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- EDITORIAL -

DESAFIOS INFECCIOSOS NA PEDIATRIA:
A URGENCIA DA ATENCAO INTEGRAL

A sifilis congénita permanece como um importante marcador de falhas nos
sistemas de satude e vigilancia epidemiolégica. Apesar da ampla disponibilidade
de métodos diagndsticos e terapéuticos eficazes, o nimero de casos notifica-
dos em recém-nascidos tem aumentado nos ultimos anos, refletindo lacunas
na triagem pré-natal e no tratamento das gestantes e seus parceiros.

Paralelamente, a infec¢do congénita pelo citomegalovirus desponta como
a principal causa infecciosa de surdez neurossensorial e atraso do desenvol-
vimento neuropsicomotor em criangas. Muitas vezes assintomatica ao nasci-
mento, essa infec¢ao pode passar despercebida e, portanto, requer estratégias
diagnosticas, especialmente em populagdes de risco.

No contexto da Pediatria Geral, a adenomegalia constitui uma das queixas
mais frequentes na pratica clinica e pode representar desde
uma resposta reacional a infec¢Oes virais comuns, até
manifestacoes de doencas infecciosas cronicas, como
toxoplasmose, mononucleose, HIV e, inclusive, sifi-
lis adquirida.

Diante desse cenario, ¢ imperativo que profis-
sionais de saude mantenham uma visdo integrada
das doencas infecciosas na infancia, reconhecendo

suas interrelagoes e implicagdes no desenvolvimento

infantil. MARIO CiCERO FALCAO
Aproveitem a leitural EDITOR
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O citomegalovirus (CMV) ¢ um virus DNA de fita dupla
que pertence a familia Herpesviridae. O CMV lisa e infec-
ta varias células e tecidos e permanece latente dentro do
hospedeiro.

E um patégeno de prevaléncia significativa que pode
causar infeccdo congénita, apresentando um impacto
profundo sobre a sadde nconatal. A infecgdo congénita
pelo CMV (CMVc) é uma das causas mais comuns de defi-
ciéncia auditiva e atrasos no desenvolvimento em criancas
e é responsavel por uma variedade de manifestagSes clini-
cas, desde assintomaticas até sintomatologia grave.

Epidemiologia

A infec¢do por CMV ¢ endémica em varias partes do
mundo. Estima-se que entre 0,5% e 2% dos recém-nas-
cidos (RN) sejam afetados pela CMVc em diversas partes
do mundo."” No Brasil, estudos indicam prevaléncia entre
2,6% e 5%. Um estudo em Ribeirdo Preto/SP detectou
8/1000 nascidos vivos com CMVc, avaliando 24.095 nasci-
dos vivos de mulheres altamente soropositivas.’

A transmissao do CMV ocorre predominantemente de
mae para filho durante a gesta¢do, parto e amamentagao.

Fatores de risco para infeccdo incluem primoinfec¢io
materna durante a gravidez, reinfec¢do ou reativagao do
virus em mulheres previamente infectadas, e a presenca de
condi¢oes como imunossuptressao em gestantes.*

A infecgdo primaria, que ocorre quando a gestante é
exposta a0 CMV pela primeira vez, confere o maior ris-
co de transmissdo vertical e de doenga grave no feto. A
taxa de transmissao vertical em infec¢oes primarias ¢ de,
aproximadamente, 40% e a gravidade da doenca fetal ¢é
inversamente proporcional a idade gestacional no mo-
mento da infec¢do materna. Em contrapartida, a infec¢ao
nao primaria, que inclui a reativacao de um virus latente
ou a reinfec¢do por uma cepa diferente, apresenta um ris-
co de transmissdo vertical e de manifestacao clinica grave
significativamente menor. Embora o risco de transmissao
seja menor na infeccdo nao primaria, ela ainda é respon-
savel por uma parcela consideravel dos casos de CM Ve,
especialmente em pafses com alta soroprevaléncia, como
o Brasil, onde a maioria das mulheres em idade fértil ja é
sotopositiva.>’
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A relagio entre a soropositividade materna e a transmis-
sao fetal tem implica¢do direta nas praticas de triagem ¢ na
necessidade de vigilincia em gestantes soropositivas.

Quadro clinico

A CMVc pode apresentar uma ampla variedade de sinto-
mas e caracteristicas.

Aproximadamente 90% dos RN infectados pelo CMV
permanecem assintomaticos na infincia; no entanto, os
que manifestam sinais clinicos geralmente apresentam um
quadro que pode incluir:

* Sinais e sintomas neonatais: os sintomas mais co-
muns incluem ictericia, hepatoesplenomegalia, baixo
peso ao nascimento, pneumonite, hepatite e mani-
festagbes hematoldgicas, como trombocitopenia. A
presenca de petéquias e exantemas também pode ser
observada.

* Complicagdes em longo prazo: as criancas infecta-
das ao nascer estao em risco aumentado de desenvol-
ver complica¢Oes graves, como deficiéncia auditiva,
déficits no desenvolvimento neuropsicomotor, dificul-
dades de aprendizado e outras anormalidades neuro-
légicas. Um estudo indicou que a perda auditiva, uma
das sequelas mais frequentes, pode ocorrer em até
50% dos pacientes com quadro clinico e em 10% dos
assintomaticos.®’

* Aspectos neurologicos: a infecgaio por CMV pode
também estar associada a microcefalia; calcificacdes
intracranianas periventriculares e sindromes convul-
sivas também sdo frequentemente observados em
neonatos afetados, ressaltando a necessidade de uma
abordagem multidisciplinar para diagnéstico e acom-
panhamento.®

Sao considerados sintomas moderados a graves os sinais e
sintomas neonatais, complicagdes neurolégicas e auditivas.

