com boa saúde, 
manifestando.se na maioria dos ca­
sos por adenopatia, com ou sem ma­
nifestações sistémicas. A adenopa 
lia inicial, mais frequen temente, lo. 
ea lixa-se na região cervical (60 80%) 
axilar ou inguinal. Em cerca de 10% 
dos casos o comprometimento ini- 
ciai ocorre nos linfonodos mediasti- 
nais. As manifestações sistémicas

SINOPSE: Revisão do quadro clíni. 
co, incidência, método de diagnós­
tico, tipos histológicos, estagiamento 
clínico, métodos para o estagiamen­
to e tratamento. Valor da laparoto. 
mia exploradora no estagiamento 
clínico.
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da doença, mais comuns, 
estar, vómitos, anorexia, 
peso, náuseas, febre e prurido. (1,8) 
INCIDÊNCIA: a incidência da do- 
onça de Hodgkin é levcmenlc maior 
no sexo masculino c, quanto â ida­
de, tem uma caraclerística bimodal, 
com a primeira incidência dos 
aos 34 anos, e a segunda acima dos 
50 anos de idade. (1.8)

manifestando.se
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doença em ambos os 
diafragma, mas limi-

que representam o único achado 
morfológico inteiramente específico 
da Doença de Hodgkin.

A classificação histológica não in- 
flui no tratamento, mas é de grande 
importância em termos de prognós. 
tico.

Predominância Linfocitária: este 
termo foi reservado para os casos 
que apresentam predominância de 
linfócitos maduros. As células de 
Beed-Stcrnbcrg são raras. O diag­
nóstico preciso desses casos são di­
fíceis para o patologista, podendo 
ocorrer, confusões com leucemia lin* 
fóide e doenças virais. No nosso 
meio cerca de 23% dos casos apre­
sentam este quadro morfológico. Em 
regra o paciente apresenta uma a- 
denopatia única e a sobrevida é lon- 
ga.

Esclerose Nodular: este termo de­
signa os tipos histológicos caracte- 
rizados por faixas de tecido conjun­
tivo fibroso que circunscrevem por­
ções de tecido linfóide cm forma de 
nódulos. O gânglio ou grupo gan­
glionar comprometido c geralmenle 
bem delimitado e a superfície de 
corte tem aspecto nitidamente nodu- 
lar. A forma esclerose nodular a- 
presenta várias peculiaridades de 
comportamento, a principal sendo a 
evolução clínica favorável da doen­
ça em relação as outras formas, par. 
ticularmente quando restrita apenas 
a um grupo ganglionar. A maior 
parte dos casos de Doença de Hodg­
kin com sobrevida superior a 10 a- 
nos apresenta este grupo bislológi- 
co. Em nosso meio a sua freqúên- 
cia é cm torno de 25%.

Cehdaridade Mista: este é o tipo 
mais frcqiiente cm nosso meio, em 
torno de 44%. A composição histo- 
lógica desta série é muito heterogé­
nea. Células de Sternberg típicas 
são muito numerosas e de fácil iden­
tificação. Ocupa uma posição in­
termediária entre as proliferações 
predominanlemente linfocitárias e 
a depleção linfocitária, encontrada 
nas formas disseminadas.

Depleção Linfocitária: este gru­
po é caracterizado por grande nú­
mero de células de Sternberg pleio- 
mórficas, contingentes variáveis de 
fibras colágenas e escassez de leu­
cócitos. É encontrado nas formas 
progressivas da doença que evolui 
para a morte em curto espaço de 
tempo. (3)

ESTAGIAMENTO: o eslagiamento 
clínico é necessário para um plano 
apropriado da terapêutica. Usamos 
a classificação proposta por Kaplan:

estágio I: doença limitada a 
região anatómica.

estágio II-l : doença limitada a 
duas regiões anatômicas contí­
guas, do mesmo lado do dia­
fragma.

estágio II-2:
duas regiões anatômicas ou em 
duas não contíguas, do mesmo 
lado do diafragma.

estágio III:
lados do 
tada ao envolvimento dos lin- 
fonodos, baço e anel de Wal- 
dever.

