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Abreviaturas 
 
MNT – Micobactérias não tuberculosas 
TAB – Terapêutica antibacilar 
LC – Linfadenite Cervical 
TAAN – Teste de amplificação de ácidos nucleicos  
VEB – Vírus Epstein-Barr  
CMV – Citomegalovírus  
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Resumo 

 

Apresenta-se o caso de uma menina de dois anos de idade, com tumefações cervicais 

submandibulares unilaterais com sinais inflamatórios locais, e febre. Posteriormente é 

drenada a lesão e são realizadas culturas ao pus sendo estas negativas.  Surge nova 

adenopatia contralateral e é efetuada biópsia ganglionar que revela processo inflamatório 

granulomatoso com necrose. Inicia terapêutica antibacilar para micobactérias.  

Este caso demonstra a dificuldade diagnóstica dos casos de linfadenite cervical, sendo 

importante uma discussão das possíveis entidades clínicas envolvidas. 
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Abstract 

 

The authors present a case of a two-year-old girl, with unilateral submandibular cervical 

swelling with local inflammatory signs, and fever. Subsequently, the lesion is drained and pus 

cultures are performed, which are negative. A new contralateral adenopathy appears and a 

lymph node biopsy is performed, which reveals a granulomatous inflammatory process with 

necrosis. Starts anti-bacillary therapy for mycobacteria. 

This clinical case displays the diagnostic challenges of cervical lymphadenitis. A discussion 

regarding the multiple clinical entities involved is of paramount importance. 

 

 

 

Keywords: Lymphadenitis; Mycobacterium; Nontuberculous Mycobacteria; Child 
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Introdução 

 

A linfadenite cervical (LC), definida como um aumento agudo e sintomático dos gânglios 

linfáticos cervicais, é muito comum na idade pediátrica e, na maioria dos casos autolimitada.1  

Os casos de LC podem subdividir-se em agudos ou crónicos e unilaterais ou bilaterais. 

Existem múltiplas etiologias; nos casos agudos, de atingimento bilateral, a mais provável é a 

infeção vírica (Vírus Epstein-Barr (VEB), Citomegalovírus (CMV), Vírus Herpes Simplex, Vírus 

Sincicial Respiratório); nos casos agudos unilaterais ou crónicos, a causa mais frequente é a 

infeção bacteriana (Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes e bactérias anaeróbias 

são o agente mais frequente nos casos agudos; Bartonella henselae, Mycobacterium 

tuberculosis, Micobactérias não tuberculosas (MNT) nos casos crónicos).2 

A infeção por MNT em crianças imunocompetentes manifesta-se predominantemente por 

linfadenite cervical, mais frequentemente nos gânglios linfáticos submandibulares, afetando 

maioritariamente crianças entre os 1 e 5 anos de vida.3 O diagnóstico é fundamental, para 

uma terapêutica adequada, que pode passar pela utilização de antibacilares ou cirurgia, 

apresentando a última a melhor taxa de cura.3 

Apresenta-se um caso de uma doente de dois anos, do sexo feminino, com diagnóstico 

presumido de LC por micobactérias. 
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Caso Clínico 

 

Doente do sexo feminino, com 2 anos de idade, recorre ao Serviço de Urgência por tumefação 

cervical direita indolor com sinais inflamatórios locais e febre persistente (>40ºC). Realizou 

ecografia cervical, que revelou alterações compatíveis com processo inflamatório (Tabela I), 

tendo iniciado terapêutica antibiótica com amoxicilina e ácido clavulânico. Cerca de duas 

semanas depois recorre novamente ao SU por aumento das dimensões da tumefação e 

manutenção da febre (39.4ºC). Perante este quadro foi pedido um estudo analítico (Tabela II) 

e repetida ecografia, que sugeriu adenofleimão. Foi realizada drenagem da lesão e enviado o 

pús para microbiologia (Tabela III). Realizou-se, também, pesquisa de micobactérias por 

TAAN e Cultura (Tabela III). No vigésimo-quarto dia de doença mantém supuração do orifício 

de drenagem e é observado o aparecimento de adenopatia cervical esquerda. Ao trigésimo-

terceiro dia de doença, após suspensão da antibioterapia, é notada recidiva da adenopatia 

direita, tendo sido realizada nova ecografia e uma radiografia do tórax (Tabela I) e programada 

biópsia ganglionar e biópsia óssea por suspeita de doença linfoproliferativa (Tabela IV).  