O diagnostico precoce é fundamental, pois a detecgdo

da infec¢ao por CMV e o acompanhamento adequado po-
dem diminuir algumas das complicagdes associadas. A tria-
gem neonatal, embora ndo universalmente implementada,
¢ uma pratica recomendada em varias diretrizes, conside-
rando a alta prevaléncia de infec¢bes assintomaticas e as
possiveis consequéncias em longo prazo.’
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Diagnédstico

Rotineiramente, nao ha recomendacio de rastreamento
sorologico universal durante a gestagdo em diretrizes in-
ternacionais, nem nas nacionais, uma vez que a maioria das
mulheres ja teve contato prévio com o virus e, até recente-
mente, ndo havia tratamento eficaz comprovado para pre-
vencio da transmissao vertical. Estudos atuais mostraram
que o uso do valaciclovir em altas doses em gestantes com
infeccio primaria por CMV pode reduzir a taxa de trans-
missio vertical, quando iniciado precocemente, bem como
diminuir a gravidade da infeccdo nos fetos ja acometidos.
Entretanto, ainda nao hd recomendacio oficial do seu uso.

Nos casos de diagnéstico de infecgdo aguda na gestan-
te, o diagnoéstico da CMVc pode ser realizado através da
amniocentese (ap6s 17 semanas, idealmente apds 20 se-
manas de gestacio), realizada de seis a oito semanas apds
a infeccdo materna para evitar resultado falso negativo. A
deteccao do CMV-DNA pela reacio em cadeia da polime-
rase (PCR) no liquido amniético tem sensibilidade de 85
a 95% e o resultado negativo nio exclui a infec¢do, uma
vez que existe a possibilidade de passagem transplacenta-
ria tardia.'!

A triagem durante a gestacdo pode ocorrer com testes
sorologicos, embora nio estejam nas guias brasileiras na
rotina pré-natal. A detec¢o de IgM sérica anti-CMV no
RN ¢ pouco sensivel para o diagnéstico da CMVe.'?

O diagnostico laboratorial do CM Ve € estabelecido pelo
isolamento do virus. A cultura viral é o padrdo ouro, mas
pode demorar entre duas e seis semanas. A identificacdo
por PCR tem alta sensibilidade e especificidade, com resul-

tado entre 24 e 48 horas, e pode ser utilizado em: liquor,
saliva, sangue, urina (preferencial e persistindo por perio-
dos mais longos).">"*

A identificacao por PCR deve ser realizada até trés sema-
nas de vida para diagnostico de CM Ve, pois acima dessa
idade ha a possibilidade de aquisicio pds-natal (infeccao
adquirida),”"

Tratamento

A indicac¢ao do tratamento do CMVc depende da sinto-
matologia clinica, sendo necessaria a investigagao sistémi-
ca com liquor, hemograma completo, funcdo hepatica e
renal, bilirrubinas, coagulograma, avaliacao auditiva pelo
potencial evocado auditivo do tronco encefilico (PEATE
ou BERA em inglés), avaliacio oftalmoldgica (fundo de
olho) e investigacdo do sistema nervoso central: ultras-
sonografia, tomografia computadorizada ou ressonancia
magnética de cranio.”

O tratamento do CMVc¢ com ganciclovir ou valganciclo-
vir esta indicado apenas para recém-nascidos com quadros
moderado e grave (Quadro 1). Nesses casos, houve evidén-
cia de melhora nos destechos audioldgicos e de desenvol-
vimento neuropsicomotor aos dois anos de idade, quando
tratados com valganciclovir oral por seis meses.”

Recém-nascidos com perda auditiva neurossensorial isola-
da apresentaram melhora nos resultados audiologicos quan-
do tratados com valganciclovir oral por seis semanas, com o
tratamento iniciado até 13 semanas apds o nascimento.”

Até o momento, ndo ha beneficio documentado para
criancas assintomdticas ou com sintomas leves.’

Quadro 1 - Esquema antiviral recomendado para citomegalovirus congénito

Sindrome clinica Drogas e doses Duragao do Monitoramento e seguranca
tratamento
Infeccao congénita moderada a grave: Valganciclovir 16mg/Kg/ Seis meses « Ndo é necessdrio monitorar
+ Doenca grave ou multiorganica dose de 12/12h (via oral) excrecdo viral
- Mdltiplas manifestacoes persistentes (>2 ) Cg?tsae?sesrgrggﬁgg?gqsesr?s?larx'nte
semanas) atribufveis a infeccdo congénita ou g P
por CMV: trombocitopenia, petéquias, P
hepatoesplenomegalia, hepatite - Transaminases e creatinina
. : nciclovir 6 mg/k
« Envolvimento do sistema nervoso central: ga 135102h < dg/ 3/fiese mensal
microcefalia, anormalidades radiograficas ¢ (en ovenqso) « Reduzir dose se evento adverso
SR PR por 14 a 21 dias sequido de
(ventriculomegalia, calcificacdes o
. . - . valganciclovir
intracerebrais, alteracdes na substancia
branca, ecogenicidade periventricular,
malformacdes corticais ou cerebelares,
anormalidades de migracdo), alteracdo do
liquor, incluindo PCR positivo, coriorretinite
« Mais de duas manifestacdes de doenca leve:
petéquias, hepatomegalia, trombocitopenia,
aumento de transaminases
Fonte: Adaptado de Pinhata MM e Yamamoto AY4 e AAP?
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Neutropenia significativa ocorre em aproximadamente
20% dos lactentes tratados com valganciclovir oral e em
aproximadamente 65% dos lactentes tratados com ganci-
clovir parenteral.” No Brasil, ainda ha uma limitacio da dis-
ponibilidade do valganciclovir devido ao alto custo. Dessa
forma, muitas vezes, ha limitacdo para o tratamento por
seis meses.

