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RESUMO

Introducdo: Adenomegalia é achado ou queixa freqiiente nas consultas pediatricas.
Sua prevaléncia varia de acordo com a faixa etaria e localizagdo. Inimeras doengas podem
cursar com adenomegalia, porém a maioria € benigna e auto-limitada. O trabalho tem por
objetivo definir o perfil clinico e epidemioldgico dos pacientes com adenomegalia atendidos
no ambulatorio de Infectologia Pediatrica do HRAS, correlacionando os resultados
encontrados com a literatura, e buscando avaliar as dificuldades no manejo desta patologia
para definicdo diagnostica e progndstico. Material e métodos: Foi realizado um estudo
retrospectivo descritivo, por meio de protocolo de pesquisa, planilha do Excel e analise
estatistica. Resultados: Feito analise de 409 prontuarios, sendo 383 pacientes preencheram 0s
critérios de inclusdo do estudo, destes 61% do sexo masculino e 39% do feminino. A faixa
etaria mais prevalente foi a de pré-escolar em 47%, seguido por escolar em 24% dos casos.
Por procedéncia, houve predominio de pacientes encaminhados das cidades satélites (58%) e
das cidades do entorno de Brasilia (25%). Na classificacdo, 83% adenomegalias foram
localizadas e 17% generalizadas. A regido cervical foi mais prevalente, encontrada em 67%
da amostra. Em relacdo a caracterizacdo, 78% dos pacientes tiveram adenomegalias sem
sinais flogisticos. O diagndstico mais prevalente foi adenomegalia reacional (41%), seguida
por Adenite (24%) e Mononucleose (14%). Houve necessidade de bidpsia somente em 2%
dos casos (7 pacientes). No acompanhamento, houve remissdo do quadro em 369 pacientes
(96%), encaminhamento para outras especialidades em 14 pacientes (4%). Conclusdo: A
maioria das adenomegalias é reacional, auto-limitada e benigna. A prevaléncia de tumores
malignos entre os pacientes atendidos no contexto de cuidados primarios é relativamente
baixa. O pediatra, por meio de anamnese e exame fisico criteriosos, deve estar atento e
preparado para fazer o diagndstico, suspeitar de doencas mais graves e encaminhar, quando
necessario ao especialista.
Palavras chaves: adenomegalia, linfonodos, ambulatério, criangas.



ABSTRACT

Introduction: Lymphadenopathy is found or a frequent complaint in pediatric visits. Its
prevalence varies according to age and location. Several diseases may present with lymph
node, but the majority is benign and self-limiting. The study aims to define the clinical and
epidemiological profile of patients with enlarged lymph seen at the Pediatric Infectious
Disease Clinic of the HRAS, correlated the results with the literature, and attempting to
evaluate the difficulties in the management of this pathology for a definitive diagnosis and
prognosis. Materials e Methods: It was realized a retrospective descriptive study, through the
research protocol, Excel spreadsheet and statistical analysis. Results: Made analysis of 409
medical records, with 383 patients fulfilled the inclusion criteria of the study, 61% of males
and 39% female. The most prevalent age group is pre-school 47%, followed by school at 24%
of cases. By the origin, there was a predominance of patients referred from satellite towns
(58%) and environment of Brasilia (25%). In the classification, 83% of enlarged lymph nodes
were located and 17% generalized. The cervical region was the most prevalent, found in 67%
of the sample. Regarding characterization, 78% of patients had enlarged lymph nodes without
signs of inflammation. The most prevalent diagnosis was reactive adenopathy (41%),
followed by adenitis (24%) and mononucleosis (14%). Biopsy was necessary in only 2% of
the sample (7 patients). At follow-up, there was clinical remission in 369 patients (96%), and
direction to other specialties in 14 patients (4%). Conclusion: The majority enlarged lymph
nodes is reactive, self-limited and benign. The prevalence of malignancy among patients
treated in primary care settings is relatively low. The pediatrician, thorough history and
physical examination, should be on alert and prepared to make the diagnosis, suspecting of
more serious diseases and refer when necessary to the expert.

Key words: enlarged lymph, lymph nodes, clinic, children.

Vi



LISTA DE FIGURAS

FIGURA 1- Distribuicdo por género dos pacientes com adenomegalia atendidos
no ambulatério de Infectologia Pediatrica do HRAS no periodo de 05 de janeiro
de 2007 @ 15 de JUINO A8 2011 .cuieeieeeice ettt sttt se et e r e Rt e et neerenre e 13

FIGURA 2- Distribuicdo por faixa etaria dos pacientes com adenomegalia atendidos
no ambulatério de Infectologia Pediatrica do HRAS no periodo de 05 de janeiro
de 2007 @ 15 de JUINO A8 2011 ... .cuiiieeieeieeetie et b et b bbbt eb etk b et b et b et b e eb e 14

FIGURA 3- Distribuicdo por procedéncia dos pacientes com adenomegalia atendidos
no ambulatério de Infectologia Pediatrica do HRAS no periodo de 05 de janeiro
de 2007 8 15 de JUINO A8 20L1........cuiuiiiiiiteieieieteiee ettt ettt b e bbbt b bt bbbttt 14

FIGURA 4- Distribuicdo por regifes dos pacientes com adenomegalia atendidos
no ambulatério de Infectologia Pediatrica do HRAS no periodo de 05 de janeiro
de 2007 @ 15 de JUINO A8 20L1.....ccuicieieieeiceee ettt ettt st e et en et et n e e neerenre e 15

FIGURA 5- Distribuicdo no DF dos pacientes com adenomegalia atendidos
no ambulatério de Infectologia Pediatrica do HRAS no periodo de 05 de janeiro
de 2007 @ 15 de JUINO A8 2011 ..ot bbbkt bbbttt 15

FIGURA 6- Distribuicdo quanto a classificacdo das adenomegalias dos
pacientes atendidos no ambulatorio de Infectologia Pediatrica do HRAS
no periodo de 05 de janeiro de 2007 a 15 de julho de 201 L.........ccocivieiiiieieiiiere e 16

FIGURA 7- Distribui¢do quanto a localizagdo das adenomegalias dos
pacientes atendidos no ambulatério de Infectologia Pediatrica do HRAS
no periodo de 05 de janeiro de 2007 a 15 de Julno de 2011........ccvieieieieire e 16