 

Tabela I – Resultados exames de imagem realizados 

Ecografia (primeiro dia de 
doença) 

Lesões ovaladas hipoecogénicas envolvendo a parótida, que 

poderão corresponder apenas a adenopatias em contexto de 

processo inflamatório/infeccioso agudo da parótida 

Ecografia (trigésimo-
terceiro dia de doença) 

Observa-se em topografia submandibular direita, duas 

adenopatias com 20 x 14mm e 31 x 11mm, ambas com área de 

liquefação heterogénea no interior, medindo 5x4mm e 21x11mm 

respectivamente, sugerindo adenofleimão.  

Do lado esquerdo existem várias adenopatias submandibulares, a 

maior com 22x14 mm de maiores eixos, com vascularização 

aumentada e centro liquefeito. Há hiperrefletividade e 

espessamento do tecido adiposo adjacente, de características 

inflamatórias à direita. Estes aspetos são também visualizados do 

lado esquerdo embora sejam menos expressivos.  

Nas cadeias laterocarotídeas e em topografia intraparotídea 

identificam-se alguns gânglios de características reacionais.  

Radiografia Tórax Sem alterações 
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Tabela II – Análises sanguíneas pertinentes e resultados 

Leucograma  

Leucócitos: 15900/mm3 

Neutrófilos: 8450/mm3 

Linfócitos:4740/mm3 

Monócitos: 2500/mm3 

Bioquímica 

Proteína C Reativa – 4.54mg/dL 

Velocidade de Sedimentação – 94 mm/1ah 

Serologias 

Citomegalovírus Infeção prévia 

Epstein-Barr Vírus Reação cruzada inespecífica 

 
Tabela III – Exames microbiológicos e resultados 

Cultura para aeróbios e 
anaeróbios 

Negativa 

Cultura para 
Micobácterias 

Negativa 

TAAN  Negativo 

Prova Mantoux Negativa 

PCR para Bartonella Negativa 
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Tabela IV – Resultado do Serviço de Anatomia Patológica 

Biópsia óssea 

Um cilindro de medula óssea com celularidade aproximada de 

80%, trilinear e com maturação. Há desvio na série granulocítica 

para os eosinófilos. 

Estudo imunocitoquímico efetuado com os anticorpos anti-CD20 e 

anti-CD3 mostram alguns pequenos agregados linfóides 

intersticiais B e T e numerosos pequenos linfócitos intersticiais 

dispersos, com maior número de linfócitos T. 

Biópsia Ganglionar 

Fragmentos constituídos por um tecido inflamatório exuberante, 

provavelmente gânglio linfático ocupado por processo 

inflamatório, em que predominam macrófagos de aspeto 

epitelióide em toalha.  

Há frequente necrose central, com detritos celulares e alguns 

polimorfonucleares. 

Raramente identificam-se células gigantes multinucleadas, 

focalmente com produto refringente no citoplasma. 

As técnicas de histoquímica mostram presença de alguns 

pequenos bacilos PAS positivos no interior de macrófagos. Não 

se identificam estruturas fúngicas. 

Estudo imunocitoquímico: confirma que a população é 

macrofágica, CD68 reativa e CD45 reativa, embora de um modo 

fraco; população linfocitária acompanhante é predominantemente 

fenótipo T e constituída por pequenos linfócitos; ausência de 

células reativas com a proteína S100 e com o CD1a. 

Avaliação histoquímica com a técnica de Ziehl-Neelsen revelou-

se negativa. 