O tratamento medicamentoso nio ¢ recomendado
nas seguintes situacoes: RN com doenca leve ao nascer,
RN<32 semanas de idade gestacional ou lactentes maiores
do que 30 dias de idade cronolégica, devido a falta de estu-
dos que demonstrem segurancga e eficicia."”

O seguimento multidisciplinar é essencial, com avalia-
¢Oes auditivas a cada seis meses nos primeiros trés anos
de vida e anualmente até 18 anos. Avaliacdo oftalmologica
deve ser realizada com trés, seis ¢ doze meses. Avaliacdes
neuropediatrica, fonoaudioldgica e fisioterapica podem ser
feitas conforme a necessidade."

Mensagem final das autoras

A infeccdo congénita pelo citomegalovirus
representa um desafio significativo na Pediatria,
exigindo uma abordagem multidisciplinar que

inclui obstetras, neonatologistas e pediatras. A
compreensao da epidemiologia e do quadro

clinico associado a essa infec¢ao ¢é crucial para a
implementacao de estratégias eficazes de diagnéstico,
tratamento e acompanhamento.
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SIFILIS CONGENITA:
UM PROBLEMA SEM SOLUCAO?

Fabiana Bononi do Carmo
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A sifilis congénita é causada pela transmissio do Trepo-
nema pallidum de mae para filho durante qualquer trimestre
da gravidez e em qualquer estagio da sifilis materna. No
entanto, o risco de transmissao é maior na sifilis primaria,
secundaria ou latente precoce. Sifilis ndo tratada durante a
gravidez pode resultar em aborto, natimorto ou 6bito fetal,
bem como prematuridade e baixo peso ao nascer.'”

O Ministério da Saude recomenda, para o diagnodstico da
sifilis materna no pré-natal, a realiza¢do de pesquisa labo-
ratorial com testes treponémicos e nio treponémicos na
primeira consulta do pré-natal e, com repeticao no inicio
do terceiro trimestre. O diagndstico materno com trata-
mento especifico diminui drasticamente a ocorréncia de
sifilis congénita.*

O monitoramento da gestante pos-tratamento, com rea-
lizacdo de teste ndo treponémico, mensalmente, permi-
te avaliar se ocorreu resposta imunolégica adequada. Os
principais fatores relacionados a falha terapéutica da sifilis

materna sdao: coinfeccao HIV-sifilis; estagios precoces da
sifilis; altos titulos de teste ndo treponémico no momento
do tratamento e no parto; tratamento realizado apos a 24
semana gestacional; esquema terapcutico com subdoses
pata a fase clinica ou medica¢io nao adequada.’

O Brasil enfrenta uma epidemia de sifilis em compara-
¢do com outros pafses da América Latina, seguindo uma
tendéncia oposta no objetivo de erradicacio da sifilis con-
génita, com uma forte tendéncia de crescimento nas taxas
de incidéncia nos ultimos 10 anos. O aumento da sifilis na
gravidez evidencia um importante falha na assisténcia pré-
-natal nos servigos de aten¢do primaria a saide no Pais."*¢

Entre 2013 e 2023, a taxa de incidéncia de sifilis congeé-
nita subiu de 4,9 para 9,9/1000 nascidos vivos (Figura 1).”

Recém-nascidos com sifilis congénita podem ser assinto-
maticos ao nascer (cerca de 86% dos casos no Estado de
Sio Paulo, em 2021) desenvolvendo manifestacGes clinicas
postetiormente, como comprometimento de varios siste-

Figura 1 —Taxa de deteccdo de sifilis adquirida (por 100.000 habitantes), taxa de deteccao de sifilis em gestantes e taxa de
incidéncia de sifilis congénita (por 1.000 nascidos vivos), por ano de diagndstico no Brasil, de 2013 a 2023
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Fonte: Departamento de HV/Aids, Tuberculose, Hepatites Virais e InfecgBes Sexualmente Transmissiveis da Secretaria de Vigilancia em Satide e Ambiente do Ministério da Saude.”
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mas e 6rgaos, incluindo disturbios hepaticos, hematoldgi-
cos, esqueléticos, oculares e sistema nervoso central.>?

A sifilis congénita ¢ classificada em precoce e tardia. A sifi-
lis congénita precoce ocorre nos dois primeiros anos de vida,
enquanto a tardia se manifesta apos esse periodo. A distingao
¢ importante para o diagndstico e tratamento adequados.”

O diagnéstico de sifilis congénita se faz através de uma
avaliacio criteriosa do histérico materno sobre o diagnéstico
e tratamento de sifilis na gestacao, comparacao dos testes
nao treponémicos em sangue periférico pareados da mae e
do recém-nascido e minucioso exame clinico da crianca.’

