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Resumo 

As tumefações cervicais no paciente adulto são um achado muito comum 

na prática clínica de várias especialidades médicas. O seu diagnóstico 

diferencial pode ser muito complexo e extenso, devendo considerar-se 

todas as etiologias possíveis, desde as inflamatórias às neoplásicas e, 

apesar de raras na idade adulta, as causas congénitas. Sendo que grande 

parte das tumefações cervicais em pacientes acima dos 40 anos são cau-

sadas por neoplasias malignas, a exclusão de malignidade deve ser a 

principal preocupação. A colheita de uma história clínica completa e a 

realização de um exame objectivo pormenorizado constituem o esteio da 

abordagem de uma tumefação cervical. Deve ser estabelecida uma ava-

liação sistematizada para que o diagnóstico seja conduzido de uma forma 

eficaz e rápida e o tratamento apropriado possa ser estabelecido em tem-

po útil.  

 

Palavras chave:  tumefação cervical, massa cervical, benigna, maligna, 

biópsia aspirativa por agulha fina, core biopsy, biópsia excisional.  
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Abstract 
A cervical swelling in the adult patient is a very common finding in the clinical practice of several medical 

specialties. Its differential diagnosis can be very complex and extensive, and should consider all possible 

etiologies, from inflammatory to neoplastic and, although rare in adult age, should include the congenital 

causes. The exclusion of malignancy should be the primary concern in an adult patient. The collection of a 

complete medical history and the achievement of a detailed physical examination constitute the mainstay 

of the approach to cervical masses despite the significant progress of the complementary diagnostic facili-

ties. A systematic evaluation should be established so that the diagnosis is conducted efficiently and ap-

propriate treatment can be promptly established. 

 

Keywords:  cervical swelling, cervical mass, benign, malignant, fine needle aspiration biopsy, core biop-

sy, excisional biopsy.  

 

 

Introdução 

Uma tumefacção cervical no paciente adulto é um achado muito comum na prática clínica de 

várias especialidades médicas. O seu diagnóstico diferencial pode ser muito complexo e extenso, devendo 

considerar-se todas as etiologias possíveis, desde as inflamatórias às neoplásicas e, apesar de raras na ida-

de adulta, as congénitas. No adulto, a exclusão de malignidade deve ser a principal preocupação.  

Esta investigação tem como objetivos rever a literatura acerca de tumefações cervicais no adulto e 

descrever uma linha diagnóstica objetiva e sistematizada, com o estabelecimento de um algoritmo de fácil 

consulta e aplicação.  

 

 

Material e Métodos 

Foi feita uma revisão da literatura sobre avaliação e abordagem inicial de tumefações cervicais no 

paciente adulto, através da consulta da bibliografía de Otorrinolaringologia recomendada e de bases de 

dados de artigos científicos (Pubmed, UptoDate, Medscape), incluindo-se artigos originais e de revisão, 

realizados no período compreendido entre 1998 e 2017, tendo sido efetuada a busca tendo por base as se-

guintes palavras-chave: “neck masses; adult; fine needle aspiration cytology; core neddle biopsy; differen-

cial diagnosis on neck masses; lymphadenopathy; lymph node malignancies”. 

 

Resultados 

1. Considerações anatómicas 

O conhecimento anatómico cervical básico é essencial para conduzir a abordagem diagnóstica e 

para escolher os meios complementares de diagnóstico mais apropriados.  

O músculo esternocleidomastoideu (ECM) divide anatomicamente o pescoço em compartimentos 

triangulares que definem dois compartimentos major cervicais: o anterior e o lateral. O triângulo anterior é 

64 



Acta Otorrinolaringol. Gallega 2018; 11(1): 63-73                                             

 65 

delineado pelo bordo anterior do ECM lateralmente, pela linha média medialmente e superiormente pelo 

bordo inferior da mandibula. Neste espaço estão contidos a laringe, a traqueia, o esófago, a tiróide e as 

glândulas paratiróides, a bainha carotídea e os músculos supra e infra-hioideus. Este triângulo pode ser ain-

da dividido em vários outros triângulos: o triângulo muscular ou carotídeo inferior, o carotídeo superior, o 

submandibular (que contém a glândula submandibular e o ramo mandibular marginal do nervo facial) e o 

submentoniano. A área cervical lateral, também designada triângulo posterior, é delineada pelo bordo pos-

terior do ECM anteriormente, pela clavícula inferiormente e pelo bordo anterior do músculo trapézio poste-

riormente. Contém gânglios linfáticos e tecido circundante, o nervo espinhal acessório e o plexo cervical. 

