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O corpo humano possui em torno de 600 n6-
dulos linfaticos. O baco, as amigdalas, as adenoi-
des e as placas de Peyer fazem parte do tecido
linfoide e seu papel é realizar a depuracao dos
antigenos provenientes do fluido extracelular?.

O tecido linfoide aumenta rapidamente na in-
fancia, alcancando dimensoes do adulto em torno
dos seis anos de idade. O pico maximo de cresci-
mento é no periodo pré-puberal, ocorrendo, pos-
teriormente, involucao?.

No periodo neonatal geralmente os linfono-
dos ndo sdo palpaveis, pois esta é uma fase em
que ha pouca estimulacao antigénica. Na infan-
cia, a resposta hiperplasica do linfonodo tende
a ser mais imediata e intensa que no adulto, mas
a medida que a crianca cresce 0os mecanismos de
defesa tornam-se mais especificos e a reatividade
ganglionar tende a ser menos intensa e, comu-
mente, mais localizada?.

Neste contexto, é importante o pediatra estar
ciente que nem todos os linfonodos palpaveis es-
tao aumentados por doenca maligna, e que a maio-
ria deles sao secundarios a etiologia benigna*.

Usualmente o tamanho normal do linfonodo é
menor que 1 cm de diametro, embora haja varia-
¢oes nas diferentes regides e idades. Nas criancas
(2-10 anos) geralmente os linfonodos normais
s3o maiores em tamanho, e aqueles > 2-3 cm sao
usualmente sugestivos de malignidade ou de do-
enca granulomatosa®>S.

Cerca de 75% das linfonodomegalias periféri-
cas sao localizadas e mais de 50% sdo observadas
na regido de cabeca e pescoco. Estdo frequente-
mente associadas a uma doenca especifica na re-
gido de drenagem linfatica e ndao necessitam de in-
vestigacoes adicionais ao exame clinico para o seu
diagnéstico. As linfonodomegalias generalizadas
representam 25% dos casos e estao geralmente
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relacionadas a uma doenca de base (infeccdes, do-
encas autoimunes e neoplasias malignas)*.

A incidéncia anual das linfonodomegalias
inexplicadas é de 0,6% na atencdo primaria, e
somente 1,1% desses casos estao relacionados
as malignidades®. Nos centros terciarios, de refe-
réncia, a prevaléncia de malignidade cresce para
17%, e alcanca 40-60% nos pacientes com ele-
vada suspeita de cancer?.

A avaliacao, bem como o seguimento clinico
constante e seriado desses pacientes sao funda-
mentais, considerando que nem sempre é pos-
sivel definir a etiologia da linfonodomegalia em
uma consulta inicial. O desafio clinico para o pe-
diatra é decidir quais casos sao de risco para do-
encas neoplasicas ou graves.

Este documento cientifico enfatiza para o
pediatra sobre quando pensar em cancer na pre-
senca de linfonodomegalia periférica, bem como
nortear sua abordagem preliminar.

Caracteristicas dos linfonodos

Os linfonodos s3o estruturas dinamicas, que
apresentam grande flutuacdao no seu tamanho,
especialmente nas criancas, considerando que
estdo expostas a diversos virus e bactérias?*.

Linfonodomegalia é o termo utilizado para
descrever as condicdes nas quais os linfonodos
apresentam aumento no tamanho, podendo es-
tar associado a alteraces na consisténcia ou em
namero*’.

No atendimento da crianca/adolescente com
linfonodomegalia é relevante considerar a idade
do paciente, bem como o tamanho, as caracteris-
ticas e a localizacdao do linfonodo, sua evolucao
e a presenca de sinais/sintomas inflamatérios ou
sistémicos associados.

Os linfonodos sdo considerados aumentados
quanto ao seu tamanho, na dependéncia de sua
localizacdo (quadro 1)**:

Quadro 1: Tamanho de linfonodos caracterizados como aumentados na dependéncia de localizacao

~

* linfonodos inguinais, quando > 1,5 cm;

independente do seu tamanho.

