FARINGOTONSILITES

INTRODUCAO

As faringotonsilites sdo doencas inflamatorias e infecciosas envolvendo faringe,
tonsilas palatinas (amigdalas) e tonsilas faringeas (adendides). Constituem um dos
distirbios mais freqlientes nos consultérios otorrinolaringolégicos, e, mesmo entre 0s
especialistas, ha controvérsias em alguns casos.

CONSIDERACOES ANATOMO-FISIOLOGICAS

Cross section of A amigdala lingual anteriormente, as tonsilas palatinas,
mosth mdnese o tecido linfatico peritubario e a granulacdo para-faringea
Hoss lateralmente e as tonsilas faringeas (adendides) postero-
superiormente formam um anel de tecido linféide conhecido
como anel linfatico de Waldeyer. Essas estruturas foram
T assim agrupadas por apresentarem fungbes e histologia
' semelhantes.
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suprimento sangiineo provém das artérias faringea e palatina
ascendente, artéria do canal pterogéide, ramo faringeo da artéria maxilar interna, e ramo
cervical ascendente do tronco tireocervical. Ramos dos nervos glossofaringeo e vago
fornecem inervagcdo sensitiva, sendo responsaveis por dor referida para a garganta ou
ouvido, durante episodios infecciosos. A drenagem linfatica é feita para linfonodos
retrofaringeos e cervicais profundos superiores.

A tonsila faringea desenvolve-se totalmente no sétimo més de gestacao e continua
a crescer até o quinto ou sexto ano de vida, estimulada por uma variedade de estimulos
antigénicos (virus, bactérias, alérgenos e irritantes). Devido a sua localizacdo, adendides
aumentadas podem causar obstrucdo nasal e estase de secrecdo nasossinusal com
proliferacdo de microorganismos e maior exposi¢cdo a antigenos, o que, por sua vez,
tende a fazer aumentar ainda mais seu tamanho. Além disso, a nasofaringe funciona
como um conduto para a passagem de ar inspirado e secreces que drenam da cavidade
nasal para a orofaringe, como caixa de ressonancia para a fala e local de drenagem da
tuba auditiva. A presenca de uma tonsila faringea de volume aumentado obstruindo a
nasofaringe prejudica todas essas funcfes. A partir dos sete anos de idade, a atrofia da
tonsila faringea e o aumento do didmetro da nasofaringe melhoram o fluxo de ar local.

Tonsila palatina (amigdala)

A tonsilas palatinas sdo massas de tecido linféide localizadas lateralmente na
orofaringe, e representam o maior acumulo de tecido linféide do anel de Waldeyer.
Normalmente estdo confinadas a orofaringe. Se excessivamente grandes, podem
alcancar a nasofaringe, gerando insuficiéncia velofaringea e obstrugdo nasal. O mais
comum, no entanto, é sua extensao a hipofaringe, gerando obstrucdo alta de vias aéreas
e apnéia obstrutiva do sono (AOS).



Sua localizagdo anatdmica faz com que as tonsilas palatinas estejam pouco
associadas a doencas da tuba auditiva e dos seios paranasais. Porém, é freqliente a
coexisténcia de amigdalas e adenodides aumentadas, o que confunde os sintomas das
duas entidades.

A cépsula da tonsila palatina é uma por¢éo especializada da fascia faringobasilar
gue recobre a superficie da tonsila e se estende dentro da mesma formando septacdes
que conduzem nervos e vasos. A tonsila ndo é facilmente separada de sua cépsula, que
encontra-se separada da musculatura faringea por tecido conectivo frouxo, de facil
disseccao durante a amigdalectomia.

A loja amigdaliana é constituida por trés musculos: musculo palatoglosso (que
forma o pilar anterior), o palatofaringeo (que forma o pilar posterior) e o constritor superior
da faringe, que forma o assoalho da loja. A musculatura é extremamente fina e encontra-
se externamente ao nervo glossofaringeo. Este nervo pode ser facilmente lesado se
houver lesdo do leito amigdaliano ou edema temporario pds-amigdalectomia. Nestes
casos o0 paciente podera apresentar perda temporaria da sensibilidade gustatéria do terco
posterior da lingua e otalgia referida.

A inervacdo da tonsila palatina é dada por ramos do glossofaringeo, no pélo
inferior, e de ramos descendentes do nervo palatino. A causa de otalgia apos
amigdalectomia ou em vigéncia de amigdalites deve-se ao ramo timpanico do
glossofaringeo.

IMUNOLOGIA

A tonsilas palatinas e faringeas séo 6rgaos de tecido linféide estrategicamente
localizados para a protecéo imunolégica do trato aero-digestivo.

As tonsilas palatinas apresentam em sua superficie 10 a 30 invaginacbes bem
desenvolvidas denominadas criptas; ao contrario da tonsila faringea, que apresenta um
pregueamento mucoso bem desenvolvido, mas poucas criptas. O epitélio escamoso das
criptas possui sistema complexo de transporte através de microporos que levam
antigenos ingeridos ou inalados ao tecido linféide subjacente. Dentro do tecido linféide, o
antigeno entra em contato com as células processadoras de antigenos (APCs),
responsaveis por apresenta-lo aos linfocitos T (LT). Quando ha uma concentragao
suficiente de um antigeno, é estimulada a diferenciacdo de linfécitos B (LB) em
plasmécitos e sua expansao clonal. Isso resulta na producdo de imunoglobulinas,
notadamente IgA, que é transportada a superficie mucosa, fornecendo protecao
imunoldgica local.