O músculo omo-hioideu divide este triângulo em dois, o subclávio e o occipital.  

A drenagem linfática do pescoço segue um padrão previsível e a presença de uma adenopatia pode 

orientar para o local do tumor primário ou da infecção, num pescoço não submetido a cirurgia prévia ou 

radioterapia. É conveniente usar o sistema de níveis para descrever a sua localização: o nível I contém os 

gânglios submentonianos (IA) e submandibulares (IB) e drena a cavidade oral, língua e lábios. Os níveis II, 

III e IV contêm os gânglios ao longo da veia jugular interna (nível superior, médio e inferior respetivamen-

te) e drenam a orofaringe, a hipofaringe, a laringe e a parótida; o nível II subdivide-se ainda pelo nervo es-

pinhal acessório em nível IIa (posição antero-inferior ao nervo) e IIb (posição postero-superior ao nervo). 

O nível V contém os gânglios ao longo da metade inferior do nervo espinhal acessório e da artéria cervical 

transversa, e drena a nasofaringe e a tiróide. Os gânglios supraclaviculares estão incluídos no grupo do triâ-

ngulo posterior do pescoço. Os gânglios pré e paratraqueais, precricoideus e peritiroideus encontram-se no 

nível VI 1,2,3,4. 

 

2. História Clínica 

A colheita de uma história clínica pormenorizada é essencial para determinar a etiologia mais pro-

vável da tumefacção cervical e orientar o diagnóstico e o tratamento de uma forma eficaz.  

Factores como idade do doente, o padrão de crescimento da lesão, a presença ou ausência de dor, de 

sintomas e sinais acompanhantes (locais ou generalizados) são informações decisivas.  

A idade do doente é o elemento mais importante no diagnóstico diferencial de uma tumefação cer-

vical, visto que a suspeita clínica etiológica da lesão pode geralmente ser estratificada em grupos de acordo 

com o padrão etário. Pacientes em idade pediátrica (< 18 anos de idade) têm uma maior probabilidade 

(>90%) de benignidade, relacionada predominantemente com fenómenos inflamatórios ou congénitos 2,5. 

Já na população adulta existe uma maior probabilidade de malignidade, sendo que, acima dos 40 anos, uma 

tumefação cervical deve ser considerada neoplásica até prova em contrário (probabilidade de 75-80% 

quando excluída tumefacção tiroideia) 4,6.  

O padrão de crescimento da lesão é também crucial, podendo dividir-se em agudo, subagudo e 

crónico. Tumefações que flutuam em tamanho ou que estão presentes há muito tempo são mais sugestivas 

de um processo congénito ou inflamatório (portanto, benigno), enquanto que uma lesão em crescimento 

progressivo e que está presente há relativamente pouco tempo conduz, numa primeira instância, para uma 

suspeita de malignidade. 

A história social e comportamental deve ser também colhida, de forma a detetar o consumo de 
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tabaco ou álcool, bem como a exposição a animais, drogas, determinados alimentos ou radiação ultraviole-

ta. Deverá também ser inferida a história de viagens recentes, factores de risco para tuberculose ou com-

portamentos sexuais de risco que aumentem a probababilidade de infecção por HPV. As neoplasias de cé-

lulas escamosa da cabeça e pescoço HPV-positivas apresentam-se frequentemente com uma tumefacção 

cervical como único sintoma preocupante. Afetam tipicamente indivíduos mais novos, sexo masculino, 

com múltiplos parceiros sexuais, melhor dentição, menos exposição a tabaco ou álcool, maior consumo de 

haxixe, maior nível educacional e socioeconómico, relativamente aos pacientes com esta patologia HPV-

negativa. Isto pode contrinuir para o atraso no diagnóstico destes pacientes, devido a estas características 

geralmente associadas a baixo risco de malignidade. 