FIGURA 8- Distribuicdo quanto as caracteristicas das adenomegalias dos
pacientes atendidos no ambulatério de Infectologia Pediatrica do HRAS
no periodo de 05 de janeiro de 2007 a 15 de julno de 2011........ccooooieiriiiiieiirieee e 17

FIGURA 9- Distribuicéo por diagnéstico das adenomegalias dos
pacientes atendidos no ambulatorio de Infectologia Pediatrica do HRAS
no periodo de 05 de janeiro de 2007 a 15 de julho de 201 1.......ccccoiiiiiieiiiiieicece e 17

FIGURA 10- Pacientes com adenomegalia atendidos no ambulatério

de Infectologia Pediatrica do HRAS no periodo de 05 de janeiro de 2007

a 15 de julho de 2011 que tiveram diagndstico de Mononucleose confirmada

POF BXEAIMIE. ...ttt sttt sttt ettt b st h e e b e e s b e e e e b s R s b e S h e e E e R e e b e R e e b e e R e e ae e e R e et Re e R e n e nenr e n e 18

FIGURA 11- Nimero de pacientes com reagdo a BCG com indicacéo de isoniazida..........cccccevveerreenieenieennan, 18

FIGURA 12- Distribuicdo quanto a indicacdo de biopsia dos pacientes
com adenomegalia atendidos no ambulatorio de Infectologia Pediatrica
do HRAS no periodo de 05 de janeiro de 2007 a 15 de julho de 2011..........ccoveiiiiieieneie e 19

FIGURA 13- Laudos das bidpsias dos pacientes com adenomegalia
atendidos no ambulatério de Infectologia Pediatrica do HRAS no
periodo de 05 de janeiro de 2007 a 15 de JulNO de 2011........ccoccvieiirieeieeceeese et 19

FIGURA 14- Evolucdo dos pacientes com adenomegalia atendidos

no ambulatério de Infectologia Pediatrica do HRAS no periodo de
05 de janeiro de 2007 @ 15 de JUINO A8 201 1. ......c.oiiiiiiiieeieeee bbb 20

Vil



BA
BCG
CMV
DF
EBV
GO
HIV
HRAS
MG
PB

Pl
PPD
RO
TO
VHS

LISTA DE ABREVIATURAS

Bahia

Bacilo Calmette-Guérin
Citomegalovirus

Distrito Federal

Epstein-Barr

Goiés

Human immunodeficiency virus
Hospital Regional da Asa Sul
Minas Gerais

Paraiba

Piaui

Derivado Protéico Purificado
Roraima

Tocantins

Velocidade de hemossedimentagéo

VI



SUMARIO

RESUMIO. ...ttt h e bt b et e e s he e e bt e e nn e e b e e nnn e e nneeanne s V
ADSTIACT. ...ttt bbb Rt et e e e nbeeae s VI
LSEA 08 FIGUIAS.....eteeeieeeeiet ettt b ettt VIl
LiSta 08 ADIEVIATUIES. ......cviiiiiiieiieiee ettt VIl
I ] (0T [N o= T F USSP OR 1
2. ODJEEIVOS. ...ttt bbbttt bbbt 6
2.1, ODJEUIVO GEIAL.....ciieeieciieciee et 7
2.2. Objetivo ESPECITICO. ....cuiiieiieiic ettt 7
3. Material € METOUOS. .......ccveieieieiese et sre e enean 8
3.1, LOCAl dO ESTUAD. ......iviiieiieiieieie et 9
3.2. Delineamento dO ESTUTO.........ccoueiiieiiieie e e 9
3.3. Critérios de INCIUSAD. .........eii it 10
3.4. Critérios de EXCIUSAD......ccuciuiiiiiiiicecieie et 10
3.5, ANANISE ESTALISTICA. ... .evevieiieiiiieie et 10
3.6. ASPECLOS ELICOS. .......veeieeeeieieeee ettt en sttt en sttt 10
3.7. Normas Bibliograficas Adotadas...........ccevvererereieniesisieeese e 11

3.8. DefiNICORS ATOTAAAS. ......c.vevieiieiitesii s 11



1. INTRODUCAO



A adenomegalia é queixa frequente em anamnese e achado comum em exame fisico
na pratica clinica do pediatra. O corpo humano possui cerca de 600 ganglios linfaticos, mas
apenas aqueles em regides cervical, submandibular, axilar ou inguinal podem normalmente
ser palpaveis em pessoas higidas. O sistema linfoide cresce rapidamente durante a infancia e
atinge o dobro do tamanho adulto no inicio da adolescéncia. A partir dessa fase, inicia a
regressdo, alcancando a maturidade por volta de 20 a 25 anos.!

Linfadenopatia é definida como doenca dos ganglios linfaticos, seja por alteracdo do
tamanho e/ou da consisténcia de um linfonodo ou grupo de linfonodos. Esse termo é
comumente usado para designar linfonodomegalia ou adenomegalia, que é o aumento dos
linfonodos. Linfadenopatia é extremamente comum na faixa etaria pediatrica e representa um
processo benigno em aproximadamente 80% dos casos. Em contraste, nos adultos, mais
frequentemente reflete doenca grave. -

Crianca frequentemente tem linfonodos palpaveis, pois seu sistema imunolégico esta
sendo ativado por antigenos ambientais e por microorganismos aos quais sdo comumente
expostos. Os linfonodos sdo estruturas que apds uma grande variedade de estimulos
patologicos podem responder com inflamagdo e hiperplasia. O aumento do tamanho dos
linfonodos deve-se a proliferacdo de elementos linféides normais, a infiltragdo por células
malignas ou fagocitarias e a um processo patolégico a distancia, o que causa uma hiperplasia
reativa a estimulacéo antigénica, a qual chegara ao ganglio por meio da drenagem linfatica. **

A prevaléncia de linfadenopatia varia de acordo com a idade e localizagdo. Os
linfonodos comegam a ser palpéveis proximo da sexta semana de vida. Aproximadamente
30% das criancas nos primeiros seis meses de idade apresentam adenomegalia nas regides
occipital e cervical. Linfonodos cervicais e inguinais sdo mais comuns apds 2 anos de idade
do que nos primeiros seis meses de vida, sendo eles mdveis, indolores, fibroelasticos e de até
1.5 cm de diametro. Os maiores tamanhos ganglionares sdo observados nas criangas entre 4 a
8 anos. Pequenos linfonodos em regido occipital e retroauricular séo comuns na infancia, mas
ndo em criangas maiores. Adenopatia supraclavicular e epitroclear sdo incomuns em qualquer
idade.*

Admite-se que linfonodos palpéaveis com diametro de até 2 cm na regido cervical
freqlientemente séo encontrados em criangas saudaveis ou que apresentam passado recente de
infeccdo de vias aéreas superiores. Linfonodos de 1 cm na regido axilar e 1.5 cm na regido
inguinal também sdo considerados normais desde que indolores, ndo aderentes e elasticos em

criangas saudaveis sem quadro clinico aparente. A presenca de linfonodo supraclavicular



mesmo pequeno (menor que 0.5 cm) exige rigorosa investigacdo por haver possibilidade de
malignidade.’