Mecanismos de defesa no interior da tonsila palatina eliminam os estimulos
antigénicos mais fracos. Por isso, apenas altas concentracdes antigénicas induzem a
proliferacdo de LB nos centros germinativos.

As tonsilas sdo imunologicamente ativas entre os 4 e 10 anos de idade. A
involucdo do tecido linféide ocorre apds a puberdade, resultando na diminuicdo local da
populacédo de LB (que, na infancia, correspondem a 50-65% do total) e no aumento da
proporcéo de LT em relacéo ao de LB.

Em pacientes com infeccbes recorrentes ha inflamacédo do epitélio das criptas
resultando em diminuicao do transporte de antigenos e diminuicdo da funcéo imunolégica
dos LB, com consequente reducdo da producdo de anticorpos e da populacdo de
linfécitos nos centros germinativos. Porém, em alguns casos pode haver um incremento
da reposta imune Th2, com aumento da ativacdo de LB. Sendo assim, tonsilas
cronicamente infectadas e com volume aumentado frequentemente tém sua funcéo
imunoldgica alterada.



Em relacdo as possiveis consequéncias imunologicas causadas pela
amigdalectomia, um trabalho evidenciou que houve reducao dos niveis séricos de IgG e
IgA apds um més de poés-operatério, com recuperacdo parcial desses niveis 3 meses
depois. No entanto, essa queda, bem como a queda de IgG e IgA reportadas por outra
pesquisa, Ndo parecem causar imunossupressao, ja que os pacientes nao apresentam
doencas oportunistas no pos-operatério. Ao invés disso, esses fendmenos parecem
representar um ajuste da funcdo imune desses pacientes, que estava exacerbada por
tonsilites recorrentes.

PATOGENESE

A patogénese da doenga inflamatdria/infecciosa das tonsilas palatina e faringea
provavelmente envolve sua localizagdo anatdémica e funcdo de processamento de material
infeccioso (através da qual, paradoxalmente, tornam-se focos de infeccao). Nao ha
certeza em relacdo ao que determina o inicio da infeccdo cronica. Infeccdo viral com
infeccao bacteriana associada pode ser um dos mecanismos de desencadeamento da
infeccao cronica, mas os efeitos do ambiente, fatores proprios do individuo, dieta, entre
outros, podem também estar envolvidos. Estudos recentes demonstram que inflamacéo e
perda da integridade do epitélio da cripta resulta em criptite crénica e obstrucdo das
criptas, levando a estase de residuos e persisténcia de antigenos. A partir dai, mesmo
bactérias infrequentes nas criptas poderiam se multiplicar e causar infec¢céo cronica.

CLASSIFICACAO CLINICA DAS FARINGOTONSILITES

Esta classificacdo € apresentada no livro "Head and Neck Surgery-
Otolaryngology", de Byron J. Bailey.

TONSILAS FARINGEAS

1. Adenoidite aguda: quadro muito dificil de diferenciar de IVAS generalizada, ou mesmo
de rinossinusite bacteriana. Apresenta-se com febre, rinorréia, obstru¢do nasal e roncos,
gue desaparecem com o término do processo.

2. Adenoidite aguda recorrente: 4 ou mais episoédios de adenoidite aguda em 6 meses.
Pode ser muito dificil de diferenciar de sinusite aguda recorrente.

3. Adenoidite crdnica: rinorréia constante, halitose, secre¢cdo em orofaringe e congestédo
cronica podem significar adenoidite crénica, que € dificil diferenciar de sinusite crénica. A
associacao com OMS sugere mais adenoidite.

OBS: RGE pode ser causa de adenoidite crénica.

4. Hiperplasia adenoidiana: obstrucao nasal crbnica (com roncos e respiracdo bucal),
rinorréia e voz hiponasal.

TONSILAS PALATINAS

1. Amigdalite aguda: febre, dor de garganta, disfagia, adenomegalia cervical com
hiperemia de amigdalas, podendo haver exsudatos.




2. Amigdalite aguda recorrente: 7 episédios em 1 ano, 5 episédios por ano em 2 anos
consecutivos ou 3 episédios por ano em 3 anos consecutivos.

3. Amigdalite crbnica: dor de garganta crbnica, halitose, calculos amigdalianos
excessivos, edema periamigdaliano e adenopatia cervical amolecida persistente.

4. Hiperplasia amigdaliana: roncos, apnéia obstrutiva do sono, disfagia, voz hipernasal.
Em casos extremos, se associada com obstrucdo nasal e muito intensa (quadro agudo),
pode causar insuficiéncia respiratoria aguda.