Os antecedentes pessoais médicos devem também ser obtidos, nomeadamente a existência de sta-

tus imunocomprometido ou história de uma neoplasia maligna da cabeça e pescoço prévia e o tratamento 

efectuado, incluído da pele, glândulas salivares ou quaisquer localizações no trato aerodigestivo. 

Os sintomas e sinais acompanhantes podem também dar pistas na orientação diagnóstica. Se não 

existe história compatível com etiologia infecciosa e a tumefacção não regride após as 2 semanas ou se o 

aparecimento desta é de duração incerta, o paciente deve ser orientado de forma a despistar malignidade. 

No paciente adulto, a presença de disfagia, disfonia, otalgia, hipoacusia, epistáxis ou obstrução nasal ipsila-

terais à tumefacção cervical, uma história de perda ponderal significativa inexplicada, associados ou não a 

história de consumo tabágico, aumentam de forma exponencial a suspeita de um malignidade. No entanto, 

nenhum sintoma ou conjunto de sintomas está diretamente relacionado com o local primário da neoplasia 

da cabeça e pescoço, à exceção da glote, para a qual alteração da qualidade vocal é um sintoma significati-

vo 5,6. Alguns achados inespecíficos que podem levantar a suspeita de linfoma, como febre, suores noctur-

nos, perda ponderal, linfadenopatias periféricas distantes da região da cabeça e pescoço ou toma de medi-

cações imunossupressoras ou imunomoduladoras. O carcinoma da tiróide é mais comum no sexo feminino, 

abaixo dos 40 anos de idade. 

 

3. Exame Objetivo 

Todos os pacientes com uma tumefação cervical devem ser submetidos a um exame físico completo 

e sistemático. A tumefação deve ser avaliada e caracterizada quanto á sua localização, dimensão, con-

sistência, presença ou ausência de dor, textura, mobilidade e pulsatilidade, podendo ser também avaliada a 

presença de flutuação, eritema ou sopros:  

- Localização: A localização da massa cervical deve ser o segundo fator a ser considerado no diagnós-

tico diferencial, logo depois da idade do doente. Doenças congénitas pouco diferem na sua localização. No 

caso de neoplasia, a localização não é apenas diagnóstica, mas também de valor prognóstico. Num paciente 

não submetido a cirurgia cervical prévia, a disseminação linfática de um tumor segue as cadeias gangliona-

res de drenagem linfática já descritas previamente, e a presença de uma tumefação cervical em determinada 

localização pode ajudar na localização do tumor primário ou do ponto de partida de um processo infeccio-

so. Reconhecer se a tumefacção se localiza na região anterior ou lateral do pescoço, e identificar o nível de 

drenagem linfática a que corresponde são princípios básicos para a orientação diagnóstica apropriada 5. É 
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importante saber ainda que as neoplasias malignas da nasofaringe, base da língua e língua podem resultar 

em metástases cervicais bilaterais, e que a existência de linfadenopatias distantes podem sugerir neoplasia 

fora da região da cabeça e pescoço, como o linfoma, neoplasia do pulmão, da mama ou do trato gastroin-

testinal. Tumefações cervicais na linha média requerem especial atenção dada a diversidade de diagnósti-

cos possíveis, incluindo quisto do canal tirogolosso, carcinoma do do canal tiroglosso, neoplasia da tiróide 

ou disseminação metastática de carcinoma laríngeo (designado gânglio de Delphian). 

- Dimensão: uma tumefacção com um diâmetro de 1,5cm ou mais constitui um dos parâmetros de sus-

peita de malignidade 7. 

- Consistência e dor: Processos inflamatórios/infecciosos agudos podem apresentar-se como tume-

facções de consistência mole e elástica devido ao edema tecidual, com dor à palpação causada pela tensão 

capsular 8. Tumefacções de consistência mole e preenchidas por líquido, associadas maioritariamente a 

quistos benignos, podem também ser malignos. Uma consistência firme e/ou pétrea e ausência de dor são 

geralmente sinais de carcinoma metastizado ou de doença granulomatosa. No entanto, uma inflamação cró-

nica pode levar a alterações fibróticas que tornam o gânglio duro á palpação. Gânglios firmes e de con-

sistência tipo borracha são característicos de linfoma. 1,5.  