Em neonatos sdo normalmente impalpaveis. Linfadenopatia localizada pode ser
encontrada em 33% dos neonatos e criangas, usualmente em areas de drenagem de irritacao
de pele ou infecgdo localizada. A adenopatia generalizada é rara em RN e se presente pode ser
devida a uma infeccéo congénita como citomegalovirus.®

Determinar a etiologia das adenomegalias na infancia constitui um verdadeiro desafio
diagnostico, em funcdo de sua diversidade etiolégica. As causas podem ser divididas por
generalizadas (acometem mais de 3 regides ganglionares ndo contiguas)® e localizadas:’

1. GENERALIZADAS:

-Doencas auto-imunes: dermatomiosite, lUpus eritematoso, artrite rematoide;

-Infec¢des: citomegalovirus, histoplasmose, HIV, HTLV, mononucleose, rubéola,
toxoplasmose, varicela e tuberculose;

-Doenca de armazenamento lipidico: doenca de Gaucher, doenca de Niemann-Pick;

-Neoplasias:

Primérias:  doencas histiociticas, doenca de Hodgkin, doencas
linfoproliferativas, linfoma ndo-Hodgkin, linfoproliferacdo pos-transplante;
Metastaticas: leucemia, neuroblastoma, rabdomiossarcoma;

-Reacdo a medicamentos: alopurinol, atenolol, captopril, carbamazepina,
cefalosporina, hidralazina, penicilina, fenitoina, sulfonamidas;*

-Outras: doenca de Castleman, sarcoidose e doenga do soro.

2. REGIONAIS:

-Abdominal: neoplasia, adenite mesentérica;

-Axilar: doenca da arranhadura do gato, neoplasia, infeccbes do braco e parede
toracica;

-Cervical: doenca de Kawasaki, neoplasias, mononucleose, histiocitose sinusal
(Doenca de Rosai-Dorfman), adenite ou amigdalite estreptocdcica/estafilococica,
toxoplasmose;

-Inguinal: infecgdes de perna e virilha;

-Mediastinal:  coccidioidomicose,  histoplasmose, = malignidades,  sarcoidose,
tuberculose;

-Occipital: roséola, rubéola, infec¢bes do couro cabeludo;

-Pré-auricular: doenca da arranhadura do gato, infecgdes oculares;

-Submandibular: histoplasmose, linfomas de Hodgkin e ndo Hodgkin, tuberculose.



O acometimento da regio cervical é mais comum na infancia.>*'° A linfadenite aguda
bilateral geralmente é manejada de forma conservadora. Porém, se ha suspeita de infeccéo
bacteriana, esta indicado tratamento com antimicrobiano com espectro para estafilococo e
estreptococo. A linfadenite cervical regride espontaneamente na maioria das criangas ao longo
de vérias semanas. Reativacdo pode ocorrer em criangas que tém predisposi¢do a infeccdes ou
se ha uma fonte oculta de infeccdo que ndo foi adequadamente tratada. Iniciado o tratamento,
0 hemograma completo com VHS pode auxiliar no acompanhamento. A drenagem cirargica é
necesséria se houver formagdo de abscesso sem regressdo ou drenagem espontanea. ***2 O
tratamento com glicocorticoide deve ser evitado antes da realizacdo do diagnostico definitivo,
pois pode mascarar ou retardar o diagndstico histoldgico de leucemia ou linfoma. Néao é
necessario identificar a etiologia de cada caso de linfadenite cervical ja& que a maioria dos
casos, particularmente aqueles que sao agudos e bilaterais, sdo benignos e auto-limitados **

Criancas, exceto no periodo neonatal, costumam apresentar adenomegalia no curso
clinico de muitas doencas da infancia que geralmente sdo benignas, auto-limitadas e nao
necessitam de investigacdo laboratorial e tratamento. Na anamnese, devem ser valorizados a
idade, o tempo de evolugdo da adenopatia, a localiza¢do e as caracteristicas da palpacdo do
ganglio, a presenca de sintomatologia associada (febre, perda ponderal, astenia, palidez,
fendmenos hemorragicos, “rash cutaneo”, artralgia, artrite, hepato e/ou esplenomegalia,
estado nutricional), assim como o contato prévio com doencas infecto-contagiosa, afeccdes
dentarias ou da cavidade oral, lesdes de pele ou trauma, contato com animais, 0 uso prévio de
medicamentos e a histéria vacinal. No exame fisico € importante a analise de toda a cadeia
ganglionar, a aderéncia aos planos superficial e profundo, a extensdo e o numero de
linfonodos, os sinais de inflamacdo e o exame segmentar completo com énfase na
hepatomegalia e esplenomegalia.'**4*16:17.1819

Mesmo nas adenomegalias associadas a processos benignos, o aumento de volume do
ganglio pode persistir por longos periodos apds cessada a causa inicial podendo estar
refletindo um processo reativo antigo e ndo patoldgico atual. Existe um grande contingente de
adenomegalia na infancia, principalmente na regido de cabeca e pesco¢o que € causado por
agentes infecciosos especialmente virus cujo isolamento laboratorial é dificil e caro.* A
observacdo clinica, associada ou ndo a investigacdo laboratorial, esta indicada em criangas
com linfonodomegalia localizada, movel, ndo coalescente, indolor, sem sinais flogisticos
locais, ndo associada a queixa de emagrecimento e febre persistente. Na maior parte desses
casos, a linfonodomegalia esta relacionada a hiperplasia reativa na qual, geralmente, ocorre

regressio espontanea.’®



Os exames laboratoriais que podem ser necessarios na avaliacdo de uma crianca com
linfadenopatia incluem hemograma completo, velocidade de hemossedimentacao, sorologias
(mononucleose, citomegolovirus, HIV, toxoplasmose, Bartonella henselae, tularemia, sifilis,
dentre outros). A leucopenia e presencga de linfocitos atipicos sdo achados importantes que
podem sugerir uma etiologia (mononucleose, doenca linfoproliferativa auto-imune,
neoplasia).®