* linfonodos cervicais e axilares, quando > 1 cm;

* linfonodos epitrocleares e popliteos, quando > 0,5 cm;
* linfonodomegalia isolada em crianca, caso > 1,5-2 cm;
* linfonodos em outras localizag¢ées, quando > 1,0 cm;

* linfonodos palpaveis em regido supra-clavicular devem ser considerados sempre anormais,

J

Na avaliacdo da linfonodomegalia é impor-
tante distinguir se é localizada ou generalizada®*.
A linfonodomegalia é definida como localizada,
quando ha envolvimento de linfonodos de regi-
Oes anatdmicas contiguas, e generalizada, quando
ha comprometimento de mais que duas cadeias
ndo contiguas. As linfonodomegalias generaliza-
das podem estar associadas a diversas doencas
e as localizadas estao comumente relacionadas
com infec¢do ou neoplasias malignas®*.

Em relacdo a evolucao, a linfonodomegalia po-
derd ser aguda, quando a duragdo for menor que
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duas semanas, sub-aguda, se persistir por duas a
seis semanas e crdnica, caso persista por mais de
seis semanas.

No que se refere as caracteristicas da linfo-
nodomegalia, deve ser realizada inspecao cuida-
dosa a procura de hiperemia, bem como avaliar a
regidao anatdémica drenada, que pode apresentar
ferimentos que funcionam como porta de entrada
para um microrganismo. Na palpacao o pediatra
deve procurar por calor local, avaliar a consistén-
cia do linfonodo e verificar a regularidade da sua
superficie. As malignidades sao mais provaveis
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naqueles linfonodos maiores, nos que estao rapi-
damente aumentando de tamanho, naqueles com
consisténcia firme ou que sao confluentes e fixos,
e nos localizados em area supraclavicular?*.

Os padroes de drenagem dos linfonodos po-
dem auxiliar o raciocinio clinico e a investigacao

inicial, pois fornecem informacées quanto a ori-
gem do cancer (Tabela 1)?357.

Tabela 1. Localizacao das linfonodomegalias periféricas e centrais, areas de drenagem e neoplasias malignas mais

comumente associadas na crianga e no adolescente?*>7

Localizacdo da
linfonodomegalia

Areas de drenagem

Couro cabeludo e pele

Neoplasia maligna mais
comumente associada

Neoplasia histiocitéria, linfomas, cancer de pele

Cavidade oral

Linfomas, leucemias, sarcomas

Posterior: couro cabeludo, pescoco,
pele da regido toracica superior

Anterior: orofaringe, regido anterior do pescogo

Linfomas, leucemias, rabdomiossarcomas,
carcinoma de tireoide, neuroblastoma,
carcinoma de nasofaringe, cancer de pele

A direita: drenam mediastino
A esquerda: drenam abdome

Trato gastrintestinal, trato geniturinario e pulméo

Leucemias, linfomas, tumores de células
germinativas, neuroblastoma

Pulmdo e mediastino

Linfomas, leucemias e neuroblastoma
(mediastino posterior)

Membros superiores, mamas e parede toracica

Linfomas, leucemias, sarcomas de partes moles/
sarcoma de Kaposi, cancer de pele

Face ulnar do antebraco e maos

Linfomas, tumores das extremidades, cdncer de pele

Grupo horizontal (ao longo do ligamento inguinal):
pele ou parede abdominal ntero-inferior,
retroperitdnio, escroto, vulva, vagina, gldteos,

Linfomas, cancer de pele, sarcoma de partes moles/

canal anal inferior e perineo

Grupo vertical (ao longo da safena superior):
pénis, escroto, gliteos e membros inferiores

sarcoma de Kaposi, tumores de células germinativas,
histiocitoses, tumores 6sseos

Pelve, genitalia externa e bexiga

Rabdomiossarcoma, tumores de células germinativas

Extremidades inferiores, pelve e 6rgaos abdominais

Linfomas, neuroblastoma

Face posterior das coxas e joelhos

Tumores das extremidades

Etiopatogenia

A linfonodomegalia periférica representa si-
tuacdo comum na pratica pediatrica, sendo que na
maioria das vezes constitui uma etapa de cresci-
mento normal do tecido linfoide ou reagdo secun-
daria as doencas benignas da infancia?“.

Os linfonodos podem aumentar de volume
por proliferacao de células intrinsecas, como os
linfécitos T e B, plasmécitos, células dendriticas
e/ou por infiltracdo de células extrinsecas. As
linfonodomegalias de etiologia maligna podem
ocorrer por proliferacao dos componentes intra-
celulares, como nos linfomas de Hodgkin (LH) e

ndo-Hodgkin (LNH) ou por proliferacdo de células
que infiltram ou determinam metastases, como no
caso das leucemias e diversos tumores sélidos’.