O tratamento recomendado para criancas com sifilis
congénita é a penicilina (Quadro 1).°

O seguimento clinico das criangas expostas ou com si-
filis congénita deve ser realizado com consultas na rotina
de puericultura. O seguimento laboratorial das criancas
expostas ou com sifilis congénita ¢ realizado com teste
nao treponémico nos meses 1, 3, 6, 12 e 18. Interromper
o seguimento laboratorial apds dois testes nao reagentes
consecutivos. Apos 18 meses de idade, realizar o teste tre-
ponémico. Na ocorréncia de resultado reagente, proceder
investigac¢ao, tratamento e notificacao das criangas que nao
tiveram indicacdo de tratamento ao nascer.’

A sifilis congénita pode trazer complicagdes para a crian-
¢a, sendo importante o seguimento pés-neonatal, a cada
seis meses, durante dois anos. As avaliagbes sio necessa-
rias para detectar altera¢oes oftalmoldgicas (coriorretinite,
glaucoma, atrofia éptica, ceratite intersticial), audiologicas
(perda auditiva sensorial) e neuroldgicas (atraso no desen-
volvimento psicomotor). No caso de alteracao do liquido
cefalorraquidiano ao nascer, deve-se repetir o exame liqué-
rico aos seis meses.’

A estratégia para a reducdo da sifilis congénita com-
preende uma série de a¢oes encadeadas: mulheres com fa-
cil acesso ao atendimento pré-natal; testagem para sifilis
na primeira consulta; esclarecimento, tratamento e acom-

Quadro 1 - Tratamento da sifilis congénita no periodo neonatal

Esquema terapéutico Intervalo entre as doses

Benzilpenicilina potdssica (cristalina)
50.000 Ul/kg, intravenosa (IV)

Benzilpenicilina procaina 50.000 Ul/kg,
intramuscular (IM)

1vez por dia

Benzilpenicilina benzatina 50.000 Ul/kg, Dose (nica

intramuscular (IM)

12/12h (criangas com menos de 1
semana de vida) e de 8/8h (criancas
com mais de 1 semana de vida)*

panhamento da gestante com avaliacOes clinicas e testes
sorologicos adequados; encaminhamento para o parto com
todas as informacoes relatadas no cartdo da gestante; testes
diagnosticos; tratamento adequado e encaminhamento do
recém-nascido para o acompanhamento até a finalizacao
da definicdo de transmissao vertical da infec¢io e acom-
panhamento da gestante para garantir o controle do seu
tratamento. Esse processo com a retencio da gestante ¢ do
recém-nascido chama-se “Cascata do Cuidado” "

Para avaliacio e manejo das criangas nascidas de mae
com diagnostico de sifilis na gestagdo ou no momento do
parto recomenda-se seguir o fluxograma do Estado de Sao
Paulo (Figura 2).°

A sifilis congénita ¢ uma infec¢ao prevenivel que estd au-
mentando em todo o mundo, tendo como principais obs-
taculos, em paifses de baixa e média renda, as condi¢coes
socioeconémicas € 0 acesso a testes e tratamento especifi-
cos. Interven¢des de saude publica visando o diagnéstico
precoce da sifilis perinatal e o manejo oportuno podem
potencialmente reduzir a incidéncia de sifilis congénita.®

Apesar da inadequa¢io do tratamento materno ser con-
siderada fator de risco, a presenca de um recém-nascido
assintomatico, com titulagao inferior a materna, nio sugere
infecgdo ativa ou neurossifilis congénita, sendo considera-
do de baixo risco para infeccdo. Nesses casos, sugere-se a
avaliacio individualizada para decisdo sobre nio realizar a
coleta de liquor, desde que haja acompanhamento clinico e
sorologico rigoroso.

A coleta de liquor nio ¢ isenta de riscos, como sangra-
mento no espago subaracnoéide, episédios de bradicardia,
apneia e hipoxemia durante a coleta, especialmente em
prematuros; infeccao local ou sistémica; além de estresse
e dor. Embora a memoria da dor em neonatos ainda seja
tema de debate, ha evidéncias de que a dor repetida nos
primeiros dias de vida pode ter efeitos em longo prazo no
neurodesenvolvimento.

Duragdo  Observacoes

Dez dias (riancas COM ou SEM neurossffilis

Dez dias Criangas SEM neurossifilis
E necessdrio reiniciar o tratamento se houver atraso

de mais de 24 horas na dose

(riancas nascidas de mdes ndo tratadas ou tratadas
de forma ndo adequada, com exame fisico normal,
exames complementares normais (liquor, RX

de 0ssos longos, hemograma etc) e teste nao
treponémico NAO REAGENTE ao nascimento

*Intervalo de 12/12h até o 7° dia de vida, passando para 8/8h a partir do 8° dia de vida até completar 10 dias de tratamento. RN entre 0 8° e 0 28° dia de vida inicia o tratamento com intervalo entre as doses de 8/8h por 10 dias.

Fonte: Centro de Referéncia e Treinamento DST/AIDS.”

PEDIATRA ATUALIZE-SE

8

ANO10-N°6



« DCINFECTOLOGIA

Mensagem final das autoras

A sifilis congénita permanece como um
importante problema de saude publica no Brasil,
refletindo falhas no rastreamento adequado
durante o pré-natal, na adesdo ao tratamento
materno e no acompanhamento dos parceiros
sexuais. A sifilis congénita exige medidas clinicas,
sociais e estruturais voltadas para a equidade

no cuidado materno-infantil. Investimentos
continuos em educag¢do em saude, capacitagiao
dos profissionais e integracio entre os diferentes
niveis de ateng¢do sao fundamentais para a redugao
desse agravo.

e HIV care continuum as a method for evaluating syphilis and gonorrhea disease control activities