Devem ser valorizados os linfonodos de consisténcia aumentada, aderentes, duros,
indolores, com aumento progressivo de diametro, sem sinais inflamatorios, especialmente de
localizagio ndo habitual como regides supraclaviculares e epitroclear. E importante também
uma investigacdo cuidadosa na palpacdo de linfonodos em qualquer regido presentes no
periodo neonatal devido ao risco de patologias graves. Em caso de adenomegalias de evolucao
prolongada, deve-se iniciar a investigacdo com exames: hemograma, VHS, teste tuberculinico
e radiografia de térax. Exames de maior complexibilidade poderdo ser solicitados de acordo
com a triagem inicial e principalmente com as caracteristicas dos linfonodos ao exame fisico.
Dessa forma, podem ser solicitados ultra-sonografia, tomografia computadorizada,
ressonancia magnética, testes soroldgicos especificos e exames histopatolégico do linfonodo.”

O seguimento clinico do paciente por um periodo aproximado de duas a quatro
semanas é, geralmente, suficiente para que ocorra regressdo do quadro clinico ou se defina
melhor os dados que irdo orientar a investigacio diagnéstica.**®

Diante da diversidade etiologica desta doenca e de sua frequéncia na préatica clinica do
pediatra, o trabalho tem como objetivo definir o perfil clinico e epidemiolégico dos pacientes
atendidos em ambulatério de referéncia do Distrito Federal localizado no Hospital Regional
da Asa Sul, correlacionando dados encontrados com a literatura e avaliando as dificuldades no

manejo desta patologia.



2. OBJETIVOS



2.1. Objetivo geral:

Definir dados clinicos e epidemiolégicos dos pacientes com adenomegalia atendidos no ambulatério de
Infectologia Pediatrica do HRAS.

2.2. Objetivo especifico:

Correlacionar os resultados obtidos com os dados da literatura, buscando avaliar as dificuldades no
manejo desta patologia para defini¢do diagndstica e prognostico.



3. MATERIAL E METODOS



3.1. Local do Estudo:

O Hospital Regional da Asa Sul (HRAS), situado em Brasilia-DF € considerado
hospital de referéncia no tratamento de enfermidades na Pediatria. E composto por 81 leitos
pediatricos, sendo 16 leitos na enfermaria de Doencas Infecciosas e Parasitarias, constituindo-
se no principal hospital pediatrico da rede publica de satde no Distrito Federal. O ambulatério
de Infectologia Pediatrica do HRAS é considerado referéncia para o encaminhamento de
pacientes com adenomegalia. Esse ambulatério é feito semanalmente e realiza em média 73
atendimentos por més contando com apoio de 1 médico infectologista, 2 médicos residentes
de infectologia pediétrica e 3 residentes de pediatria.

3.2. Delineamento do Estudo:

Estudo retrospectivo descritivo das criancas com diagndstico de adenomegalia
atendidas no ambulatorio de Infectologia Pediatrica do Hospital Regional da Asa Sul (HRAS)
no periodo de 05 de janeiro de 2007 a 15 de julho de 2011.

A coleta de dados nos prontuérios foi realizada no periodo de 15 de agosto a 30 de
setembro de 2011 apds aprovacdo prévia do Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria de
Saude do Distrito Federal (CEP/SES-DF).

A amostra consistiu de pacientes acompanhados no ambulatério de Infectologia
Pediatrica do HRAS que preencheram os critérios de incluséo, totalizando 383 criangas com
adenomegalia atendidas no periodo referido.



O protocolo de pesquisa foi elaborado com dados epidemioldgicos (género, faixa
etaria e procedéncia) e clinicos (localizagdo, caracteristicas, etiologia e evolucdo) dos
pacientes com adenomegalia (ANEXO 1).

Os prontuarios médicos foram analisados pelo mesmo pesquisador, visando identificar

as variaveis definidas previamente, e evitar viés de afericéo.

3.3. Critérios de Inclusao:

Pacientes com queixa de adenomegalia atendidos na primeira consulta no local e

periodo supra-citados que preencheram os critérios do protocolo elaborado.

3.4. Critérios de Exclusao:

. Prontuérios com dados incompletos, exceto quanto ao dado de procedéncia. Nos anos de 2007
e 2008, foram verificados pacientes sem registro de procedéncia, porém ndo foram excluidos (142 prontuérios)
para ndo alterar o perfil clinico do estudo;

Il. Diagnosticos diferenciais tais como: infeccdo ou calculo nas glandulas salivares, anomalias
congénitas (cisto de fenda branquial, higroma cistico, cisto de ducto tireoglosso), ndédulo de tiredide, edema de

tecidos moles apds trauma, hematoma, hérnia inguinal, hemangioma, linfangioma, lipoma e cisto dermdide.

3.5. Anélise Estatistica:

Anélise estatistica dos dados epidemioldgicos (género, faixa etaria e procedéncia) e
clinicos (localizacao, caracteristicas, etiologia e evolucdo) da pesquisa foi realizada por meio

de planilhas e graficos do Excel.

3.6. Aspectos Eticos:
Este estudo foi realizado apds aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres

Humanos da Secretaria de Saude do Distrito Federal, tendo como base a Resolucdo 196/96
CNS/MS, registrado com protocolo 307/2011 aprovado em 09 de agosto de 2011 (ANEXO
2).

O protocolo de pesquisa foi armazenado em arquivo no Hospital Regional da Asa Sul,
onde apenas 0s pesquisadores tém acesso.

3.7. Normas Bibliograficas Adotadas:

Referéncias: adaptadas do International Committee of Medical Journals Editors

(Vancouver).



As abreviaturas dos titulos dos periodicos de acordo com List of Journals Indexed in

Index Medicus.

3.8. Defini¢des Adotadas:
-Adenomegalia: aumento do linfonodo;?

-Linfadenite ou Adenite: inflamac&o do linfonodo;*?

-Recém-nascido: 0 a 28 dias;*

-Lactentes: 29 dias a 2 anos incompletos;”

-Pré-escolar: 2 anos completos a 6 anos incompletos;*

-Escolar: 6 anos completos a 10 anos incompletos;?