Conclusão Processo inflamatório granulomatoso com necrose 

Nestas circunstâncias, estabeleceu-se como diagnóstico mais provável uma linfadenite por 

Micobactérias, e a paciente iniciou terapêutica antibacilar (TAB). Para tal, foi utilizado um 

esquema adaptado ao peso da doente (14kg) com isoniazida 5mg/kg/dia, rifampicina 

10mg/kg/dia, etambutol 15mg/kg/dia e claritromicina 7,5mg/kg/dia durante 12 meses. A 

duração da terapêutica aplicada foi condicionada por má adesão terapêutica que levou a uma 

resolução do quadro de forma mais lenta, embora sem períodos de agravamento de doença, 

desenvolvimento de complicações ou reações adversas à medicação. 
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Discussão 

 

A linfadenite cervical representa um desafio diagnóstico tendo em conta os possíveis agentes 

infeciosos envolvidos, bem como a possibilidade de malignidade. No caso de LC por 

micobactérias, o surgimento da mesma é mais insidioso e indolente quando comparado com 

outros agentes infeciosos. Na hipótese de infeção por MNT aponta-se ainda a frequente 

formação de abcessos e fistulização cutânea, sem presença de sintomas sistémicos.4   

Uma vez que o diagnóstico correto de LC por MNT implica a exclusão de infeção por 

Mycobacterium tuberculosis, é importante realizar culturas, exames histopatológicos e 

pesquisa de bacilos ácido-álcool resistentes, teste de Mantoux, testes cutâneos de antigénios 

e TAAN. É essencial esclarecer que a realização destes exames complementares de 

diagnóstico nem sempre dá resultados esclarecedores. Alguns estudos revelam que apenas 

metade dos casos em que são feitas culturas para MNT são positivas, e que mesmo exames 

como o teste de Mantoux, TAAN e testes cutâneos de antigénios podem ter valores preditivos 

apenas moderados. O próprio exame histopatológico pode não ajudar na distinção uma vez 

que as características histológicas de ambas as infeções são muito semelhantes.5,6  

Outro fator de relevo no diagnóstico é que no caso de infeções por MNT não há história de 

contacto com pessoas infetadas com Mycobacterium tuberculosis e o teste de Mantoux nos 

familiares é normalmente negativo.3 

Assim, o diagnóstico presumível de infeção por MNT é baseado no aspeto histológico com 

granulomas caseosos, independentemente da presença de bacilos ácido-álcool resistentes, e 

um teste Mantoux negativo. A impossibilidade de detetar a presença de Mycobacterium 

tuberculosis nas culturas suporta este diagnóstico.3 

A infeção por MNT é apontada como a origem da maioria dos casos de linfadenite por 

Micobactérias nos Estados Unidos e na Europa Ocidental causando doença limitada aos 

nódulos linfáticos cervicais e submandibulares.4 Por outro lado as infeções por Mycobacterium 

tuberculosis afetam nódulos linfáticos na região cervical posterior ou supraclavicular.7 A 

prevalência de infeções por MNT tem aumentado, principalmente nos climas temperados.8 

Aplicando os factos discutidos ao caso clínico exposto, foi assumido que o diagnóstico mais 

provável será infeção por micobactérias por impossibilidade de distinguir entre M. tuberculosis 

e MNT.  

Na multiplicidade de etiologias possíveis enquadra-se também a infeção por VEB como uma 

das mais frequentes. As infeções por VEB são mais frequentes na infância e na adolescência, 

sendo que a maioria das crianças são assintomáticas ou apresentam um quadro gripal 

inespecífico. No entanto, esta infeção pode manifestar-se por mononucleose infeciosa com 

febre, linfadenopatia, faringite e hepatoesplenomegalia. Neste caso os doentes geralmente 
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apresentam fadiga e mialgias nas semanas anteriores ao desenvolvimento de febre ou 

linfadenopatia. Os gânglios mais frequentemente envolvidos localizam-se na região cervical 

posterior, geralmente distribuídos de forma simétrica.9  

No caso apresentado, tendo em conta a idade da doente, bem como a apresentação clínica, 

não havendo registo de mialgias ou fadiga precedentes à febre e linfadenopatia cervical assim 

como a ausência de faringite e hepatoesplenomegalia, a infeção por VEB torna-se um 

diagnóstico menos provável. A suportar esta afirmação, temos ainda um estudo serológico 

para esta entidade clínica não compatível.  