Develop a Congenital Syphilis Prevention Cascade and
3

n Thailand. Pediatr Int. 2

fiad
guiadebolso-

o
0

net]. Sifis Congénita. NOTA

tainform N
calliAG, Lime KC. Trends o
ds, Tube

postoasiilis.pdf
ortrait of e treponemic epid

artamento de HI

domunicipio ce

do

ertical

Figura 2 — Fluxograma para avaliacao e manejo na maternidade das criancas nascidas de maes com diagndstico de sifilis na gestacéo ou no

momento do parto

Realizar teste rapido de sifilis em toda gestante que chega a maternidade, bem como nas mulheres em abortamento

Se teste rdpido reagente?, realizar teste nao treponémico sérico na mae e recém-nascido, a0 mesmo tempo, e avaliar histérico de tratamento de sffilis na gestante

v

Sim  <—— Amae foi tratada de forma adequada durante a gestacao? ——=>

Teste ndo treponémico (TNT) do recém-nascido MAIOR que
0 materno em pelo menos duas diluioes?

Nao Sim

v

0 exame fisico da
crianga é normal?

Sim <J—> N\i’o

OTNT é reagente?

Nao Jﬁ Sim
! !

Notificar sifilis congénita

Crianca exposta N e
1¢a exp . 0 tratamento e a investigacao
a sifilis Investigar P )
: = clinico-laboratorial devem
Sem necessidade  outrasinfeccdes .
de tratamento congeénitas ST O IO i
L 9 crianca nascida de mae nao
imediato
adequadamente tratada

Nao
I

Notificar para sifilis congénita
Realizar exames® no recém-nascido: hemograma completo,
RX de ossos longos e coletar o liquor (solicitar celularidade,
proteinorraquia e VDRL)

0 exame fisico do recém nascido, hemograma, liquor e
RX de ossos longos sao normais e TNT é ndo reagente?

Nao Sim
0 resultado do liquor é normal?
Sim Nao
Crianca SEM Crianca COM :
e e Aplicar
neurossifilis neurossifilis e
benzilpenicilina
Tratar com Tratar com L
benzilpenicilina cristalina benzilpenicilina benzatina 50.000
Ul/Kg, dose tnica,

0U benzilpenicilina
procaina por 10 dias

cristalina por

. intramuscular
10 dias

Referenciar para sequimento clinico e laboratorial na Puericultura - Servicos de Aten¢ao Primdria a Satide

Legenda: TNT = Teste ndo treponémico em sangue periférico. *Realizar TNT em sangue periférico em todos recém-nascidos de mde com teste rapido e/ou TNT reagente no momento do parto, independentemente de tratamento
prévio realizado. °Realizar outros exames laboratoriais quando necessarios (por exemplo: glicemia, bilirrubinas, transaminases etc).

Fonte: Centro de Referéncia e Treinamento DST/AIDS.”
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
DAS ADENOMEGALIAS
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Ricardo Mendes Pereira
Professor associado do Departamento de Pediatria da drea de Infectologia da Faculdade de Ciéncias Médicas - UNICAMP.

Adenomegalia refere-se ao aumento anormal dos linfo-
nodos, estruturas essenciais do sistema linfatico, responsa-
veis pela filtragem da linfa e pela coordenagdo da resposta
imunolégica local e sistémica. Esses 6rgaos desempenham
papel fundamental na defesa contra agentes infecciosos,
além de participarem da regulacio da resposta inflamatéria
e imune. O aumento dos linfonodos ¢ frequente na pra-
tica médica, em diversas faixas etarias, especialmente em
criangas, e pode resultar de multiplas causas, incluindo in-
fecgdes, processos inflamatérios, doengas autoimunes e
neoplasias. Diante dessa ampla diversidade etioldgica, uma
avaliacdo clinica detalhada, associada a exames comple-
mentares adequados, ¢ crucial para diferenciar condi¢Ses
benignas de patologias que demandam intervencao imedia-
ta. Uma abordagem cuidadosa contribui para o diagnéstico
precoce ¢ o manejo adequado das doencas associadas as
adenomegalias.'

A prevaléncia de adenomegalias em atendimentos clini-
cos varia em até 50% em criangas, com linfonodos pal-
paveis em alguma consulta de rotina, frequentemente de
ctiologia benigna, e em adultos chegando a 40% em sub-
grupos com fatores de risco com maior probabilidade de
malignidade.*’

Definicdo, localizacao e tamanho

Considera-se adenomegalia clinicamente relevante quan-
do ha aumento palpavel de linfonodos acima dos limites
de normalidade para cada regido anatémica. Em geral, lin-
fonodos com didmetro superior a lcm sdo considerados
anormais, embora valores de até 1,5cm possam ser acei-
taveis na regido inguinal e até 0,5cm na regidao epitroclear.
Além do tamanho, outros aspectos morfologicos, como
consisténcia (flicida, firme ou pétrea), mobilidade em re-
lagao aos planos adjacentes, sensibilidade a palpacio e pre-
senca de sinais flogisticos, devem ser avaliados, pois forne-
cem pistas importantes sobre a etiologia.

A distribuicio anatomica da adenomegalia auxilia na
formulagdo de hipéteses diagnosticas. Linfonodos cervi-
cais aumentados sio comumente observados em infec-
¢Oes de vias aéreas superiores, mononucleose e linfomas.
A adenomegalia supraclavicular, especialmente a esquerda
(linfonodo de Virchow), estd frequentemente associada a
neoplasias de 6rgaos intratoracicos ou abdominais. Lin-
fonodos axilares podem estar aumentados em resposta a
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infecgdes cutineas dos membros superiores, doengas ma-
marias e processos linfoproliferativos. Na regido inguinal,
aumentos sio frequentemente decorrentes de infecgdes
de membros inferiotes ou doencas sexualmente transmis-
sfveis. Uma avaliacio sistematica das cadeias ganglionares,
correlacionada com o quadro clinico e fatores de risco, é
fundamental para direcionar a investigacdo diagnostica. A
topografia associada a sintomas sistémicos (febre, perda
de peso, sudorese noturna) reforca a necessidade de inves-
tigacio imediata.*!