-Adolescente:10 anos completos a 18 anos completos;*®

-Linfadenopatia regional ou localizada: resultado de infecgdo do ganglio envolvido
e/ou na sua area de drenagem;*

-Linfadenopatia generalizada: trés ou mais grupos anatomicamente distintos de
linfonodos s&o envolvidos;*

-Presenca de sinais flogisticos: hiperemia, dor, aumento de temperatura local e
flutuacio;™

-Auséncia de sinais flogisticos: mével, indolor e fibroeléstico;**

-Reacgdo a BCG: ulcera no local da aplicacdo com didmetro superior a 1 cm, abscesso
subcutaneo frio e linfadenopatia regional supurada.”*



4. RESULTADQOS



No periodo de 05 de janeiro de 2007 a 15 de julho de 2011, foram realizados 4047
atendimentos no ambulatorio de Infectologia Pediatrica do HRAS, sendo 20% desta amostra
de pacientes com diagnostico de adenomegalia, contabilizando também os retornos.

Foram analisados 408 prontuérios associados ao diagnostico de adenomegalia. Desta
amostra, foram excluidos 25 pacientes (6%) que ndo preencheram os critérios de inclusdo.

Os critérios de inclusdo da pesquisa foram preenchidos em 383 pacientes com
adenomegalia no periodo referido.

Do total da amostra obtida, 235 pacientes (61%) foram do sexo masculino e 148
pacientes (39%) do feminino (FIGURA 1).
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FIGURA 1- Distribuigdo por género dos pacientes com adenomegalia atendidos no ambulatério de Infectologia
Pediatrica do HRAS no periodo de 05 de janeiro de 2007 a 15 de julho de 2011.
FONTE: Protocolo de pesquisa.
Quanto a faixa etaria, 63 pacientes (16%) eram lactentes; 178 pacientes (47%) pré-

escolares; 93 pacientes (24%) escolares; e 49 pacientes (13%) adolescentes (FIGURA 2).



FAIXA ETARIA

ELACTENTE B PRE-ESCOLAR FESCOLAR EADOLESCENTE

FIGURA 2 - Distribuicdo por faixa etaria dos pacientes com adenomegalia atendidos no ambulatério de
Infectologia Pediatrica do HRAS no periodo de 05 de janeiro de 2007 a 15 de julho de 2011.
FONTE: Protocolo de pesquisa.

Em relacdo a procedéncia, 142 prontuérios (37%) foram excluidos, pois ndo
constavam informacdes relativas a esse dado. Esses prontuarios se referiam principalmente ao
ano de 2007 e 2008.

Do restante da amostra (241 prontuérios), 140 pacientes (58%) foram procedentes das
cidades satélites, 60 pacientes (25%) das cidades do entorno de Brasilia (pertencentes Goias),
25 pacientes (10.6%) de Brasilia, 15 pacientes (6%) de outros estados e 1 paciente (0.4%) de
Israel (FIGURA 3).
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FIGURA 3- Distribuicdo por procedéncia dos pacientes com adenomegalia atendidos no ambulatério de
Infectologia Pediatrica do HRAS no periodo de 05 de janeiro de 2007 a 15 de julho de 2011.
FONTE: Protocolo de pesquisa.



Por localidades, dos 241 pacientes, 165 (68.6%) pacientes foram do Distrito Federal,
60 pacientes (25%) de Goias, 8 pacientes (3.4%) de Minas Gerais, 2 pacientes (1%) da Bahia,
1 paciente (0.4 %) da Paraiba, 1 paciente (0.4 %) do Piaui, 1 paciente (0.4 %) de Roraima, 1
paciente (0.4 %) Tocantins e 1 paciente (0.4 %) de Israel (FIGURA 4).
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FIGURA 4- Distribuicdo por localidades dos pacientes com adenomegalia atendidos no ambulatério de
Infectologia Pediatrica do HRAS no periodo de 05 de janeiro de 2007 a 15 de julho de 2011.
FONTE: Protocolo de pesquisa.

Da amostra do Distrito Federal (165 pacientes), 25 pacientes (15%) eram de Brasilia.
As cidades satélites mais prevalentes foram Samambaia com 21 pacientes (12.6%); Gama
com 16 pacientes (10%); Santa Maria com 14 pacientes (8.4%); S@o Sebastido e Ceilandia
com 12 pacientes (7.2%). Em menor porcentagem foi verificado Recanto das Emas com 8
pacientes (5%); Riacho Fundo, Brazlandia, Paranoa e Sobradinho com 7 pacientes cada
(4.2%); Taguatinga com 6 pacientes (3.6%); Planaltina com 5 pacientes (3%);
Candangolandia e Estrutural com 4 pacientes cada (2.4%); Nucleo Bandeirante e Guara com 3
pacientes cada (2%); Cruzeiro com 2 pacientes (1.2%); Varjio e Aguas Claras com 1 paciente
cada (0.6%) (FIGURA 5).
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FIGURA 5- Distribuicdo no DF dos pacientes com adenomegalia atendidos no ambulatério de Infectologia
Pediatrica do HRAS no periodo de 05 de janeiro de 2007 a 15 de julho de 2011.
FONTE: Protocolo de pesquisa.



Quanto a classificacdo, 319 pacientes (83%) apresentavam adenomegalia localizada
ou regional e 64 pacientes (17%) generalizada (FIGURA 6).
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FIGURA 6 - Distribuicdo quanto a classificacdo das adenomegalias dos pacientes atendidos no ambulatério de
Infectologia Pediatrica do HRAS no periodo de 05 de janeiro de 2007 a 15 de julho de 2011.
FONTE: Protocolo de pesquisa.

De acordo com a localizacdo das adenomegalias regionais, houve maior prevaléncia
214 pacientes (67%) na regido cervical. Seguido por submandibular em 39 pacientes (12.2%),
axilar em 33 pacientes (10.3%). Em menor prevaléncia, estdo epitroclear em 1 paciente
(0.4%); retro-auricular, pré-auricular e toracica com 4 pacientes cada (1.2%); supraclavicular
em 8 pacientes (2.5%); inguinal em 12 pacientes (4%) (FIGURA 7).

EFITROCLEAR
TORACICA

PRE-AURICUL AR

e

LOCALIZACAO

RETRO-AURICULAR

SUPRACLAVICULAR

INGUINAL

AXILAR

SUBMANDIBUL AR

CERVICAL

0] 50 100 150 200 250

NUMERO DE PACIENTES

FIGURA 7- Distribui¢do quanto & localizacdo das adenomegalias dos pacientes atendidos no ambulatério de
Infectologia Pediatrica do HRAS no periodo de 05 de janeiro de 2007 a 15 de julho de 2011.
FONTE: Protocolo de pesquisa.