Outra entidade clínica a valorizar no caso de uma LC é a infeção por CMV. A principal 

manifestação desta infeção em doentes imunocompetentes é por mononucleose. A 

apresentação clínica é muito semelhante à mononucleose por VEB, apresentando as maiores 

diferenças na rara presença de linfadenopatia e faringite. 9 Esta infeção é facilmente excluída, 

no caso apresentado, pelo resultado da serologia, sendo este revelador de infeção prévia.  

Relativamente ao tratamento de infeções por MNT, este pode variar havendo três opções a 

considerar. A primeira, envolve uma avaliação recorrente do doente, com controlo apertado 

de novos sintomas, através de vigilância ativa. A segunda opção é a utilização de terapêutica 

antibiótica. A terceira envolve a excisão total do gânglio afetado por via cirúrgica.10   

O tratamento cirúrgico é normalmente o tratamento de eleição, apresentando melhor taxas de 

cura relativamente às outras opções terapêuticas, mas a sua utilização apenas é aconselhada 

nalguns casos. Assim, caso o doente apresente doença com evolução superior a um mês, 

afeção bilateral, fistulização múltipla, ou elevado risco cirúrgico não deve ser proposta a 

terapêutica cirúrgica devendo ser ponderada a terapêutica médica com antibioterapia.11     

Quanto à terapêutica médica, esta assenta essencialmente no uso de um macrólido associado 

a rifampicina.12 Em casos em que a infeção por Mycobacterium tuberculosis permaneça não 

excluída totalmente deve-se utilizar uma terapêutica com rifampicina, isoniazida, etambutol e 

um macrólido.10 O uso de antibióticos para combater infeções por MNT apresenta melhor 

resultado na resolução da LC do que a abordagem pela vigilância ativa, mas ainda assim não 

atinge os resultados obtidos através de cirurgia com a excisão total do gânglio afetado.12 A 

opção terapêutica pela vigilância ativa deve ser abordada com os pais dos doentes, mas 

apenas em casos de doença pouco avançada em que as dimensões dos gânglios não sejam 

muito elevadas ou em casos de fistulização.10 

No caso apresentado, havendo já proliferação da doença para vários gânglios cervicais, 

bilateralmente, bem como fistulização para o exterior, não sendo possível a abordagem 

cirúrgica com excisão completa, optou-se pela drenagem e uso de antibioterapia de forma a 

obter a resolução do quadro. Foi também necessária a adequação da duração da terapêutica 
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à má adesão apresentada numa fase inicial, por forma a obter os resultados pretendidos que 

foram obtidos no final de 12 meses.   
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Conclusão 

 

A Linfadenite Cervical é uma patologia frequente em idade pediátrica, pelo que se torna 

importante fazer o diagnóstico diferencial, com etiologias malignas e benignas, e o estudo de 

todos os achados clínicos, imagiológicos e microbiológicos que podem ser a chave do 

diagnóstico e consequentemente da terapêutica mais adequada ao caso.  

Neste caso mostram-se as dificuldades que se podem encontrar quando o clínico se depara 

com esta patologia, e da necessidade de dominar as possíveis etiologias de forma a poder 

realizar um diagnóstico através da exclusão dos outros diagnósticos possíveis e da presença 

de alguns aspetos clínicos, imagiológicos e histológicos que indicam a maior probabilidade de 

infeção por Micobactérias. 

É também importante realçar a importância da adequação da terapêutica ao caso, não só no 

que toca à resolução do quadro, mas também às possíveis complicações que advêm da 

escolha, e ainda a necessidade do envolvimento dos pais nesta decisão.  

Um diagnóstico rápido e tratamento ideal são essenciais de forma a não haver maior 

progressão de doença e maior prejuízo para a criança, tanto a nível da saúde como a nível 

estético e bem-estar.   

É de notar ainda, que nestes casos, surgindo maioritariamente em crianças, é necessária a 

educação dos pais para a patologia, para a terapêutica e a indispensabilidade do cumprimento 

da terapêutica prescrita pelo médico assistente, e também para a duração do quadro e 

possível progressão de forma a recorrerem ao hospital mais precocemente melhorando o 

prognóstico e o resultado final. 
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