- Mobilidade: Infecções e doenças vasculares do colagénio apresentam-se geralmente como tume-

facções livremente móveis na região subcutânea. Processos malignos podem invadir a cápsula do gânglio 

linfático e invadir directamente as estruturas adjacentes, estando estes gânglios malignos geralmente fixos 

na pele ou tecidos circundantes. 9,10
 

Deve ser efectuada uma investigação sistemática de todas as áreas da pele, mucosa e submucosa 

da cabeça e pescoço. Na pele, procurar lesões incomuns que possam sugerir melanoma, e lesões traumáti-

cas que possam constituir uma porta de entrada para microorganismos e ser causa de infecção. A existência 

de ulceração cutânea que recobre a tumefacção deve levantar a suspeita de neoplasia metastática que possa 

ter invadido a cápsula do gânglio e provocado necrose da pele adjacente; em alternativa, a ulceração pode 

indicar uma neoplasia cutânea com extensão direta para o pescoço 7. No paciente com factores de risco pa-

ra malignidade, deve ser feita também a palpação do pavimento da cavidade oral, da língua e sua base, da 

mucosa oral, palato, pilares amigdalinos e amígdalas. Deve fazer-se a palpação das glândulas salivares e da 

tiróide na busca de lesões de massa. A otoscopia para exclusão de otopatia serosa unilateral que sugere 

neoplasia da nasofaringe deve também ser realizada, assim como uma avaliação sumária dos pares crania-

nos. 

De igual importância é ainda a compreensão de que uma tumefação cervical pode ser uma manifes-

tação de uma doença sistémica, e portanto não deve ser excluída esta possibilidade na ausência de uma 

etiologia óbvia na área da cabeça e pescoço 5. Organomegalia (especialmente esplenomegalia) está por 

vezes associada a adenopatias cervicais, nomeadamente na mononucleose infecciosa, linfoma agudo, 

doença Hodgkin, linfoma não-Hodgkin e sarcoidose. 11
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4. Abordagem diagnóstica 

Após a colheita da história clínica e tendo realizado um exame físico completo segue-se, caso se 

justifique, o uso dos meios complementares de diagnóstico, que deverão ser escolhidos tendo em conside-

ração a sua especificidade para caracterizar achados considerados relevantes durante o exame objetivo. 

O primeiro passo é o recurso a técnicas de imagem e a análise citológica, a que se segue, se relevan-

te, a obtenção de dados laboratoriais/serológicos.  

4.1. Avaliação imagiológica 

4.1.1 Anatómica 

Tomografia Axial Computorizada (TAC) com contraste 

É ainda o método de imagem mais utilizado na avaliação de tumefações cervicais. É útil no diag-

nóstico diferencial de casos complexos, dado providenciar informação crucial sobre a relação da tumefação 

com os gânglios linfáticos regionais, com os grandes vasos, com a coluna aérea e com estruturas ósseas 

como a mandíbula e a coluna vertebral. Permite a distinção entre lesões sólidas e quísticas, definindo os 

seus limites e vascularização. No caso de suspeita de metástases cervicais de um tumor primário oculto, 

deve ser realizada para encontrar a lesão primária e para efeitos de estadiamento 5,7. A presença de hetero-

geneidade com realce no interior dos gânglios, de um tamanho maior que 1,5-2cm, de bordos irregulares e 

limites mal definidos são geralmente sinais de malignidade 1. Permite ainda informação complementar que 

pode sugerir outros diagnósticos, como doença dentária, cálculos salivares ou granulomas apicais pulmona-

res. Na investigação de uma tumefacção cervical, a obtenção de deve obter-se imagem com extensão desde 

a base do crânio até ao inlet torácico. 