Em relacdo a caracterizacdo da adenomegalia, foram encontrados 298 pacientes (78%)
sem sinais flogisticos, 73 pacientes com sinais flogisticos (19%) e 12 pacientes (3%) com

adenomegalia resolvida ao exame fisico (FIGURA 8).
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FIGURA 8- Distribui¢do quanto as caracteristicas das adenomegalias dos pacientes atendidos no ambulatério de
Infectologia Pediatrica do HRAS no periodo de 05 de janeiro de 2007 a 15 de julho de 2011.
FONTE: Protocolo de pesquisa.

Quanto as etiologias, foi diagnosticado adenomegalia reacional em 157 pacientes
(41%) e adenite em 91 pacientes (24%). Seguido por mononucleose em 52 pacientes (14%),
toxoplasmose adquirida 21 pacientes (5%), reacao adversa a BCG e doenca da arranhadura do
gato em 16 pacientes cada (4%), sindrome mononucleose-like em 11 pacientes (3%),
citomegalovirus em 10 pacientes (3%). Outros diagnosticos menos freqlientes foram
encontrados em 9 pacientes (2%): Tuberculose ganglionar em 5 pacientes (1.2%), doenca de
Rosai-Dorfman em 1 paciente (0.2%), blastomicose em 1 paciente (0.2%), HiperlgE em 1
paciente (0.2%), e doenca de Hodgkin em 1 paciente (0.2%) (FIGURA 9).
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FIGURA 9- Distribuicdo por diagnostico das adenomegalias dos pacientes atendidos no ambulatério de
Infectologia Pediatrica do HRAS no periodo de 05 de janeiro de 2007 a 15 de julho de 2011.
FONTE: Protocolo de pesquisa.



Pacientes com adenomegalia que tiveram diagnostico de mononucleose infecciosa (52
pacientes) foram confirmados (sorologia Epstein-Barr ou monoteste) em 20 pacientes (38%) e
feito diagnostico clinico em 32 pacientes (62%) (FIGURA 10).

MONONUCLEOSE INFECCIOSA
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FIGURA 10- Pacientes com adenomegalia atendidos no ambulatério de Infectologia Pediatrica do HRAS no
periodo de 05 de janeiro de 2007 a 15 de julho de 2011 que tiveram diagndstico de Mononucleose confirmada
por exame.

FONTE: Protocolo de pesquisa.

Reacdo a BCG foi encontrada em 16 pacientes (4%). Destes pacientes, apenas 4
pacientes (25%) tiveram indicacdo de uso de isoniazida, sendo encaminhados a Pneumologia

Sanitaria e 12 pacientes (75%) sem indicacéo de uso da medicagdo (FIGURA 11).
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FIGURA 11- Numero de pacientes com reacdo a BCG com indicacgdo de isoniazida
FONTE: Protocolo de pesquisa.



Houve indicacgéo de bidpsia em 2% dos casos (7 pacientes), e em 98% (376 pacientes)

ndo houve necessidade de bidpsia para o diagndstico (FIGURA 12).

INDICACAO DE BIOPSIA
2%

= BIOPSIA m NAOD BIOPSIA

FIGURA 12- Distribuicdo quanto a indicacdo de bidpsia dos pacientes com adenomegalia atendidos no
ambulatério de Infectologia Pediatrica do HRAS no periodo de 05 de janeiro de 2007 a 15 de julho de 2011.
FONTE: Protocolo de pesquisa.

Os laudos das biopsias foram: processo inflamatério crénico granulamatoso em 3
pacientes (43%); histiocitose sinusal em 1 paciente (14.25%); linfoma difuso de grandes
celulas em 1 paciente (14.25%); adenite reacional em 1 paciente (14.25%); fibromatose-
torcicolo congénito em 1 paciente (14.25%) (FIGURA 13).
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FIGURA 13- Laudos das biépsias dos pacientes com adenomegalia atendidos no ambulatdrio de Infectologia
Pediatrica do HRAS no periodo de 05 de janeiro de 2007 a 15 de julho de 2011.
FONTE: Protocolo de pesquisa.



No acompanhamento clinico dos pacientes, houve remissdo do quadro em 369
pacientes  (96%), encaminhamento para outras  especialidades  (Imunologia,
Otorrinolaringologia, Onco-Hematologia e Pneumologia Sanitaria) em 14 pacientes (4%)
(FIGURA 14).
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FIGURA 14- Evolugéo dos pacientes com adenomegalia atendidos no ambulatério de Infectologia Pediatrica do
HRAS no periodo de 05 de janeiro de 2007 a 15 de julho de 2011.
FONTE: Protocolo de pesquisa.



5. DISCUSSAO



A linfadenopatia € um problema clinico comum na faixa etaria pediatrica. Na infancia
0 aumento de linfonodos periféricos €, na maioria das vezes, causado por infeccdo viral de
vias aéreas superiores ou por faringite estreptocécica.’* A adenomegalia é patologia
frequentemente encaminhada ao ambulatorio de Infectologia Pediétrica.

A incidéncia precisa de linfadenopatia ndo é conhecida, mas estimativas de adenopatia
na infancia, nos Estados Unidos, variam de 38 a 45%."® Em nosso estudo foram realizados
4047 atendimentos no ambulatorio de Infectologia Pediatrica do HRAS, sendo 20% desta
amostra de pacientes com adenomegalia, contabilizando os retornos dos pacientes.

O sexo ndo influencia na linfadenopatia na infancia.'® No presente estudo houve maior
prevaléncia do sexo masculino em relagdo feminino (1,5 : 1).

Os maiores tamanhos ganglionares sdo observados nas criancas entre 4 e 8 anos.* A
faixa etaria mais prevalente neste estudo foi o pré-escolar o que condiz com dados da
literatura. Tendo em vista o servigo publico de saude do DF considerar o atendimento
pediatrico até 13 anos incompletos, o numero de adolescentes atendidos nao reflete a
verdadeira realidade desta faixa etaria.

No periodo neonatal, se aceita que nenhum ganglio deva ser palpavel ja que nesta fase
a crianca experimenta uma situacio de auséncia ou pouca estimulacio antigénica.* No estudo
realizado ndo foi encontrado nenhum paciente no periodo neonatal, devido ao fato de existir
ambulatorio especifico para esta faixa etaria no HRAS.