Os linfomas representam o terceiro mais
frequente cancer nas criancas, apés as leuce-
mias e os tumores do sistema nervoso central,
entretanto é a malignidade mais comum da
regido da cabeca e pesco¢o®. Tumores soélidos,
tais como, neuroblastoma, rabdomiossarcoma,
carcinoma de nasofaringe e carcinoma de ti-
reoide podem determinar metastase para os
linfonodos periféricos32.
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Apesar da prevaléncia do diagnéstico de ma-
lignidade na populacdo pediatrica com linfono-
domegalia periférica ser baixa (<1%)?, é impor-
tante estar ciente da relevancia do diagndstico
precoce do cancer, considerando que, na faixa
etaria dos 5 aos 18 anos, a neoplasia maligna re-
presenta a primeira causa de 6bitos, excetuan-
do-se aqueles provenientes de causas externas
(acidentes e violéncia)®.

Como avaliar e quando suspeitar

que a linfonodomegalia periférica
esteja associada ao cancer?

Na crianca, um grupo heterogéneo de doen-
¢as pode cursar com linfonodomegalias. Assim,
as informacoes obtidas na anamnese e no exame
fisico sao relevantes para orientar o diagnoéstico,
bem como os exames complementares.

Fatores importantes a serem considerados na
anamnese e no exame fisico incluem?-581011;

* Tempo de duracao e aspecto evolutivo: linfo-
nodomegalia que dura menos que duas sema-
nas ou que ndao aumenta de tamanho ha mais
que um ano, a probabilidade de malignidade é
muito baixa. A maioria dos estudos utiliza como
ponto de corte arbitrario quatro semanas para
indicacdao de bi6psia do linfonodo, apesar dos
resultados das pesquisas baseadas em evidén-
cias serem conflitantes;

¢ Avaliar os linfonodos em relacdo a sua localiza-
¢ado, consisténcia, tamanho, mobilidade e pre-
senca de sinais flogisticos: todo linfonodo deve
ser considerado anormal, quando em localiza¢ao
ndo habitual, como nas regides epitrocleares,
supraclaviculares, pré-auriculares, popliteas e
em outros locais mais raros. O acometimento da
cadeia supraclavicular é considerado anormal e
deve ser sempre interpretado como de alto risco
para doenca neoplasica. Linfonodomegalia supra-
clavicular e cervical baixa em crianga estdo asso-
ciadas com alto risco de malignidade. No que se
refere ao tamanho, aquele linfonodo maior que
2-3 cm, parece ser o ponto de inicio apropriado
para suspeita de malignidade. No estudo reali-

zado por Aynur e colaboradores:, os linfonodos
maiores que 3 cm de tamanho e os supraclavicu-
lares, independentemente do tamanho, estiveram
mais associados a malignidade. Os autores deste
estudo observaram que o envolvimento supracla-
vicular ocorreu somente nas doencas malignas.
Na suspeita de malignidade, diversos estudos su-
gerem que o aumento progressivo do linfonodo e/
ou sua persisténcia é mais especifica do que um
determinado tamanho linfonodal.

Em relacdo a consisténcia, os linfonodos endureci-
dos, firmes e indolores estao mais frequentemen-
te associados ao cancer, apesar das caracteristi-
cas qualitativas ndao serem capazes de predizer
a malignidade com confiabilidade. Em raras oca-
sides, os linfonodos dolorosos e fibroelasticos
podem ser resultantes de hemorragia dentro de
um centro necrético neoplasico ou pela pressao
na capsula do linfonodo determinada pela rapida
expansao tumoral ou, ainda, por estimula¢ao imu-
nolégica dos receptores da dor. Linfonodos asso-
ciados a malignidade sao frequentemente fixos
a pele ou aos tecidos vizinhos. Especial atencao
deve ser dada aos linfonodos maiores que 2 cm e
de crescimento progressivo, pois apesar da possi-
bilidade de ocorréncia de malignidade existir em
linfonodos menores (cerca de 10% a 20% dos
casos), € mais provavel seu diagnéstico naqueles
maiores de 2 cm;

* Avaliar se a linfonodomegalia é localizada ou
generalizada: no linfoma ndo Hodgkin e nas
leucemias, a linfonodomegalia costuma se
apresentar de forma generalizada, simétrica, e
no linfoma de Hodgkin geralmente sao localiza-
das, mais volumosas e assimétricas em relacao
ao lado oposto;