Ressonância Magnética Nuclear (RMN) com contraste 

Providencia praticamente a mesma informação que a TAC, sendo atualmente o melhor exame para 

o diagnóstico de lesões na base do crânio, bem como de tumefacções cervicais altas devido a artefactos 

causados pela respiração, deglutição e pulsação arterial que distorcem a imagem na tomografia computado-

rizada. É por isso o método de imagem de 1ª linha na suspeita de um tumor primário da nasofaringe ou 

quando se deteta alguma anomalia dos nervos cranianos ao exame objectivo. Como oferece contraste teci-

dual de grande precisão, a RMN pode detetar neoplasias nasais não visualizadas na fibroscopia. É útil tam-

bém nas massas pulsáteis ou massas com sopro ou frémito, podendo nestes casos substituir a arteriografia. 

Tem a desvantagem de ser um método mais dispendioso, menos disponível, e menos tolerada pelos pacien-

tes do que a TAC devido ao maior período de scanning.  

O uso de contraste endovenoso é obrigatório em ambos os métodos (TAC e RMN), excepto se exis-

tirem contraindicações (insuficiência renal, alergia ao contraste, ou em doentes diagnosticados ou em que 

se suspeita de patologia tiroideia). Este permite distinguir entre lesões sólidas e quísticas, ajuda a mapear as 

lesões e ajuda a identificar potenciais pequenos locais de lesão primária no trato aerodigestivo superior. No 

caso de insuficiência renal grave, uma RMN sem contraste é preferível a uma TAC sem contraste, dada a 

sua maior capacidade de caracterização de tecidos moles. 

Ecografia 

É um método barato e não invasivo, de fácil execução, mas que avalia apenas tecido superficial, não 



Acta Otorrinolaringol. Gallega 2018; 11(1): 63-73                                             

 69 

permitindo visualizar a maioria das áreas do trato aerodigestivo superior, onde muitos tumores primários 

têm origem. Pode ser usada para caracterizar a tumefação, procurar massas adicionais, como adjuvante na 

biópsia percutânea, tem muita utilidade na distinção entre massas sólidas e quísticas, e permite a 

identificação de sinais suspeitos de malignidade numa adenopatia (nomeadamente número, tamanho e 

relação entre os eixos); finalmente, permite o diagnóstico de massas ecograficamente características (como 

quistos sebáceos ou lipomas), o que por vezes torna desnecessária a investigação adicional5.  

Angio-TAC e Angio-RMN 

São métodos úteis na suspeita de uma lesão de origem vascular. Fornecem uma imagem de alta re-

solução sem a invasividade da arteriografia convencional. No entanto, fornecem apenas o diagnóstico, não 

permitindo a realização de embolização, muitas vezes necessária na abordagem de um paraganglioma ou 

de outros tumores vasculares, situações em que a arteriografia convencional tem intuito diagnóstico e tera-

péutico. Estes exames de imagem não fazem parte dos protocolos de rotina de imagem cervical. 

4.1.2 Funcional 

Tomografia por emissão de positrões (PET) 

Tem ganho uma importância crescente na abordagem das doenças malignas da cabeça e pescoço. 

Baseia-se na premissa de que células cancerígenas em divisão metabolizam glicose mais rapidamente do 

que o tecido não neoplásico. É, no entanto, bastante inespecífico, visto que infecções e/ou inflamações, 

cirurgia recente ou irradiação podem também aumentar o uptake e a actividade celular. A eficácia da PET 

aumenta quando utilizada em conjunto com a TC para uma melhor delineação anatómica das áreas com 

maior uptake. A sua principal utilidade na abordagem de tumores da cabeça e pescoço é a detecção de me-

tástases à distância e subsequente estadiamento. É também útil na vigilância após o tratamento. Deve, por-

tanto, ser usado como adjuvante de estudos anatómicos de imagem, e nunca substituí-los no planeamento 

cirúrgico. 

4.2. Avaliação citológica 

Biópsia por punção aspirativa com agulha fina (BAAF), Core-Needle Biopsy e Biópsia exci-

sional 

A colheita de uma história clínica pormenorizada e a realização de um exame objetivo completo, 

complementado por um estudo imagiológico são altamente sugestivos de um determinado diagnóstico, cu-

jo resultado final só é determinado após uma análise tecidual 5,8.  

A BAAF é um procedimento que permite a obtenção de uma pequena amostra de tecido através de 

uma agulha de calibre muito fino; sendo um método simples e barato, é actualmente o gold standard no 

diagnóstico de tumefacções cervicais 7. Apresenta uma sensibilidade e uma especificidade na ordem dos 

95% 5. Permite a distinção entre uma origem inflamatória/reativa e uma neoplásica (benigna ou maligna). 