Quanto as adenopatias localizadas, foram acometidos 319 pacientes (83%) da amostra.
Os linfonodos cervicais anteriores estdo associados a variedade de infeccGes da cabega e
pescoco e infeccBes sistémicas como toxoplasmose, EBV e CMV. Apenas Y2 dos pacientes
com ganglio cervical tem outra doenca grave, na grande maioria por micobactérias.® A
linfadenopatia cervical posterior raramente é associada a doencas significativas em crianca.’
As adenomegalias da regido cervical sdo as mais freqiientemente encontradas na infancia.’
Houve concordancia com a literatura j& que no estudo realizado foi encontrado 65% das
adenomegalias na regido cervical.

Adenopatia supraclavicular e epitroclear s&o incomuns em qualquer idade.?
Linfadenopatia supraclavicular estd associada a alto risco de malignidade (até 75%) em
criancas. Adenopatia supraclavicular a direita esta associada ao cancer dos ganglios linfaticos
do mediastino. Adenopatia supraclavicular a esquerda sugere malignidade intra-abdominal, na
grande maioria linfoma.>® Do total da amostra (383 pacientes), 18 pacientes (4.7%)

apresentavam ganglio supraclavicular. Dos 18 pacientes com adenopatia supraclavicular, 10



pacientes (2,6%) possuiam outras cadeias palpaveis associadas e 8 pacientes (2%) possuiam
apenas os ganglios localizados.

A palpacdo de ganglio epitroclear é frequentemente patolégico em criancas. O
diagndstico diferencial de linfadenopatia epitroclear inclui infecgdes do antebrago ou méo,
leucemia, linfoma e infeccBes por micobacterias atipicas.> No presente estudo, o ganglio
epitroclear foi palpavel em somente 3 pacientes (0.8%), sendo em 2 pacientes associado a
outras cadeias ganglionares e em 1 paciente ganglio localizado.

Infeccdes, incluindo doenca da arranhadura do gato, sdo causas comuns de
linfadenopatia axilar.? No estudo foi encontrado adenopatia axilar em 33 pacientes (8.6%).

A linfadenopatia inguinal em criancas geralmente ndo estd associada a uma etiologia
especifica, exceto em ganglios muito grandes (maior que 3 ¢cm).® Foram encontrados nesse
estudo, 12 pacientes (3%) da amostra total com adenopatia inguinal de tamanho reduzido.

Em relacdo as adenopatias generalizadas, as infecgdes virais (incluindo EBV e CMV)
e bacterianas sdo as causas mais comuns.® No estudo foi encontrada adenopatia generalizada
em 64 pacientes (17%). Outras causas de adenomegalia generalizada sdo uso de certas
medicagdes, HIV (axilar, cervical e occipital — na fase aguda), tuberculose miliar e lGpus
eritematoso sistémico (fase aguda ou exarcebacdo).>*® N&o foram observadas nesse estudo
causas relacionadas a estas patologias. Dentre os diagndésticos diferenciais de linfadenopatia
generalizada encontram-se as neoplasias (doenca de Hodgkin, linfoma ndo-Hodgkin,
neuroblastoma, leucemia linfocitica  aguda, leucemia  mieldide aguda e
rabdomiossarcoma).?®A prevaléncia de tumores malignos em pacientes atendidos no contexto
de cuidados primarios é relativamente baixo. Em nosso estudo foi encontrado 1 paciente com
doenca de Hodgkin (0.2%).

Linfadenopatia é extremamente comum na faixa etaria pediatrica e representa um
processo benigno em aproximadamente 80% dos casos." No presente estudo foi encontrado
somente 1 paciente com doenca de Hodgkin, mostrando que € baixa a incidéncia de doencas
malignas. Em concordancia com a literatura, os diagnosticos mais prevalentes do estudo
foram adenomegalia reacional, benigna e auto-limitada em 41% dos pacientes e adenite em
24%.

A mononucleose infecciosa é uma doenca de adolescentes e adultos jovens. E
classicamente caracterizada por febre, faringoamigdalite, linfadenopatia, esplenomegalia e
linfocitos atipicos no esfregaco de sangue periférico.>*® Adenopatia cervical esta presente em
93% das criancas com mononucleose infecciosa.” Em nosso estudo foi suspeitado de



mononucleose em 52 pacientes (14%). O diagndstico de mononucleose foi confirmado por
meio de sorologia ou monoteste em 20 pacientes (38%) deste contingente.

A toxoplasmose adquirida é sintoméatica em apenas 10% dos pacientes nos quais
linfadenopatia e astenia sdo as manifestagdes mais comuns. A doenga geralmente é benigna e
auto-limitada. Adenopatia é discreta, ndo supurativa, e pode persistir por meses. ° Em nosso
estudo foi encontrado toxoplasmose adquirida associada a adenomegalia em 21 pacientes
(5%).

As complicacBes da vacinacdo por BCG, na regido deltoide, sdo pouco frequentes,
variando de 0.01 a 3.8% e, dentre elas, a linfadenite supurativa é a mais comum.*

A leséo vacinal varia de méacula avermelhada, passando por pdstula, até cicatriz. O
tempo dessa evolucdo é de seis a doze semanas, podendo prolongar-se raramente até a 242
semana. Eventualmente pode haver recorréncia da lesdo, mesmo ap6s a completa cicatrizagéo.
LesBes mais freqlientes sdo: ulcera com didmetro maior que 1 cm; abscesso subcutaneo frio;
abscesso subcutaneo quente; linfadenopatia regional supurada e cicatriz queldide. Os eventos
adversos sdo decorrentes, na maioria dos casos, de técnica incorreta na aplicacdo da vacina.
Deve-se notificar, acompanhar e indicar o uso de isoniazida nos seguintes casos: Ulcera com
diametro maior que 1 cm, abscesso subcutaneo frio e linfadenopatia regional supurada. %

No estudo, a regido axilar ipsilateral foi acometida em todos os pacientes com reacao a
vacina BCG. Quanto a indicacdo de isoniazida, 4 pacientes (25%) foram encaminhados a
Pneumologia Sanitaria para iniciar o tratamento.