estágio IV:
dula óssea, parênquima pulmo­
nar, pleura, fígado, osso, rim,
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DISCUSSÃO: com o advento da ra- 
dioterapia de megavoltagem e a qui- 
mioterapia combinada no tratamen­
to da doença de Hodgkin avançada, 
requer-se um acurado estagiamento 
clínico para a seleção do tipo de te- 
rapêutica, dependente em parte, da

linfografia através dos membros 
inferiores, se possível combina- 
da com urografia excretória c 
venocavografia;
biópsia de medula óssea;
laparotomia exploradora. (1,8,

de 
a ausên-

1(1. 
11. 
9) 
TRATAMENTO: o tratamento da 
doença de Hodgkin está fundamen- 
talmentc condicionado ao estagia­
mento clínico da doença. Nos está­
gios l e II o tratamento é exclusiva, 
mente radioterápico. A radiotera- 
pia deve ser aplicada através de a- 
parelhos de megavoltagem, pois a 
irradiação convencional trará grau- 
des alterações de pele, sem que os 
linfonodos recebam a dose ideal. A 
dose tumoricida é de 4000r. (5)

Nos estágios III e IV. o tratamen- 
to radioterápico pode ser combina­
do com o quimiolerápico, sendo que 
quando os dois forem usados, o 
quimioterápico não deve preceder o 
radioterápico. Como tratamento qui- 
miolerápico vários tipos de drogas 
são usados, sozinhos ou combinados. 
Alualmente dá-se preferência aos os- 
quemas que usam várias drogas, sen. 
do que um dos mais usados, e com 
o qual se obtém bons resultados, é 
o MOPP. O MOPP é a associação 
de quatro drogas: a mostarda nitro, 
genada, a vincristina, a procarhazi- 
na c a prednisona. (1, 9)

ESTUDO PARA O ESTAGIAMEN- 
TO: o estudo para o estagiamento 
é de maior importância, pois da con- 
clusâo final dependerá a atitude te­
rapêutica. Deve ser minucioso e se- 
guir determinada sequência, com fi­
nalidade clínica e de estudos com­
parativos:

história clínica cuidadosa, com 
especial atenção para as inani- 
fesI ações s i s t êm icas;
exame físico completo, com es- 
pecial ênfase nas cadeias gan­
glionares superficiais;
reação de Manloux; 
hemograma, erilrossedimen ta- 
ção, e contagem de plaquetas; 
testes de função hepática, in. 
cluindo fosfatase alcalina; 
testes de função renal, incluindo 
exame comum de urina;
estudo radiológico de tórax, AP 
e perfil. Tomografia de medi- 
astino;
RX de coluna dorso-lombar 
pélvica;

pele, trato gaslro-intestinal ou 9. 
qualquer tecido ou órgão ou­
tro que não seja linfonodos, 
baço ou anel de Waldeyer.

Os estágios são classificados 
«A» ou «B», para indicar 
cia ou presença, respectivamente, de 
sintomas sistémicos. Os sintomas 
considerados importantes são: fe- 
bre, suores noturnos, prurido c per- 
da de peso acima de 10%. Outros 
sinais e sintomas são importantes 
para documentação, mas não são 
considerados suficientes para elas- 
si ficar o paciente no subgrupo «B». 
(1, 8)
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A 
ser

50% apresentavam quadro hisloló- 
gico de depleção linfocitária. A pre. 
sença de invasão vascular cm veias, 
demonstra que a via de dissemina- 
ção de um grupo de linfonodos pa­
ra outro não é a única, podendo ha­
ver verdadeiras metástases hcmalo. 
genicas. A invasão de veias e mais 
um suporte de que a doença de Hodg- 
kin é uma ncoplasia maligna, É es­
sencial explorar o envolvimento da 
medula óssea c vísceras. (6)

A biópsia de medula óssea é ex 
a ava-

Um re- 
a disse- 

doença.

demonstração da extensão da docn- 
ça. (10)

A radioterapia de megavoltagem é 
o tratamento de escolha. A radio, 
terapia pode ser curativa para a do­
ença de Hodgkin. possibilidade 
de cura dependerá do reconheci­
mento inicial de lodos os locais por­
tadores da doença. O envolvimento 
do fígado é o maior obstáculo para 
o uso da radioterapia na doença a- 
vançada, pois doses tumoricidas ex­
cedem a capacidade de tolerância 
do tecido hepático normal, causan­
do hepatite por irradiação, que é fa­
tal. (4)