Permite ainda distinguir uma origem linfóide de outra epitelial. Deve ser realizada antes de qualquer abor-

dagem cirúrgica e sempre que é necessária uma informação citológica 5,7. No caso de forte suspeita de pa-

tología tiroideia, a BAAF debe incluir o lavado da agulha de biópsia para deteção da tiroglobulina. A 

BAAF não apresenta contra-indicações absolutas, podendo mesmo ser efectuada em massas pulsáteis, que 

podem representar um tumor do corpo carotídeo, visto que a agulha fina torna o risco de hemorragia míni-
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mo; no entanto, a obtenção de imagem antes da realização da BAAF nestes casos é recomendada 12,13. Al-

gumas das limitações desta técnica são: é dependente do operador, tem alguns falsos-negativos, pode mos-

trar-se imprecisa no diagnóstico de linfomas de baixo grau, e pode ser ineficaz na distinção entre adenomas 

e carcinomas foliculares da tiróide 14,15.  

Se a BAAF revelar amostra inadequada ou permanecer inconclusiva após várias tentativas, pode 

considerar-se uma Core-Needle Biopsy, realizada com uma agulha de maior calibre, visto que permite a 

colheita de uma maior amostra com preservação da arquitectura tecidual. Pode ser utilizado como método 

diagnóstico de 1ª linha quando a história clínica e o exame objectivo são fortemente sugestivos de linfoma, 

visto que neste caso mostra uma maior sensibilidade do que a BAAF (92% e 74%, respetivamente 7). O seu 

uso deve, no entanto, ser evitado em determinados tipos de lesões, como nas suspeitas de tumores das glân-

dulas salivares ou melanomas, situações em que existe a possibilidade de vazamento de células tumorais 

durante a realização do exame. 

A biópsia cirúrgica (incisional ou excisional) está indicada apenas na presença de BAAF e/ou Co-

re-Needle Biopsy inconclusivas ou quando estas são sugestivas de linfoma. A biópsia cirúrgica deverá ser 

evitada sempre que possível na suspeita de carcinoma, não só porque pode disseminar células cancerígenas 

em tecidos que depois não são removidos por disseção radical cervical clássica, mas também porque o he-

matoma resultante se pode extender ao longo dos tecidos moles abordados, transportando células cancerí-

genas que podem ser implantadas em locais distantes do da biópsia. De considerar ainda o facto de as vias 

normais de drenagem linfática serem cirurgicamente interrompidas com a biópsia aberta, podendo com isso 

criar shunts para a região contralateral. Para além desta possibilidade de provocar metástases á distância, 

altera a precisão anatómica de um tratamento cervical definivo posterior e aumenta a probabilidade de re-

corrência regional 7. 

4.3. Avaliação analítica/serológica 

A realização de um estudo analítico deve ser feita nos casos em que os métodos de imagem e a 

BAAF não foram conclusivos, ou para confirmar uma suspeita de diagnóstico não maligno. A obtenção de 

um hemograma, bioquímica e parâmetros de fase aguda pode ser realizado na suspeita de uma doença sisté-

mica, e um estudo serológico pode ser útil na suspeita de doenças infecciosas como a tuberculose, infecção 

por micobactérias atípicas, mononucleose, toxoplasmose, doença da arranhadela do gato ou HIV. A pesqui-

sa de anticorpos antinucleares no Síndrome de Sjögren ou outras doenças granulomatosas pode também ser 

útil no diagnóstico diferencial. 