A doenca da arranhadura do gato geralmente se manifesta apds um arranhdo ou
mordida de gato como linfadenopatia regional. O modo de transmissdo &, presumivelmente, o
contato direto com o agente causador, principalmente Bartonella henselae.”®?® Criangas e
adolescentes saudaveis sdo mais frequentemente afetados. Linfadenopatia se desenvolve de 1
a 7 semanas apds a inoculacio.” Comumente, uma papula eritematosa no local de inoculagdo
precede a linfadenopatia que pode durar semanas." Em nosso estudo, essa patologia foi
encontrada em 16 pacientes (4%) e todos tiveram regressao do quadro.

A maioria das infeccBes adquiridas pelo CMV ¢é assintomatica ou incaracteristica.
Contudo, quando se expressam clinicamente, o fazem como um quadro mononucleose simile.
Na infancia é alta a frequencia de linfonodomegalia cervical (cerca de 90%) e de
hepatomegalia e/ou esplenomegalia (80 a 90%).3* No presente estudo, 10 pacientes (2.6%)
tiveram diagnostico de CMV.

Linfadenopatia representa um processo benigno em aproximadamente 80% dos casos.*
No acompanhamento clinico dos pacientes deste estudo, houve remissdo do quadro em 369



pacientes  (96%), encaminhamento para outras  especialidades  (Imunologia,
Otorrinolaringologia, Onco-Hematologia e Pneumologia Sanitaria) em 14 pacientes (4%).

Para elucidacdo diagnodstica indica-se biopsia precocemente nos pacientes com as
seguintes caracteristicas clinicas: sintomas sistémicos (febre por periodo superior a uma
semana, sudorese noturna, perda ponderal maior que 10% do peso corporal); ganglios
supraclaviculares e cervicais inferiores; ganglios endurecidos e aderidos aos planos adjacentes
na auséncia de outros sintomas; radiografia de térax ou hemograma alterados; auséncia de
sintomas infecciosos no ouvido, nariz e garganta; linfonodos maior 1 cm com aparecimento
no periodo neonatal; linfonodos maior que 2 cm de didmetro com aumento de tamanho ou que
ndo responderam a antibioticoterapia por 2 semanas. Além desses, a biopsia também é
recomendada em criancas com a VHS persistentemente elevada ou ascendente apesar da
antibioticoterapia. Na maioria das linfonodomegalias, o diagnostico histolégico é de
linfadenite reacional. ****

Foi verificado na literatura um estudo com 75 criangas submetidas a biopsia excisional
de um ganglio linfatico periférico, sendo encontrada hiperplasia reativa em 55% dos casos,
adenite granulomatosa ndo caseosa em 21%, doencas malignas em 17%, e granuloma
caseosos em 7%.2 Em nossa pesquisa, biépsia foi indicada somente em 7 pacientes (2%),
dado que condiz com a literatura. As bidpsias foram bem indicadas, ja que a literatura mostra
que a hiperplasia reacional é o laudo mais prevalente. No nosso estudo, hiperplasia reacional
foi encontrada em 1 paciente (14%) no laudo da bidpsia. Com relagdo a doengas malignas, foi
encontrado linfoma difuso de grandes células em 1 paciente (14%).

Pacientes com linfadenopatia sem sinais de malignidade no exame e na histdria
clinica, podem ser observados por 3 a 4 semanas e tratado empiricamente com antibio6tico
quando necesséario.”® O tempo médio de acompanhamento clinico das criancas com
adenomegalia, no ambulatorio de Infectologia Pediatrica foi de 2 a 4 semanas, lembrando que
estas criancas ja haviam sido avaliadas no ambulatério de pediatria geral antes do
encaminhamento.

CondicBes clinicas que podem simular um ganglio linfatico aumentado incluem
infeccdo ou calculo nas glandulas salivares, anomalias congénitas (cisto de fenda branquial,
higroma cistico, cisto de ducto tireoglosso), nédulo de tiredide, edema de tecidos moles pds
trauma, hematoma, hérnia inguinal, hemangioma, linfangioma, lipoma, cisto derméide. *%’
Dentre essas condigdes clinicas: infeccdo ou célculo nas glandulas salivares, lipoma, cisto
dermoide, linfangioma, cisto de ducto tireoglosso e hemangioma foram observados e

excluidos deste estudo.



6. CONCLUSOES



O perfil clinico e epidemiologico prevalente dos pacientes atendidos no ambulatorio
consiste em sua maioria paciente do sexo masculino, pré-escolar, encaminhado das cidades
satélites, com adenomegalia localizada em regido cervical, sem sinais flogisticos, com
diagndstico de adenomegalia reacional, sem indicacdo de bidpsia, com remissdo do quadro e
sem necessidade de encaminhamento para outras especialidades.

O pediatra por meio da anamnese e do exame fisico, deve estar atento e preparado
para suspeitar de doencas mais graves e encaminhar esses casos aos especialistas. A maioria
das adenomegalias € reacional, auto-limitada e benigna. A abordagem clinica adequada evita
bidpsias desnecessarias. Outras infecgdes tais como HIV, doencas malignas e auto-imunes séo
causas menos frequentes. A prevaléncia de tumores malignos entre os pacientes atendidos no

contexto de cuidados primarios é relativamente baixa.
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8. ANEXOS



ANEXO 1:

PROTOCOLO DE PESQUISA - ADENOMEGALIA

-NOME:

Sexo: () Feminino ( ) Masculino

Procedéncia:

Data de nascimento: / /

Idade na 12 consulta: Data da 12 consulta: /

- LOCALIZACAO:

() Regional ou localizada:
() Cervical ( ) Retro-auricular () Pré-auricular
() Submandibular () Supraclavicular () Inguinal
() Epitroclear () Popliteos ( ) Toracica

() Generalizada

- CARACTERISTICAS:

() Com sinais flogisticos () Sem sinais flogisticos

- ETIOLOGIA:
) Adenomegalia reacional
) Adenite

) Mononucleose infecciosa

) Sindrome Mononucleose-like:

() Axilar
( ) Occipital

( ) Confirmado com sorologia ou monoteste ( ) N&o confirmado

() Toxoplasmose adquirida
() Citomegalovirus

() Reacdo adversa a BCG:

( ) Indicacdo de isoniazida ( ) Remissdo do quadro

() Doenga da Arranhadura do gato
() Resolvidas
() Outras

-INDICAGAO DE BIOPSIA GANGLIONAR: ( ) Bidpsia

-EVOLUCAO:
() Remissdo do quadro
( ) Internacdo

( ) Encaminhamento

() Né&o biopsia