* Idade do paciente: linfonodos pequenos em lo-
calizacao occipital e retro-auricular podem ser
palpados no primeiro ano de vida. Linfonodos
inguinais, axilares e cervicais sao também co-
mumente palpaveis em criancas saudaveis. No
entanto, é importante o pediatra estar ciente de
que apesar da etiologia maligna ser baixa, a pro-
babilidade se eleva com o aumento da idade da
crianca. Em pacientes menores que seis anos de
idade, as neoplasias malignas mais frequentes
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sao leucemias, linfomas nao Hodgkin, neuro-
blastoma e rabdomiossarcoma. Em criangas, na
faixa etaria entre sete e 13 anos sao mais pre-
valentes os linfomas (Hodgkin e ndo Hodgkin),
carcinoma de tireoide e rabdomiossarcoma.
Nos adolescentes maiores de 13 anos de idade,
o linfoma de Hodgkin é mais prevalente?;

* Presenca de sinais/sintomas constitucionais su-
gestivos de doenca sistémica: febre inexplicada;
perda de peso, astenia, sangramentos, palidez, dor
0ssea ou articular inexplicadas; sudorese notur-
na; prurido constante; dor abdominal recorrente
e inexplicada. Febre, sudorese noturna e perda de
peso inexplicada podem ocorrer nas doencas linfo-
proliferativas, em especial no linfoma de Hodgkin.
Petéquias, equimoses, febre e hepatoesplenome-
galia podem ser observadas nas leucemias agudas;

* Presenca de hepatoesplenomegalia e manifes-
tacoes hemorragicas: estdo mais frequente-
mente associadas as leucemias;

* Resposta ao tratamento antimicrobiano: em al-
gumas criangas com linfonodomegalia localiza-
da pode ser um fator importante na definicao da
abordagem diagnéstica.

Alguns exames complementares que podem
auxiliar o pediatra na avaliacao de uma criancga
com suspeita diagnoéstica de cancert#7810.12;

* Hemograma: neutropenia com ou sem blastos,
bicitopenia ou pancitopenia podem sugerir o
diagnostico de leucemia. A presenca de bicito-
penia ou anemia normocrémica e normocitica
inexplicada e alteragoes leucoeritroblaticas po-
dem sugerir infiltracdo metastatica;

* Mielograma: as indicagdes para sua realizacao
incluem, presenca de diminuicdao significativa
e inexplicada do nimero de células, de uma ou
mais séries no hemograma; blastos ou altera-
¢oes leucoeritroblasticas no sangue periférico;
citopenias ou leucocitose associadas a linfono-
domegalia ou hepatoesplenomegalia ndo infec-
ciosas; citopenias ou leucocitose associadas a
massa mediastinal;

* Desidrogenase lactica (LDH): maiores concentra-
¢oes sao obtidas durante dano tecidual inespe-

cifico. Normalmente esta elevada nas neoplasias
malignas (como marcador do turnover celular),
miocardites, distrofia muscular, mononucleose
infecciosa, hepatopatias, pneumopatias, anemia
hemolitica, pancreatite, faléncia renal, uso de
determinados medicamentos (anestésicos, aspi-
rina, fluoretos), entre outras causas. Este exame
também é usado para monitorar a resposta ao
tratamento do cancer, uma vez que os valores de
lactato desidrogenase tendem a baixar com a ade-
quada resposta a terapia antineoplasica. Em um
estudo conduzido por Barbosa e colaboradores*?
foi observado que no grupo das neoplasias malig-
nas, os niveis de LDH foram de 2,2 vezes o normal,
enquanto, que nas crian¢as com artrite reumatoi-
de juvenil (ARJ), foi de apenas 0,8 vezes. Portanto,
os autores desse estudo concluiram que criancas
com sintomas consistentes com ARJ e que apre-
sentem niveis elevados de LDH devem ser sub-
metidas a investigacdo para descartar neoplasia
maligna. No estudo realizado por Aynur e colabo-
radores** em um Servico de Oncologia, a possibili-
dade de malignidade foi maior nos pacientes com
niveis mais elevados de LDH e acido urico.

e Acido drico: é resultante da quebra das mo-
léculas de purina, por acdao da enzima xantina
oxidase. Causas de producao excessiva incluem
cancer metastatico, leucemias, linfomas, ane-
mias hemoliticas, policitemia, quimioterapia,
radioterapia, alguns medicamentos, dieta rica
em proteinas e alguns distdrbios hereditarios.
No momento do diagndstico pode estar aumen-
tado principalmente nas linfonodomegalias por
leucemias e linfomas.