A recorrência da doença nos «caiu- 
posz- tratados com megavoltagem é 
menor que 1% com doses de 4400r 
ou mais. A média de 5 anos de cura 
é de 70-80%, dependendo do estágio 
inicial e do tipo histológico. A dis­
crepância que ocorre entre as mé­
dias de recorrência e as médias de 
cura podem ser interpretadas, em 
parle, como uma falha no reconhe. 
cimento de todas as áreas afetadas 
pela doença. Recorrência assina- 
lada após a terapêutica é comum no 
abdómen. (2. 9)

A significação dos sintomas sisté­
micos não é clara, mas os pacientes 
que apresentam estes sintomas são 
mais prováveis de terem comprome­
timento acima e abaixo do diafrag­
ma. do que os que não apresentam. 
(4)

Em uma revisão anátomo-patológi- 
ca de 100 casos, usando métodos es­
peciais de coloração, foram encon­
trados 10% de gânglios apresentam 
do invasão de veias. Destes, 80% 
eram estágios 111 e IV, sendo que

treinamento importante para 
liação clínica do paciente, 
sultado positivo demonstra 
minação sistémica da 
biópsia de medula óssea deve 
feita retirando um fragmento de, a- 
proximadamente, 1 cm. do esterno 
ou ilíaco A biópsia de aspiração 
não deve ser usada, pois causa rom­
pimento da arquitetura da medula 
óssea. De um grupo de 49 pacien­
tes, 10, que eram do grupo I c II. 
após a biópsia de medula (negativa) 
continuaram nos mesmos grupos. 
Dos restantes 39,6 que eram do gru­
po III. após a biopsia (positiva) 
passaram para o grupo IV. Deste 
mesmo grupo de 39 pacientes, a biop­
sia de medula, pela retirada de 
fragmento, foi positiva em 11 casos, 
e usando o método de aspiração foi 
negativa cm lodos. Uma biópsia ne­
gativa não exclui a doença com en­
volvimento ósseo. A biopsia falhou 
para demonstrar a lesão em 5 dos 
39 pacientes, nos quais esta foi com- 
provada por autópsia. Nao foram 
encontradas alterações significantes 
de exames laboratoriais entre os pa- 
cientes com biópsia de medula posi-



335

1.

2.

3.

4.

5.

7: 331.339, 1972K. Med. atm., Porto Alegre

inspeção e palpação do conteúdo 
abdominal;
biópsias hepáticas (cm cunha e 
com agulha);
biópsia cxcisional de gânglios pa 
raaórticos, ilíacos, mcsenlérios, 
celíacos e qualquer gânglio sus­
peito;
esplenectomia e remoção do hilo 
esplénico;
colocação de clips metálicos ao

longo da artéria esplénica e sí­
tios de biópsia;

6. ooforopexia bilateral, cm mulhc- 
rcs jovens, colocando os ovários 
na linha média, retirandoos dos 
campos de irradiação. (9)

A laparotomia e esplenectomia 
simplificam a administração de ra- 
dioterapia no abdómen, pois com o 
I aço removido e o pedículo espléni­
co identificado por clips, é possível 
irradiar os gânglios do pedículo es- 
plénico com o lobo inferior do pul­
mão e a metade superior do rim E 
protegidos. Nos indivíduos não es- 
plenectomizados, devido ao movi, 
mento do baço durante a respiração, 
estas duas áreas tem que ser incluí­
das na área requerida para enqua­
drar o baço. Os pacientes esplenec- 
iomizados toleram de melhor manei, 
ra a radioterapia de inegavoltagem 
que os não esplencctomizados, ten­
do boa tolerância quanto ao quadro 
imunológico e hematológico. (4, 7)

A laparotomia exploradora é um 
procedimento cirúrgico praticamcn. 
te inócuo, lendo baixa morbilidade 
e sendo sua mortalidade praticamcn. 
te nula. Em uma série de 68 pacicn- 
tes. as complicações pós-operatórias 
foram cm torno de 9Çí, não havendo 
nenhuma morte. (2)

Com o uso da laparotomia expio, 
radora, vários dados foram obtidos. 
Baços pesando 400 tf ou inais, ti­
nham. histologicamentc envolvirncn. 
to pela doença. Em todos os casos 
nos quais o hilo esplénico foi remo, 
vido juníamente com o baço, o baço 
positivo sempre era acompanhado 
por envolvimento dos linfonodos do 
hilo. Não foram encontrados pa-

tiva c os pacientes do grupo III c 
IV com medula negativa. (10)