ANGINAS ERITEMATOSAS OU ERITEMATO-PULTACEAS

As anginas eritematosas sdo as mais comuns e correspondem a 90% dos casos.
Podem ser de origem viral ou bacteriana. Caracterizam-se por uma mucosa orofaringea
de coloragdo arroxeada, com amigdalas edemaciadas e freqlientemente aumentadas de
volume. As faringoamigdalites eritémato-pultaceas apresentam, além do arroxeamento
inflamatério das estruturas da orofaringe, exsudato esbranquicado sobre as amigdalas.
Este revestimento pultaceo forma manchas puntiformes ou confluentes que se
desprendem facilmente da mucosa com o abaixador de lingua.

Origem Viral

As anginas de origem viral correspondem a 75% das faringoamigdalites agudas,
mesmo em casos recorrentes. Os agentes virais sdo preponderantes nos dois ou trés
primeiros anos de vida e menos freqlientes apds a puberdade.

Agentes Etioldgicos

Os virus mais associados sao 0s rinovirus (20%), coronavirus (5%), adenovirus
(5%), herpes simples (4%), influenza (2%) e parainfluenza (2%), entre outros (coxsakie,
citomegalovirus, Epstein-Barr virus, HIV). A faringoamigdalite causada pelo virus Epstein-
Barr cursa com quadro clinico com particularidades e sera discutida mais adiante.

Quadro Clinico

O paciente com faringoamigdalite viral apresenta sintomas de leve intensidade. Os
principais s@o dor de garganta e disfagia. A maioria dos pacientes ira apresentar mialgia e
febre baixa, associadas a coriza hialina e espirros. O exame fisico mostra eritema da
mucosa faringea. As tonsilas podem estar aumentadas, mas freqlientemente ndo ha
exsudato. Caracteristicas que sugerem etiologia viral sdo: febre moderada, tosse, coriza e
obstrucdo nasal, auséncia de adenopatia ou adenopatia difusa.

Tratamento

O tratamento das infeccdes virais ndo € especifico e consiste em terapias de
suporte com medicacdes analgésicas e antiinflamatorios. Antibidticos sdo utilizados
somente no caso de infec¢des bacterianas secundarias.
Origem Bacteriana

As faringoamigdalites bacterianas correspondem a 20 a 40% dos casos.

Agentes etiolégicos
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O Streptococcus pyogenes (estreptococo beta-hemolitico do grupo A) é
responsavel por cerca de 20 a 30% das faringotonsilites agudas em criancas em idade
escolar e adolescentes.

Mycoplasma pneumoniae pode também ser causa de faringite na populacao entre
9 e 19 anos, embora alguns autores discutam o significado do Mycoplasma pneumoniae e
da Chlamydia pneumoniae como causa de faringite.

Outras bactérias como Staphylococcus aureus, Haemophilus sp, Moraxella
catarrhalis, sdo, por vezes, responsaveis por recaidas de infec¢des estreptococicas e
atuariam produzindo beta-lactamase, enzimas inativadoras de penicilinas, o que pode
dificultar a erradicacdo dos estreptococos piogénicos durante a terapéutica com beta-
lactamicos. Estes agentes sdo atualmente excluidos como patégenos primarios de
infeccBes faringeas, mas especula-se sobre a possibilidade de estarem associados a
infecgbes persistentes ou recorrentes das tonsilas.

Faringoamigdalite estreptococica

A faringite aguda causada pelo estreptococo do grupo A € a causa mais comum
das faringites bacterianas. A importancia em Salde Publica decorre ndo apenas da sua
alta freqiiéncia mas também das seqlelas que traz: febre reumatica e glomerulonefrite
difusa aguda poés-estreptococica. As anginas estreptocdcicas usualmente ocorrem apos
os 3 anos de idade, com pico de incidéncia entre 5 a 10 anos de idade, mas podem
ocorrer em criangas menores de 3 anos e em adultos maiores de 50 anos.

A principal sintomatologia da faringoamigdalite aguda é dor faringea, odinofagia e
otalgia reflexa. A febre é de intensidade variavel e pode ser acompanhada de queda do
estado geral. Nauseas e vbmitos sdo sinais de alerta principalmente em criancas. Os
sintomas que sugerem origem estreptocécica sdo: inicio brusco, febre alta, dor de
garganta intensa, adenopatia limitada em cadeia jugulo-digastrica e auséncia de
sintomatologia nasal ou laringo-traqueal.

O exame fisico revela hiperemia, aumento de tonsilas e exsudato purulento, além
de adenomegalia em cadeia jugulo-digastrica, observada em 60% dos casos.

O diagnostico da faringoamigdalite aguda estreptococica € basicamente clinico.
Entretanto, as manifestacdes da faringite estreptocdcica e nao-estreptocécica sao
semelhantes, o que dificulta o diagndstico especifico.

Existem alguns métodos diagnosticos especificos para deteccao e confirmacgdo da
faringoamigdalite estreptocdcica. Destes, o padrdo-ouro € a confirmacdo com cultura de
orofaringe. Um dos grandes problemas da cultura é o tempo que decorre até o resultado
do exame, que pode ser de 18 a 48 horas. Torna-se dificil para o médico convencer os
pais ou o paciente a aguardar o resultado para a introducdo do antibiético, principalmente
quando o mesmo se encontra febril e com queda do estado geral.