* Exames de imagem

1. Radiografia de térax: fornece informacoes
acerca da linfonodomegalia generalizada e hilar,
além de evidenciar a presenca de possivel massa
mediastinal. Em relacao a localiza¢do das massas
mediastinais, as neoplasias malignas mais fre-
quentes do mediastino anterior sao os linfomas
e tumores mesenquimais; no mediastino médio
sao linfomas e sarcomas; e no mediastino pos-
terior sdao neuroblastoma, tumor neuroectodér-
mico primitivo, sarcomas e tumores das células
germinativas.
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2. Ultrassonografia cervical com doppler. é um
exame operador dependente. A ultrassonogra-
fia permite avaliar os linfonodos em relacao ao
namero, dimensodes, forma, hilo, cértex, presen-
ca de necrose, calcificacao, disseminacdo extra-
capsular, padrao vascular, resisténcia vascular e
indice de pulsatilidade. Existem alguns critérios
para se tentar fazer a distincdo entre a nature-

za benigna ou maligna do linfonodo (Tabela 2).
E relevante, entretanto, o pediatra estar ciente
que as informacg6es obtidas na anamnese e no
exame fisico minucioso e seriado sao fundamen-
tais para orientar o seu diagnéstico, ndao deven-
do aguardar longo periodo para o agendamento
e resultado da ultrassonografia cervical para to-
mada de decisao.

Tabela 2. Critérios ultrassonograficos que auxiliam na diferenciagao entre linfonodos com caracteristicas benignas e malignas**

Parametro

Linfonodo benigno

Ovoide, eliptica, fusiforme ou alongada

Linfonodo maligno

Globosa, arredonda, em conglomerado

Regular, liso, bem definido, com planos
gordurosos adjacentes

Bocelado, irregular, espiculado, mal definido

Afilada

Espessada, medindo mais que o dobro do eixo
transversal do hilo

Alto > 2

Baixo < 2

Isoecoico, homogéneo

Hipoecoico, heterogéneo, com areas de
liquefagdo, microcalcificagdes

Presente, central, hiperecoico

Excéntrico, fino ou ausente

vascularizacao

Regido hilar, vasos regulares, pouca

Periférica, na regido subcapsular,
desordenada, hipervascularizado, vasos
irregulares, com shunts arteriovenosos

Baixo < 0,8

Alto > 0,8

<15

>15

* [ndice de relagdo entre o eixo longo e curto.

** Hijlo: deve ser avaliado quanto a presenca, espessura e localizacao. O hilo central e espessado é caracterizado em 60% dos linfonodos reativos e
em 9% dos malignos. O hilo estreito é evidenciado em cerca de 50% dos linfonodos malignos (comprometimento primdrio ou secunddrio) e em
35% dos benignos. A auséncia do hilo é observada em aproximadamente 50% dos linfonodos malignos e em 8% dos linfonodos benignos*2.

3. Ultrassonografia abdominal, tomografia de térax
e abdome avaliam linfonodomegalias no térax e ca-
vidade abdominal e pélvica, permitindo a diferen-
ciacdo com massas nao ganglionares.

Os exames de imagem também s3ao Uteis para
guiar as bibpsias por agulha, melhorando assim, a
acuracia do método.

* Biopsia do linfonodo (diagnéstico tecidual): é o
padrado ouro para avaliacao das linfonodomega-
lias periféricas. Deve ser realizada preferencial-
mente a bidpsia excisional, do maior linfonodo, e
se possivel, do mais profundo, pois os linfonodos
mais periféricos podem geralmente ser reacio-
nais. Caso nenhum linfonodo seja predominante
devemos optar por ordem decrescente de esco-
lha pelos linfonodos supraclaviculares, cervicais
baixos, axilares e inguinais. A razao pela qual a

bidpsia excisional é o padrao ouro é que remo-
ve os linfonodos inteiros e, assim, geralmente
fornece tecido suficiente e permite o exame mi-
croscopico de todas as regides dos linfonodos. O
tecido obtido por bi6psia de excisao é enviado
para analises histolégicas, que compreendem
avaliacao morfolégica, imuno-histoquimica e,
em alguns casos, testes para mutagoes especifi-
cas, como translocagdes ou mutacdes pontuais.
Além disso, os linfonodos podem ser analisados
por citometria de fluxo, semelhante ao sangue e
a medula 6ssea. O tecido também pode ser en-
viado para analise microbiolégica, conforme de-
terminado pela avaliacao clinica.