A utilização e valorização da lin­
fografia dos membros inferiores, fo- 
ram revisados nos últimos anos. A 
linfografia tem valor auxiliar para 
a dctecção da doença nos gânglios 
ilíacos, mas a área de grande risco 
na doença, os gânglios para-aórticos 
ao nível da 12a dorsal e 1" e 2" vér­
tebras lombares, são mal visualiza­
dos, (2.4,9)

Com a possibilidade de cura, pe­
lo uso da radioterapia de megavol- 
tagem, é imperativo que todos os 
focos da doença sejam detcctados. A 
avaliação clínica do abdómen para 
a dctecção da doença é difícil e ine- 
xata. A palpabilidade do baço e fí­
gado pode ser inais cm função da 
experiência clínica. Os exames la­
boratoriais só são notórios em fase 
avançada da doença. Em face dos 
fatos acima e do valor relativo da 
linfografia, nos últimos anos firmou- 
se cada vez inais o uso c valoriza 
cão da laparotomia exploradora no 
estagiamento clínico da doença de 
Hodgkin. (2)

A laparotomia exploradora é rea­
lizada com a seguinte finalidade:
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8

21
7

Doença abdominal clinic. diagnosticada: . 
Resultados AI’ positivos pós laparotomia:

Avaliação clínica do fígado:  
AP positivo do fígado pós laparotomia: .

Linfografia 
Laparotomia com AP 

POS
POS

POS
POS

DUV
POS

28
17

NEG
POS

NEG = 56
POS = 18

12
8

40
18

NEG
POS

20
14

NEG
POS

POS = 61
POS = 3

7
2

o clínico (le­
na terapêutica, em

Nesta
vido a laparotomia exploradora, significando alteração 
35 dos 68 pacientes. (2)

POS
POS

cientes que tivessem envolvimento 
de fígado, sem envolvimento de ba­
ço. Dos que tiveram envolvimento 
de baço, mais da metade também li 
nha comprometimento do fígado. 
Tendo um baço histologicamcnte po­
sitivo, podemos interpretar como e- 
vidência presuntiva de envolvimen­
to do fígado, mesmo que a biópsia 
hepática seja negativa. (2, 4, 9)

exploradora. t’m dos pacientes per- 
tencc à primeira faixa etária de in- 
cidência da doença (15-34 anos), c 
o outro, à segunda faixa (acima de 
50 anos):

Em uma série de 68 pacientes, que 
foram levados a laparotomia, fez-se 
a correlação com os achados da lin. 
fografia, exames clínicos c laboralo- 

riais. Pacientes com resultados de 

linfografia positiva, negativa e du- 

vidosa. foram comparados com os 

resuitados anátomos-palológicos po­

sitivos da laparotomia exploradora:

Avaliação clínica:  
AP positivo pós esplenectomia: 

A seguir, para fins de ilustração, 
citamos 2 casos de Doença de llodg- 
kin, por nós estagiados, nos quais 
foi usado, além dos métodos clássi 
cos de eslagiamento, a laparotomia

Einalmenle foi comparado o total de doença abdominal clinicamente 
diagnostiçada, com os resultados anátomo-patológicos positivos pós lapa­
rotomia :

A avaliação clinica do fígado, foi comparada com 
vos das Biópsias hepáticas realizadas durante a laparotomia:

A avaliação clínica do baço foi comparada com os resultados anátomo- 
patológicos positivos, após a esplenectomia:
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nhamento 
tagem).

da a 
sendo

O paciente apresentava um tumor 
na região crural E, de consistência 
firme, com cerca de Sem no maior 
diâmetro, com um mês de evolução. 
Foi submetido a biópsia excisional. 
sendo que o resultado anátomopato. 
lógico foi: DOENÇA DE HODGKIN, 
tipo PREDOMINÂNCIA LINFOCI- 
TA RIA. Foi submetido aos segui n- 
les exames para o estagiamento clí­
nico da doença:

tumoral na cadeia da ilíaca E;
b) biópsias hepáticas: negativas;
c) biópsias ganglionares: gân.

glio positivo localizado próxi­
mo a veia renal E;

d) esplencclomia: negativo.