Sinais de alarme
A presenga dos seguintes achados clinicos e epidemiol6-
gicos deve levantar suspeita de causas graves de adenome-
galia e indicar investigagdo imediata®":
—> Tamanho e persisténcia
* Linfonodos com diametro >2cm
* Persisténcia por mais de quatro a seis semanas, sem
regressiao
- Localizagdo sugestiva de malignidade
* Adenomegalia supraclavicular
* Cadeias mediastinais visiveis em radiografia de térax
—> Caracteristicas palpaveis suspeitas
* Consisténcia endurecida ou pétrea
* Aderéncia a planos profundos
* Auséncia de dor a palpagio
—> Sintomas sistémicos associados
* Febre prolongada
* Perda ponderal ndo intencional
* Sudorese noturna profusa
* Padiga inexplicada
- Evolugio e progressio
* Crescimento rapido ou progressivo
* Envolvimento de multiplas cadeias linfonodais
* Presenca de hepatoesplenomegalia associada
—> Alteragdes locais
* Ulceragio ou fistuliza¢do cutanea
—> Historia clinica relevante
* Imunossupressiao (doenga de base ou uso de imunos-
supressores).
* Histérico de viagens a dreas endémicas.
- Contato com animais ou risco ocupacional.
= Comportamentos de risco para doencgas sexualmente
transmissiveis.
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Avaliacdo inicial: anamnese e exame fisico

A avaliacio inicial da adenomegalia deve seguir aborda-
gem sistematica, integrando dados clinicos e epidemiol6gi-
cos para orientar hipéteses diagnodsticas e a necessidade de
exames complementares.
- Anamnese

A histéria clinica deve iniciar com a caracterizacio deta-

lhada da adenomegalia:

* Inicio e evolugdo — tempo de aparecimento, velocida-
de de crescimento e flutuacdes no tamanho.

* Sintomas associados — febre, fadiga, sudorese notur-
na, perda ponderal, dor local.

* Exposi¢do epidemiolégica — contato com pessoas
doentes, viagens recentes, exposicio a animais (gatos,
roedores), picadas de insetos ou carrapatos.

* Histérico de infecgdes prévias — episodios recentes
de infec¢des de vias respiratorias, pele ou do trato uri-
nario.

* Doengas cronicas e uso de medicamentos — imu-
nossupressao, HIV, doencas autoimunes, uso de qui-
mioterapicos ou imunomoduladores.

* Histérico familiar — casos de neoplasias, tuberculose
ou doencas hereditarias com envolvimento linfonodal.

- Exame fisico

A inspecio e palpacio cuidadosa de todas as cadeias lin-
fonodais superficiais (cervical, supraclavicular, axilar, epi-
troclear e inguinal) ¢ essencial. A avaliagdo deve considerar:

* Namero — linfonodo unico ou multiplos aumentados.

* Distribuigdo — localizada ou generalizada.

* Tamanho — medido no maior didmetro.

* Consisténcia — mole, elastica, endurecida ou pétrea.
* Mobilidade — movel ou aderido a planos profundos.
* Sensibilidade — doloroso ou indolor a palpacio.

PEDIATRA ATUALIZE-SE

* Alteracdes cutdneas sobrejacentes — calor, eritema,

ulceracio, fistulizacio.

A palpacio deve ser comparativa e bilateral, documentan-
do-se eventuais assimetrias. A avaliacdo fisica deve incluir
busca ativa por hepatoesplenomegalia, massas abdominais,
sinais de infec¢do em dreas drenadas pelo linfonodo aco-
metido e exame de orofaringe, pele e genitalia, conforme
a localizacio da adenomegalia. O exame geral ¢ indispen-
savel para identificar sinais sistémicos que orientem para
etiologias infecciosas, inflamatérias ou neoplisicas.””’

Exames complementares

A escolha dos exames complementares na investigacao
da linfonodomegalia deve ser guiada pela historia clinica,
exame fisico e presenca de sinais de alarme. O objetivo
¢ confirmar ou excluir hipoteses diagnoésticas, identificar
etiologia e determinar a necessidade de procedimentos in-
vasivos.
- Exames laboratoriais

* Hemograma completo: avalia presenca de leucocito-
se, leucopenia, linfocitose atipica ou anemia, podendo
sugerir infec¢do, doenca inflamatéria ou processo he-
matolégico maligno.

* Velocidade de hemossedimentagio (VHS) e pro-
teina C reativa (PCR): uteis para estimar intensidade
e cronicidade da resposta inflamatéria.

- Sorologias especificas: EBV, CMV, HIV, toxoplas-
mose, sifilis, Bartonella henselae, entre outras, de acordo
com suspeita clinica.

* Testes tuberculinico (PPD) e de liberagio de in-
tetferon-gama (IGRA): suspeita de tuberculose.

* Fungdo hepatica e renal: em linfonodomegalia gene-
ralizada ou suspeita de doenga sistémica.
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- Exames de imagem

* Ultrassonografia: método inicial preferencial para
linfonodos superficiais, avalia forma, ecotextura, pre-
senga de hilo ecogénico e vasculariza¢ao, além de dife-
rencial com massas nao linfonodais.