Se tratada prontamente, ha diminuicdo do periodo de transmissdo e diminui¢éo
dos sintomas e da incidéncia de complicacdes supurativas; porém adiar o tratamento até
9 dias apos o inicio da faringite parece ndo aumentar o risco de febre reumatica.

Os testes rapidos para deteccao do estreptococo, usando como métodos o ELISA,
imunoensaios Opticos (OlA) ou sondas (Probes) de DNA, apresentam a vantagem do
diagnéstico rapido. O principio do ELISA consiste na reacdo de um antigeno
estreptocoéccico (polissacarideo de parede) com anticorpos especificos. Essas provas se
apresentam em formas de kits e podem ser realizadas em consultério, requerendo menos
de 15 minutos. No entanto, em nosso pais, sua realizagdo nado é habitual. Comparada a
cultura de orofaringe, a prova rapida apresenta sensibilidade de 30 a 90% e
especificidade de 95%, tendo, portanto, um valor elevado de falsos negativos. Nos
pacientes com grande suspeita clinica e resultado do teste rapido negativo, a cultura pode



ser utilizada para diagnéstico, uma vez que apresenta maior sensibilidade. Na pratica
clinica, os exames sorolégicos sdo de pequena utilidade, uma vez que a elevacao dos
titulos de anticorpos (anti-estreptolisina O, anti-hialuronidase, anti-DNAse B, anti-
estreptoquinase) ocorre duas ou trés semanas apoés a fase aguda.

As complicacdes da faringoamigdalite estreptocOcica podem ser supurativas ou

nao supurativas.

a) Complicacdes ndo supurativas

Escarlatina: decorre da producdo de endotoxinas. Manifestagcdes incluem rash

cutaneo finamente papular e eritematoso, que confere a pele um aspecto aspero,
linfadenopatia, vémitos, cefaléia, febre, eritema de amigdalas e orofaringe. O sinal
de Filatov consiste em palidez perioral, enquanto o Sinal de Pastia denota o
surgimento, em linhas de flexdo, de petéquias e hiperpigmentacdo, ambos sendo
caracteristicos dessa doenca. O diagnéstico é clinico, mas o ideal é que a suspeita
seja confirmada por teste laboratorial. O tratamento consiste na introducdo de
penicilina G endovenosa.

Febre reumatica (FR): doenca endémica nos paises em desenvolvimento. O pico

de incidéncia ocorre entre 5 e 15 anos e 0s sinais e sintomas manifestam-se 2-3
semanas apos episédio de faringite estreptocécica. Os critérios de Jones
modificados podem ser utilizados como guia para o diagnéstico de FR, analisando-
se criticamente cada caso. Sendo assim, pode ser diagnosticada FR quando
existem 2 critérios maiores ou 1 critério maior e 2 menores, associados a
evidéncia de infeccao estreptococcica.

Tabela 1. Critérios de Jones para diagnéstico de febre reumatica
CRITERIOS MAIORES | CRITERIOS MENORES EVIDENCIAS DE INFECCAO

Cardite Febre Escarlatina recente

Poliartrite Artralgia Presenca de anticorpos (ASLO,
anti-estreptoquinase, anti-DNAse
B)

Eritema marginado Antecedente de FR Cultura positiva

Coréia 1+ VHS
Nodulos Subcutaneos t Proteina C reativa

1 Intervalo PR

Cardite e valvulite podem ser auto-limitadas ou provocar degeneracdo valvar
progressiva. A valvula mais acometida € a mitral, seguida pela aértica.

Glomerulonefrite: ocorre apds infec¢do faringea ou de pele. A incidéncia gira em
torno de 24% dos pacientes expostos a cepas nefritogénicas, mas estas
constituem apenas 1% do total. O paciente apresenta sindrome nefritica 1 a 2
semanas apos infeccdo de orofaringe. Nao ha evidéncia que a administracéo de
penicilina diminua a taxa de ataque ou altere a histéria natural da glomerulonefrite.




- Sindrome do choque téxico estreptocdccico: ocorre apéds infec¢do ou colonizacéo
estreptocéccica de qualquer sitio. Compreende hipotensdo associada a pelo
menos dois dos seguintes: insuficiéncia renal, coagulopatia, anormalidades de
funcdo hepética, sindrome da angustia respiratéria do adulto, necrose tecidual
extensa e rash eritemato-macular.

b) Complicagbes Supurativas

— abscesso periamigdaliano
— abscesso parafaringeo
- infeccBes do espaco retrofaringeo

Grande parte dos autores ainda advoga o uso de penicilina e derivados como
primeira escolha no tratamento de amigdalites ndo complicadas (Bisno, 2001). A
penicilina G benzatina pode ser usada em dose Unica de 600.000 Ul (peso< 20kg) a
1.200.000 Ul (peso = 20kg). A amoxicilina € a droga mais usada por VO, na dose de 40-
50mg/kg/dia por 10 dias. Em caso de suspeita de germes produtores de beta-lactamase,
ela pode ser associada ao acido clavulanico. A utilizacdo de macrolideos (eritromicina,
azitromicina) fica limitada a casos em que ha alergia a penicilina e nos casos de recaida
apesar do tratamento correto, em que o Streptococcus pyogenes parece ser tolerante a
penicilina.