Após todos os exames o laudo fi­
nal foi:

diagnóstico: Doença de Hodgkin, 
tipo Predominância Linfocitária.

- estágio: II-2-A ou III-A, conforme 
interpretação da lomografia de 
mediast ino.

- terapêutica: irradiação
serviço de megavol-

Tumor na axila E. com evolução 
de 7 meses, sem sintomas inflamaló. 

'rumor móvel, duro, indolor, 
de superfície bocelada. Foi realiza, 

biópsia excisional do tumor, 
que o diagnóstico anatomo­

patológico foi: DOENÇA DE HODG- 
KIN, tipo PREDOMINÂNCIA LIN- 
FOCITÁRIA. Foi submetido aos se- 
guinles exames para o eslagiamen- 
lo clínico:

L.A.F., 61

história clínica: ausência de sin 
tomas sistémicos;
exame físico: ausência de adeno- 
patias, superficiais, exceto na re- 
gião crural E, onde foi biopsia- 
do:
reação de Mantoux: não reator; 
hemograma: normal, critrosscdi. 
menlação: 35mm na Ia hora. con. 
tagem de plaquetas: normal; 
testes de função hepática: 
ma is;

- lestes de função renal: normais; 
tomografia de mediastino: «... o 
brônquio fonte E parece ser li 
geiramente elevado, com impres. 
são côncava mínima no seu con. 
talo inferior, o que poderia ser 
devido a ligeira compressão por 
linfonodo ...»;

■ RX de coluna dorso-lombar o pél­
vica: não realizado;
linfografia: gânglios aumentados 
na cadeia da ilíaca E, compalí- 
veis com a doença:
biópsia de medida óssea: negai i. 
va;

~ laparotomia exploradora:
a) inspeção e palpação: massa

história clínica: ausência de sin. 
tomas sistémicos:
exame físico: ausência de adeno- 
palias superficiais, exceto na a. 
xila E onde foi realizada a bióp­
sia ;
reação de Mantoux: não reator;
hemograma; erilrossedimentação 
plaquetas: normais;
lestes de função hepática: 
ma is;
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fazem uma 
incidência.

tipos

os exames o laudo fi-

SUMMARY: The authors have inade 
a brief survey of certain aspects 
vvith respect to Hodgkin’s Discase, 
including: incidence, diagnosis, cli­
nicai findings, clinicai staging and 
its methods histologic pictures and 
treatment. The authors also discuss 
advantages of the exploring laparo. 
tomy relativo to others methods, in 
order to detect a possible disease in 
the abdominal cavity.

CONCLUSÃO: A possibilidade de 
cura do paciente portador da Doen­
ça de Ilodgkin. dependerá do cor­
reto estagiamento clínico, buscando 
todos os focos da doença, para pos-

RESUMO: Os autores 
breve revisão sobre a 
quadro clínico, diagnóstico, 
histológicos, estagiamento, métodos 
para o estagiamento e tratamento 
da Doença de Ilodgkin. Discutem a 
vantagem da laparotomia explora- 
dora, sobre os outros métodos, para 
a dctccção da doença na cavidade 
abdominal.

sibililar uma eficaz terapêutica por 
irradiação de megavoltagem. A la- 
parotomia exploradora mostra ser o 
método mais eficaz para a detecçào 
de focos da doença na cavidade ab­
dominal, devendo ser sempre usada 
para o perfeito estagiamento clíni- 
co da Doença de Ilodgkin.

lestes de função renal: normais, 
tomografia de mediastino: lin. 
fonodos pcri.bronquicos calcifi­
cados a E;
linfografia: imagens de alguns 
linfonodos compatíveis com a do- 
ença de Ilodgkin, nas cadeias i- 
líacas;
biópsia de medula óssea: negati-

laparotomia exploradora:
a) inspeção e palpação: ausência 

de alterações macroscópicas;
b) biópsias hepáticas: negativas.
c) biópsias ganglionares: negati 

vas;
d) esplenectomia:

Após todos
nal foi:

- diagnóstiro: Doença de Ilodgkin, 
tipo Predominância Linfocitária.

- - estágio: I A.
terapêutica: irradiação, (enca­
minhamento para serviço de me- 
ga voltagem)
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