* Radiografia de térax: indicada para descartar linfo-
nodomegalia mediastinal, doencas pulmonares ou tu-
berculose.

* Tomografia computadorizada (TC) e ressondncia
magnética (RM): reservadas para investigagao de ca-
deias profundas ou quando ha necessidade de estadia-
mento em doencas neoplasicas.

* PET-CT: indicado em casos selecionados de linfoma
ou quando ha necessidade de avaliacdo metabdlica de
linfonodos suspeitos.

- Indicagbes para biopsia

A bibpsia ¢ indicada quando a etiologia permanece inde-

terminada ap6s avaliacdo inicial ou quando ha forte suspei-
ta de malignidade. As principais indica¢Oes incluem:

* Presenca de sinais de alarme (tamanho >2cm persis-
tente, supraclavicular, consisténcia pétrea, aderéncia a
planos profundos).

* Linfonodomegalia persistente por mais de 4 a 6 sema-
nas, sem regressio espontanea.

* Linfonodomegalia generalizada sem causa definida
apds exames iniciais.

* Sintomas sistémicos significativos (febre prolongada,
perda ponderal, sudorese noturna).

* AlteragSes sugestivas de neoplasia nos exames de imagem.

A bibpsia excisional é considerada o padriao-ouro, pois

permite analise histopatolégica completa, imunohistoqui-
mica e estudos microbiolbgicos. Aspiracao por agulha fina
pode ser util em casos selecionados, mas com menor espe-
cificidade diagnostica, especialmente em doengas linfopro-
liferativas.>”

Diagnasticos diferenciais

A adenomegalia é um achado clinico com ampla gama
de etiologias que podem ser agrupadas de forma didatica
em infecciosas, neoplasicas, autoimunes, reacionais e ou-
tras causas menos comuns. Entre essas, as infec¢oes repre-
sentam a etiologia predominante, sobretudo em criangas e
adultos jovens e sua apresentacio clinica varia conforme o
agente ¢ o estado imunologico do hospedeiro.

As infeccOes bacterianas agudas frequentemente produ-
zem linfonodos aumentados, dolorosos, méveis e acompa-
nhados de sinais inflamatérios locais. Exemplos incluem
linfadenite bacteriana nao especifica causada por Staphylo-
cocens anrens ou Streptococeus pyogenes, geralmente em associa-
¢io a focos infecciosos de vias aéreas superiores ou pele. A
tuberculose ganglionar, mais prevalente em areas endémi-
cas, cursa com linfonodos endurecidos, indolores, poden-
do evoluir para fistulizacdo; o diagndstico baseia-se em tes-
tes imunoldgicos (PPD ou IGRA), cultura e/ou PCR para
Mycobacterium tuberculosis. As micobactérias nao tuberculo-
sas (MNT), como Mycobacterinm avium complex e M. scrofula-
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cenm, causam linfonodite cervicofacial cronica em criancas,
tipicamente unilateral, com pele sobrejacente violacea; o
tratamento preferencial ¢ a excisio cirurgica, associada ou
nio a antimicrobianos, se resseccao nao viavel. A Bartonella
henselae (doenga da arranhadura do gato) apresenta linfono-
domegalia regional dolorosa, relacionada a arranhadura ou
mordida de gato prévia, frequentemente autolimitada, mas
que pode demandar antibi6ticos, como a azitromicina.

Entre as infec¢Oes virais, destacam-se a mononucleose
infecciosa pelo virus Epstein-Barr (EBV), caracterizada
por linfonodomegalia generalizada, faringite e esplenome-
galia; o citomegalovirus (CMV) semelhante ao EBV; ¢ o
HIV, que na fase aguda apresenta linfonodomegalia gene-
ralizada, febre e rash, sendo o teste de 4* geracio (anticor-
pos anti-HIV-1/2 + antigeno p24) o método diagndstico
inicial de escolha.

As infec¢bes parasitarias, como a toxoplasmose, cursam
com linfonodos cervicais multiplos, indolores e movelis, as-
sociando-se a sintomas leves; o diagnostico ¢ confirmado
port sorologia para Toxoplasma gondii.

Além das causas infecciosas, o diagnoéstico diferencial
inclui linfomas e leucemias (linfonodos endurecidos, indo-
lores, geralmente acompanhados de sintomas), doencas au-
toimunes como lapus eritematoso sistémico e artrite idio-
patica juvenil (linfonodomegalia generalizada com outras
manifestagdes sistémicas) e linfonodomegalias reacionais
decorrentes de inflamagoes locais benignas. A avaliacao
criteriosa da historia clinica, exame fisico e contexto epide-
miologico é fundamental para priorizar hipéteses e definir
a sequéncia de exames (ver Quadro 1, pagina 13).>7

Mensagem final dos autores

Adenomegalia ¢ um achado clinico multifatorial,
cuja abordagem exige raciocinio clinico estruturado
e integracao de dados epidemiolégicos, clinicos,
laboratoriais e histopatologicos. O diagnéstico
diferencial ¢ amplo, mas uma avaliacio criteriosa
permite identificar rapidamente os casos que
requerem investigacao imediata. O uso racional de
exames complementares evita atrasos no diagnostico
de condig¢bes graves e minimiza intervengoes
desnecessarias.
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Quadro 1 - Diagnostico diferencial: principais causas infecciosas de adenomegalia