Antibioticoterapia realizada nas primeiras 48 horas dos sintomas esta associada a
melhora precoce dos sintomas como dor, febre e adenopatia, de 12 a 24 horas antes se
comparado ao nao uso de antibiéticos. Além disso, uso de antibiéticos minimiza a
incidéncia das complicacbes supurativas. Antibioticoterapia deve ser utilizada de 7 a 10
dias. Alguns autores advogam que uso de antibioticoterapia por 10 dias esta associado a
menor taxa de recorréncia. Medidas de suporte incluem hidratacéo oral, analgésicos, anti-
térmicos e o uso de antiinflamatorios ndo-hormonais e corticoides.

Formas clinicas particulares
Mononucleose infecciosa

A mononucleose infecciosa é uma doenca sistémica que acomete principalmente
adolescentes e adultos jovens (15 a 25 anos).

Agente etioldgico

A mononucleose é causada pelo virus Epstein-Barr (EBV). O EBV é um virus da
familia Herpeviridae que apresenta tropismo particular por linfécitos B e pelas células
epiteliais da faringe e das glandulas salivares. Existem outros agentes infecciosos que
podem simular um quadro de mononucleose infecciosa (sindrome mononucleose-like ou
mononucleose-simile): citomegalovirus (CMV), Rubéola, Toxoplasma gondii, HIV,
Tripanossoma cruzi, entre outros.

Quadro Clinico

A transmissao ocorre principalmente pela saliva. A triade clinica da mononucleose
infeciosa é constituida por febre, angina e poliadenopatia. A febre pode ser alta e
acompanhada de astenia intensa. A angina pode ser eritematosa, erittmato-exsudativa ou
pseudomembranosa. Neste Ultimo caso, as pseudomembranas recobrem as amigdalas
mas ndo atingem a Gvula. Edema de Gvula e de palato s@o sinais caracteristicos da

mononucleose infecciosa.



Podem ser encontrados sinais sistémicos como linfadenomegalia, hepatomegalia
(10%) e esplenomegalia (50%). Rash cuténeo pode ocorrer principalmente com os uso de
penicilina/ ampicilina.

Inicialmente, a mononucleose pode simular uma amigdalite comum, porém com a
evolucdo do quadro, sem melhora com uso de antibiéticos, imp8e-se essa suspeita.

Diagnéstico

O diagndstico da doenca é realizado pelo quadro clinico associado aos resultados
de exames laboratoriais: linfocitose ao hemograma (linfécitos> 50% da populacao de
leucacitos), linfocitose atipica (10% ou mais dos leucdcitos totais) e discreto aumento de
transaminases. Pode ser realizado teste soroldgico de Paul-Bunnel-Davidson (positivo
apos 10-20d de doenca, com sensibilidade de 90% e especificidade de 98%) ou pesquisa
de anticorpos (Ac) IgM ou IgG contra antigenos do capsideo viral, que constituem os
exames de escolha. Os Ac IgM podem ser detectados desde o inicio do quadro clinico,
atingindo seu pico em 4-6 semanas. Em alguns doentes pode ocorrer uma forma de
portador do EBV, com manutencéo da producao de anticorpos (IgG) no organismo.

Tratamento

A evolucédo do paciente com mononucleose costuma ser favoravel, com resolucao
do quadro ap6s alguns meses. O tratamento € baseado em terapias de suporte como
hidratacdo e analgésicos, evitando-se o uso de ampicilina, pelo risco de provocar um rash
cutaneo morbiliforme. Muitas vezes acontecem infeccdes bacterianas secundarias que
necessitam de antibioticoterapia. O uso de corticéides permanece controverso.

Difteria

Acomete principalmente criangas entre o 1°e o 7° ano de vida e, hoje em dia, é
rara devido ao uso difundido da vacinacao anti-diftérica.

O agente etiolégico é o Corinebacterium diphteriae, um bacilo gram positivo
anaerobio produtor de uma endotoxina, responsavel pelos fendmenos locais e sistémicos
da doenca.

Quadro Clinico

O quadro clinico tem inicio insidioso com periodo de incubacéo de 2 a 4 dias. Ao
exame, observamos pseudomembranas branco-acinzentadas, localizadas sobre as
amigdalas e invadindo o terco superior dos pilares anteriores até a UGvula. As falsas
membranas aderem a mucosa, resistem ao descolamento (deixam leito sangrante ao se
destacarem) e nédo se dissociam na agua, como ocorre com o depdsito puriforme da
angina eritémato-pultacea.

Em casos graves da doenca, a membrana pode se estender até ocupar todo o
trato aero-digestivo alto, impedindo a eliminag&o de secrec¢fes e resultando em obstrucéo
das vias aéreas superiores. Surge engurgitamento linfonodal cervical, febre moderada,
albumindria, pulso rapido, hipotensao, palidez e adinamia (quadro toxémico).

Quando atinge a laringe (quase sempre localizacdo secundaria a angina diftérica),
surgem voz e tosse roucas, além de tiragem intercostal.