A core biépsia tem sido proposta por alguns pro-
fissionais como alternativa a excisional, mas as
evidéncias, até o momento, sao insuficientes para
responder esta questao.
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A biopsia realizada por puncdo com agulha fina
(PAF) é uma técnica limitada, particularmente nas
criangas. Suas maiores limitagoes técnicas estao
relacionadas a inadequada/insuficiente amostra
e 3 alta taxa de diagnéstico falso negativo para o
linfoma de Hodgkin e a incompleta classificacao
para o linfoma ndao Hodgkin. A PAF, no entanto,
pode assumir papel importante nas areas onde
nao é possivel a realizacao de biépsia excisional.
Na suspeita de tumor sélido localizado em cabeca
€ pescoco e nos canceres metastaticos, na maioria
dos casos, a PAF também é suficiente para eluci-
dacdo diagnéstica.

Quando o linfonodo

deve ser biopsiado?

Considerando que ha poucos estudos publica-
dos com qualidade de evidéncias, no manejo das
linfonodomegalias periféricas em criancas, é ne-
cessaria a realizacao de estudos prospectivos com
protocolos de diagnéstico clinico padronizado, uti-
lizando modelos preditivos multivariados para ade-
quada tomada de decisao.

As recomendacdes de consenso na literatura
para realizacdo de bidpsia sao? 6101415

* Linfonodomegalia localizada em que a pesquisa
clinica e laboratorial (incluindo aspirado de me-
dula 6ssea) foi inconclusiva, e o linfonodo conti-
nue aumentando de tamanho ap6s duas semanas
de observacao, ou nao apresente regressao em 4
a 6 semanas;

* Tamanho: atualmente nao ha evidéncias suficien-
tes para basear uma decisdo de encaminhamento
para bi6psia, apenas no tamanho dos linfonodos,
embora pareca que os linfonodos maiores possam
ter maior probabilidade de serem malignos, par-
ticularmente se estiverem aumentando de tama-
nho. Os linfonodos supraclaviculares aumentados
devem ser sempre prontamente avaliados, pois
estdo associados a um alto risco de malignidade;

* Linfonodomegalia com caracteristicas sugestivas
de malignidade: linfonodo aderido a planos pro-
fundos ou a pele, de crescimento rapido, coales-
cente e endurecido;

* Linfonodomegalia em regido cervical inferior ou
supraclavicular e/ou associada a linfonodomega-
lia profunda;

* Linfonodomegalia associada a sintomatologia su-
gestiva de doenca grave (presenga de sinais/sin-
tomas sistémicos persistentes e inexplicados);

* Linfonodomegalia associada a anormalidades ra-
diologicas ou alteracdes no hemograma inexpli-
cadas pela avaliacao de medula 6ssea;

* Linfonodomegalia generalizada associada a hepa-
tomegalia e/ou esplenomegalia inexplicada;

* Linfonodomegalia sem sinais de involucao ap6s
tratamento especifico.

E de responsabilidade do pediatra o seguimen-
to clinico seriado do paciente com linfonodomega-
lia, visando estabelecer seu diagnostico etiolégico.
Sempre que houver suspeita de cancer o paciente
deve ser encaminhado, o mais rapido possivel, para
um centro de referéncia em oncologia pediatrica,
objetivando agilizar o diagnéstico e iniciar o trata-
mento antineoplasico para melhor prognéstico da
doenca. E importante lembrar que os centros de re-
feréncia estdao melhor preparados para a realizacao
dos inUmeros exames necessarios para adequada
caracterizacao da neoplasia, assim, é conveniente
que a biopsia seja feita em centros de referéncia.

A terapéutica a ser instituida, bem como o prog-
néstico da neoplasia maligna estara na dependén-
cia do diagnoéstico histologico e do estadiamento
clinico da doenca (extensao clinica).

Caso o resultado do exame anatomo-patolégico
seja inconclusivo, ou de hiperplasia reativa inespe-
cifica, a biépsia deve ser repetida.

Nestes pacientes, é imprescindivel que o trata-
mento com corticosteroide nao seja realizado antes
que o diagnéstico definitivo esteja estabelecido,
pois esse medicamento pode mascarar ou atrasar
o diagnéstico histopatolégico das leucemias e
linfomas, além de determinar alocacao desses pa-
cientes para grupo de maior risco, com terapéuti-
ca mais agressiva*>.
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