Etiologia

Linfadenite
bacteriana aguda

Tuberculose
ganglionar

Micobactérias
nao tuberculosas
(MNT)

Mononucleose
infecciosa

Citomegalovirose

HIV

Toxoplasmose

Doenca da
arranhadura
do gato

Agente(s)
principal(is)

Staphylococcus aureus,
Streptococcus pyogenes

Mycobacterium
tuberculosis

M. avium complex,

M. scrofulaceum, outros

Virus Epstein-Barr (EBV)

Citomegalovirus (CMV)

Virus da
imunodeficiéncia
humana (HIV-1e HIV-2)

Toxoplasma gondii

Bartonella henselae

Apresentacao clinica

Inicio stbito, linfonodo
aumentado, doloroso,
quente, eritematoso;
geralmente cervical
unilateral; pode evoluir com
flutuacdo

Linfonodos endurecidos,
indolores, crescimento
progressivo; pode haver
fistulizagdo; mais comum
em regido cervical

Linfonodite cervicofacial
cronica, unilateral, indolor,
pele sobrejacente violdcea;
mais comum em criancas

Febre, faringite,
linfonodomegalia
generalizada,
esplenomegalia

Quadro semelhante a
mononucleose, porém com
sorologia EBV negativa

Linfonodomegalia
generalizada, febre, rash na
fase aguda; curso cronico
varidvel

Linfonodomegalia cervical
indolor, multipla, associada
a sintomas leves ou
assintomatica

Linfonodomegalia regional
dolorosa apds arranhadura/
mordida de gato; pode haver
febre

Diagnéstico

Diagnastico clinico;
ultrassonografia para
diferenciar abscesso; cultura
de secrecdo purulenta
quando disponivel

PPD ou IGRA; cultura/PCR
de aspirado ou fragmento;
exames de imagem

(ultura e identificacdo de
micobactéria em aspirado
ou tecido

Sorologia (anticorpos
heterdfilos ou especificos
anti-EBV)

Sorologia especifica para
(MV; PCR quando necessdrio

Teste de 42 geracdo
(anticorpos anti-HIV-1/2 +
antigeno p24) como triagem
inicial: teste confirmatério
subsequente

Sorologia lgM/IgG

Histria clinica e sorologia/
PCR para Bartonella

PCR: Reagdo cadeia polimerase, TARV: terapia antiretroviral, RIPE: Rifampicina, Isoniazida, Pirazinamida, Etambutol, MNT: Micobactéria ndo-tuberculose

Fonte: Elaborado pelo autor.
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Tratamento

Antibioticos sistémicos
direcionados (oxaciling,
cefalexina, clindamicina);
drenagem se abscesso

Esquema padrdo para
tuberculose (RIPE) por seis
meses ou mais, conforme
protocolo

Excisdo cirtirgica completa
(preferencial); quando

ndo possivel ou em casos
disseminados: macrolideo
(claritromicina/azitromicina)
+ rifampicina ou rifabutina
+ etambutol, conforme
sensibilidade, por tempo
prolongado

Sintomaticos; evitar esforco
fisico por risco de ruptura
esplénica

Sintomadtico em
imunocompetentes;
antivirais em
imunossuprimidos

Terapia antirretroviral
combinada (TARV)
individualizada

Sintomatico na maioria;
tratamento especifico
€M (asos graves ou
imunossupressao

Geralmente autolimitada;
azitromicina encurta duragao
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1° CONGRESSO MUNDIAL,
5° BRASILEIRO e 5° PAULISTA de

- Urgéencias e
- Emergencias
Pediatricas
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25 a 28 de marco de 2026

Centro de Convencdes Frei Caneca + Sao Paulo

Trabalhos cientificos - Prazo para envio: 12 de janeiro de 2026

Inscreva-se nos cursos pré-congresso * 25 de marco de 2026

CURSOS ONLINE EM INGLES
- Pocus for the ed physician

- Clinical decision making in pem: how we learn, how
we think, how we act

- Critical moments: pediatric hematology-oncology

Os cursos pré-congresso ja estdo disponiveis.

$30 13 cursos intera_tivps com temas variados e atuais
de Emergeéncia Pediatrica, promovendo conhecimento
e habilidades adicionais.

CURSOS PRESENCIAIS EM PORTUGUES (vagas limitadas)

- Abordagem da via aérea infantil - via aérea e via
aérea dificil

- Habilidades na Emergéncia Pediatrica

- Especialidades na Emergéncia Pedidtrica

- Ultrassom point-of-care em Emergéncia Pedidtrica:
workshop

- Atendimento pré-hospitalar do paciente pediatrico
- Emergéncias Pediatricas com simulacao realistica

emergency workshop

- Facilitating family presence in pediatric medical

resuscitations

CURSOS ONLINE EM ESPANHOL
- Intoxicaciones pediatricas em urgencias
- Abordaje de patologias de salud mental en las

urgencias pedidtricas

- Ecografia clinica en urgencias pediatricas: de la teoria

a la accion mediante olimpiada de casos clinicos

19 de dezembro vence o terceiro prazo de inscricdes com desconto!

Acesse o site oficial do evento e confira a programacao!

emergenciaspediatricas2026.com.br

Realizacdo:

Sociedade de Pediatria de S3o Paulo e Sociedade Brasileira de Pediatria

Coorganizacao Cientifica:
Sociedad Latinoamericana de Emergencias Pediétricas
e Sociedad Espaiiola de Urgencias de Pediatria

Secretaria executiva:

Ekipe de Eventos

41 3022-1247
ekipe@ekipedeeventos.com.br