A exotoxina diftérica tem tropismo pelo miocardio, acarretando arritmia cardiaca,
pelas cupulas renais, podendo determinar hipotenséo, astenia e dores abdominais e pelo
sistema nervoso, acometendo primeiramente 0s pares cranianos, podendo causar
diplopia e fendbmenos paraliticos do véu palatino.

Diagnostico



O diagndstico é confirmado pelo exame bacterioscopico direto e pela cultura de
exsudatos faringeos ou até de um fragmento de pseudomembrana em meio de Klebs —
Loeffler. O diagnéstico diferencial é feito com as anginas estreptococica, de Plaut -
Vincent e, particularmente, a da mononucleose infecciosa.

Tratamento

Na suspeita da difteria, o paciente devera ser internado e iniciar tratamento com
soroterapia especifica (soro antidiftérico, IM ou SC; 50.000 — 100.000 unidades
antitéxicas) o mais precocemente possivel. A via endovenosa pode ser usada em casos
de excepcional gravidade. Penicilina ou eritromicina deve ser utilizada para assegurar a
erradicacao do foco infeccioso.

Os comunicantes de uma caso-indice de difteria ndo-vacinados, inadequadamente
vacinados, vacinados ha mais de 5 anos ou com siua¢do vacinal desconhecida deverao
receber a vacina anti-diftérica e serem submetidos a coleta de material de orofaringe para
cultura. No caso de serem portadores do bacilo, estqd indicada a quimioprofilaxia com
eritromicina.

ANGINA ULCERO-NECROTICAS
Angina de Plaut-Vincent

Agente etioldgico

Causada por simbiose entre o bacilo fusiforme Fusobacterium plautvincenti e o
espirilo Spirochaeta dentuim, sapréfitos normais da cavidade bucal, que adquirem poder
patogénico quando associados. A ma higiene bucal e o mal estado dos dentes e gengivas
facilitam tal associacdo. Acomete principalmente adulto jovem e adolescente.

Quadro Clinico

Caracteriza-se por disfagia dolorosa unilateral, geralmente sem elevacdo de
temperatura e queda importante do estado geral. Deve ser a principal hipbtese
diagndstica frente a uma angina Ulcero-necro6tica unilateral. A oroscopia revela ulceragédo
da amigdala, recoberta por pseudomembrana, facilmente desprendido e friavel, sem
tendéncia a estender-se, mas acarretando fenbmenos de necrose e eliminacdo de
exsudato de odor fétido.

Diagnostico

O diagnéstico baseia-se na unilateralidade das lesdes e na presenca de lesdes
gengivais concomitantes proximas ao terceiro molar superior. O exame bacteriol6gico
auxiliard a evidenciar a natureza fuso-espiralar da angina nos casos de duvida.

Complicacdes

Excepcionalmente, a angina de Plaut-Vicent pode complicar-se com tromboflebite
jugular com risco de embolizacao séptica, o qual se constitui a Sindrome Angina-infarto
pulmonar de Lemiérre.

Tratamento

O tratamento consiste em antibioticoterapia (penicilina via parenteral ou
metronidazol), gargarejos com solu¢des anti-sépticas para higiene bucal e dentaria e
sintométicos.



Outras causas de Anginas Ulcero-necroticas

Na presenca de uma ulceracdo de amigdala unilateral devem ser pensados nos
seguintes diagnosticos diferenciais:

— Cancro sifilitico: deve ser pensada em pacientes de risco. A ulceracdo é menos
profunda e endurada com consisténcia lenhosa a palpacdo protegida. O
diagnéstico se baseia na coleta de amostras e visualizacdo com microscopia de
campo escuro, ou provas sorologicas. O FTA-ABS é a reacdo mais sensivel e
especifica, além de ser a primeira a positivar (concomitante ao surgimento do
cancro). No entanto, permanece positiva por longo tempo apos a cura. O VDRL
torna-se positivo 1 semana ap6s 0 surgimento do cancro, mas negativa 9-12
meses apods tratamento.

— Céancer de amigdala; devera ser pensada em pacientes com histéria de tabagismo
e etilismo em amigdala ulcerada que ndo melhora apés tratamento clinico. O
diagndstico é anatomo-patologico.

Frente a um quadro de ulceracdo bilateral de amigdala, deve-se pensar
sistematicamente em leucemia aguda ou agranulocitose e colher-se um hemograma com
urgéncia.

ANGINAS VESICULOSAS

A denominacdo de angina nestes casos € pouco adequada uma vez que
acometimento envolve a faringe e mucosa oral. As vesiculas sao vistas no inicio da
afeccao. Podem ser multiplas e disseminadas. Na mucosa buco-faringea, as vesiculas se
rompem facilmente e dao lugar a ulceracdes pouco profundas recobertas por exsudato
esbranquicado, disseminado ou confluente.

As anginas vesiculosas sao principalmente de origem viral.

Virus Herpes Simplex (HSV)

Agente etiologico

Existem essencialmente dois subtipos sorolégicos: 1 e 2. O tipo 1 é considerado
“oral” e o tipo 2 “genital”, mas devido a alteracdo dos habitos sexuais isto tem se
descaracterizado.