4.4. Algoritmo - Abordagem do doente adulto com tumefacção cervical (figura 1) 

Uma tumefacção cervical no adulto é, na maioria das vezes, de etiologia benigna, geralmente inflama-

tória/infecciosa, para a qual se efectua um tratamento dirigido, havendo uma resolução do quadro em pouco 

tempo. No entanto, no caso de não ser encontrada uma causa óbvia para uma tumefacção cervical num 

adulto, especialmente se tiver mais de 40 anos e possuir hábitos tabágicos, a possibilidade de uma neopla-

sia maligna da cabeça e pescoço tem de ser investigada e considerada até prova em contrário. Uma biópsia 

por punção aspirativa deve ser realizada. Paralelamente, deve fazer-se um exame completo e minucioso de 

todas as superfícies mucosas e pele da região da cabeça e pescoço, tiróide e glândulas salivares. Deverá ser 
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Figura 1:  Algoritmo de avaliação e abordagem inicial de Tumefações Cervicais no Adulto Serviço 

ORL CHVNG/E. 

também realizada uma nasofibrolaringoscopia em busca de lesões suspeitas. Se uma cuidadosa e repetida 

examinação não levar à identificação do tumor primário, e se a BAAF for equívoca ou negativa e permane-

cer a suspeita de malignidade, a investigação deve ser complementada com estudo de imagem, podendo a 

TAC e a RMN ser úteis na identificação e/ou caracterização da lesão primária. A PET pode ajudar na iden-

tificação da lesão primária e/ou de doença à distância, devendo ser obtida antes da realização de qualquer 

método de diagnóstico invasivo, de forma a diminuir os falsos positivos 5,16. A pesquisa dos vírus HPV e 

EBV está também indicada nesta fase 17. No caso de o tumor primário continuar por identificar, deve pro-

ceder-se a um exame de todo o trato aerodigestivo superior, com esofagoscopia no sentido de procurar a 

lesão primária e/ou lesões síncronas (que ocorrem em cerca de 10 a 20% dos cancros da cabeça e pescoço 
16), bem como com biópsias múltiplas da nasofaringe, das amígdalas, da base da língua, faringe e seios piri-

formes, que são os locais mais comuns de lesão primária oculta 17.  
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Discussão 

As tumefações cervicais são queixas muito comuns na prática clínica em pacientes de todas as idades, 

na maioria das vezes resultantes de processos inflamatórios auto-limitados. No entanto, um diagnóstico di-

ferencial deve englobar todo o espectro de possibilidades, incluindo causas congénitas e neoplásicas . 

Cerca de 75-80% das tumefações cervicais em pacientes acima dos 40 anos são causadas por neoplasias 

malignas 5,6,8. 

Na ausência de sinais óbvios de infeção, uma massa cervical lateral considera-se metastática até prova 

em contrário 5,6,8. Um diagnóstico precoce de uma tumefação cervical metastática de uma neoplasia malig-

na da cabeça e pescoço é primordial visto que um atraso no diagnóstico interfere diretamente no estadia-

mento tumoral e agrava o prognóstico 

Uma diminuição da incidência de carcinomas cel escamosas da cabeça e pescoço relacionada com a 

redução do consumo tabágico tem sido contrabalançado por um aumento da prevalência de infeções por 

HPV (225% de 1988 a 2004). 

Nos pacientes com carcinomas de células escamosas da cabeça e pescoço que se apresentam com tu-

mefação cervical, atrasos no diagnóstico entre 3 a 6 meses são comuns, o que é particularmente desapon-

tante visto que atrasos tão somente de 2 meses estão associados com piores resultados funcionais, menor 

qualidade de vida, recorrência neoplásica e norte. 

A BAAF é uma técnica eficaz, precisa, rápida e de baixo custo que pode ser realizada em meio hospita-

lar 5,6,8,14. As biópsias cirúrgicas devem ser feitas apenas se a BAAF e as técnicas de imagem forem incon-

clusivas 6. 

 

Conclusão 

Uma das mais importantes considerações num adulto que se apresenta com uma tumefacção cervi-

cal é a possibilidade de esta poder representar um depósito metastático de um tumor primário, geralmente 

do tracto aerodigestivo superior. Isto é particularmente relevante em pacientes de meia-idade ou idosos 

(com mais de 45 anos), especialmente naqueles com factores de risco (especialmente se com hábitos tabá-

gicos e/ou alcoólicos). Nestes é de suma importância a observação por ORL de forma a investigar e confir-

mar a existência de doença neoplásica, para posteriormente se encontrar o tumor primário o mais rapida-

mente possível, de preferência sem recurso a biópsia excisional, para que uma correcta abordagem da 

doença possa ser instituída.  
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