Quadro Clinico

A infeccéo primaria pelo HSV é geralmente uma gengivoestomatite, mas pode se
manifestar como uma faringite aguda. O virus apresenta uma tendéncia a infectar células
ectodérmicas na pele e mucosas, manifestando-se mais freqiientemente em criancas
entre 10 meses e 3 anos de idade. Antes dos 10 meses, 0s anticorpos maternos agem
inibindo a manifestacdo dos sintomas relacionados ao HSV. Em adolescentes pode
manifestar-se como uma faringite exsudativa posterior aguda.

O virus é transmitido por perdigotos e contato com les@es ativas. O periodo de
incubacao é curto, durando de 2 a 12 dias, iniciando com um quadro sistémico e
evoluindo com lesbes vesiculosas que sangram facilmente. Pode ser encontrada
linfonodomegalia cervical e submental. O quadro agudo regride apés 7 a 10 dias do pico
das lesbes. Apos a infeccdo primaria o virus pode permanecer latente, aparentemente em
ganglios nervosos sensitivos por longos periodos, voltando em situacfes de estresse.
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Complicacdes

Apesar do quadro costumar ser auto-limitado, sem complicacdes, pode haver
alguns casos de infeccdo disseminada, comprometendo o sistema nervoso central. Os
pacientes imunodeprimidos, os pacientes com lesdes cutaneas prévias (Ex: pénfigo,
impetigo bolhoso, eczema, etc), os com infeccdo bacteriana concomitante e sarcoidose
podem apresentar um prognadstico pior com mortalidade atingindo até 80%.

Diagnostico

O diagnostico pode ser feito de diversas formas: clinico, microbiolégico (através da
cultura viral), com microscopia eletrénica e imunologico (ex: “anticorpo fluorescente” e
ELISA de tecidos acometidos). O tratamento se baseia em sintomaticos, podendo ser
utilizado o aciclovir, 200mg 5x/dia por 7-10 dias.

Herpangina

Agente etiologico
Virus coxsackie A, provavelmente também coxsackie B e echovirus.

Quadro Clinico

O paciente apresenta angina eritematosa com erupgdo vesiculosa (vesiculas
pequenas em palato mole, Gvula e pilares amigdalianos). Ao se romperem, as vesiculas
deixam ulcerac¢des esbraquicadas circundadas por halo eritematoso espalhadas por toda
orofaringe, poupando a regido da mucosa jugal. Comum em criancas, principalmente no
verdo, acompanha-se de febre, cefaléia, micropoliadenopatia cervical, disfagia e vémitos.
Resolucéo espontanea em 5 a 10 dias.

Tratamento
O tratamento é sintomético com medidas analgésicas e hidratagdo via oral.

ADENOAMIGDALECTOMIA

INTRODUCAO

No passado, a abordagem usual para doencas envolvendo as amigdalas e
adendide era a exérese cirlrgica. Atualmente, o nimero de cirurgias tem diminuido
devido a compreensao do papel dessas estruturas, tanto na imunidade local como
sistémica e pelo reconhecimento da etiologia bacteriana envolvida e utilizacdo de
terapéutica medicamentosa adequada.

Nos EUA, no inicio da década de setenta, eram realizadas mais de 1 milhdo de
amigdalectomias e adenoidectomias por ano; jA em 1994, foram realizadas cerca de
426.000, uma reducdo de aproximadamente 50%. Além dos fatores ja citados, o fato de
alguns médicos ndo estarem convictos de que o procedimento cirdrgico seja efetivo em
prevenir infeccdes recorrentes de garganta e ouvido médio também contribui para essa
diminuicéo significativa no nimero dessas cirurgias. Apesar disso, a amigdalectomia ou
adenoidectomia continuam sendo os procedimentos cirlrgicos mais freqlientemente
realizados em criangas.

O indice de mortalidade da adenoamigdalectomia diminuiu consideravelmente nas
Ultimas décadas. Em 1946, girava em torno de 9%. Atualmente a mortalidade é igual ao
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risco da anestesia geral e gira em torno de 1:16.000 a 1:35.000 casos. Excluindo o risco
da anestesia geral, a mortalidade causada pelo ato cirlrgico é praticamente nula.

INDICACOES CIRURGICAS
1. INDICACOES PARA ADENOTONSILECTOMIA

a) Obstrucéao

E indicacdo amplamente aceita de adenoamigdalectomia. O aumento de tonsilas
faringeas e palatinas pode causar respiracao bucal, malformacéo cranio-facial, déficit no
crescimento pbndero-estatural, anormalidades da degluticdo, roncos noturnos e disturbios
do sono, incluindo apnéia obstrutiva do sono. A crianca pode apresentar a facies
adenoidiana cujas caracteristicas sao boca permanentemente aberta, protrusdo do
maxilar e consequente hipotonia do labio inferior e palato em ogiva. Além disso, trabalhos
recentes acharam uma correlacdo positiva entre o grau de obstrucao e distarbios do sono,
com piora da qualidade de vida, em criancas de 2 a 15 anos.

Os distarbios do sono, que podem ser causados pela hipertrofia
adenoamigdaliana, podem ser classificados em trés categorias de acordo com sua
severidade:

- Ronco Primario: condicdo benigna que ocorre em 7 a 10% das criancas. A
arquitetura do sono e a oxigenacdo néo estdo alteradas. Sua fisiopatologia parece
envolver uma incapacidade do centro respiratério no sistema nervoso central de
gerar tbnus muscular adequado a nivel de faringe, levando a estreitamento da
passagem de ar durante o sono.

— Sindrome da Resisténcia de Vias Aéreas Superiores: quadro caracterizado por
ronco pesado, despertares breves e fragmentacdo do sono. Usualmente, ndo ha
diminuicdo do fluxo de oxigénio, dessaturacdo ou apnéias durante a
polissonografia. Como esse quadro relaciona-se a um aumento do esforco
respiratorio, pode ser diagnosticado com manometria esofagica (que evidencia um
aumento da pressdo negativa no interior do esodfago, pelo grande esforgo
inspiratdrio para tentar vencer a pressao das vias aéreas superiores).

— Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono (SAOS): prevaléncia estimada em torno
de 2%. O pico de incidéncia ocorre entre 2 e 5 anos, coincidindo com a idade em
que as tonsilas tém seu volume maximo. Um segundo pico ocorre no final da
adolescéncia, com quadro clinico semelhantes a SAOS do adulto.

A maioria das criancas com SAOS é encaminhada ao otorrinolaringologista por
apresentarem tonsilas palatinas aumentadas e respiragcdo bucal. Um conceito que se
deve ter em mente é que respiracdo bucal ndo é caracteristica especifica para SAOS ou
aumento das tonsilas. Freqlientemente as criancas apresentam caracteristicas fisicas
como facies adenoideana, alteracdo dentaria e pectus excavatum.

Os principais sintomas da SAOS sdo:

a) Sintomas noturnos

- Roncos

- Pausas respiratérias

- Apnéias (auséncia de fluxo de ar no nariz e boca por pelo menos 10 segundos)
- Tosse
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- Sono agitado, pouco restaurador
- Enurese noturna

b) Sintomas Diurnos

- Respiracéo bucal

- Rinorréia Cronica

- Voz anasalada

- InfeccBes de repeticdo em vias aéreas
- Hipersonia

- Fadiga

- Hiperatividade

- Alteragfes de comportamento

- Baixo aproveitamento escolar

Um exame fisico completo deve ser realizado em pacientes com obstrucao de vias
aéreas superiores e suspeita de SAOS. A oroscopia deve ser realizada com cuidado com
atencao particular ao diagnéstico de aumento de tonsilas, graduando de 1 a 4+ de acordo
com o grau de hipertrofia e obstrucédo da orofaringe.

O diagnéstico de aumento da tonsila faringea pode ser realizado pela palpacéo
(com paciente anestesiado), rinoscopia posterior, nasofibroscopia rigida ou flexivel ou
exame radiolégico. O exame radiografico de cavum é o método mais barato e in6cuo para
0 paciente, mas apresenta limitagdes. O paciente deve estar corretamente posicionado
(perfil na inspiragao), caso contrario, o exame podera ser interpretado erroneamente.

A polissonografia € considerada o padrao-ouro para o diagnéstico. Ela esta
indicada principalmente quando ha disparidade entre os sintomas relatados pelos pais e 0
exame fisico ndo indica alteracdes estruturais significativas, como por exemplo, tonsilas
de tamanho normal. Ha varias opcdes de tratamento para SAOS, passando pela perda de
peso, uso de CPAP ou BIPAP ou de préteses nasais e orais.

A cirurgia €, sempre que possivel, a opcao escolhida. Tem como objetivo a
remocao do tecido causador da obstrucao, através da adenoamigdalectomia. Outras
opcbes cirlrgicas incluem  cirurgia nasal (septoplastia, turbinectomia) e
uvulopalatofaringoplastia (UPFP), principalmente quando o paciente apresenta palato
alongado e grosso e Uvula alongada como locais de possivel obstrugéo.

b) Disfagia e Alteracao da Fala

Tonsilas aumentadas ocasionalmente interferem na fase faringea da degluticao,
podendo causar obstru¢cdo mecéanica ou incoordenacao entre a respiracéo e a degluticéo.
Similarmente, um aumento de tonsilas pode diminuir o fluxo nasal e causar voz hiponasal
ou abafada ou gerar voz hipernasal devido a insuficiéncia velofaringea. Disfagia
associada a déficit de crescimento e voz inteligivel sdo indicacBes para
adenotonsilectomia.

c) Crescimento dentofacial anormal

A obstrucdo nasal crbnica devido a tonsilas aumentadas pode predispor a
alteracbes dentofaciais. Nestas criancas, o crescimento diminuido da mandibula e o
reposicionamento da lingua podem compensar a diminuicdo do fluxo nasal criando uma
maior cavidade oral e alteragbes no posicionamento dos dentes de graus bastante
variados. Até certo ponto, com o tratamento, essas alteragcdes no crescimento dentofacial
podem ser revertidas.
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d) Halitose

A presenca de halitose pode ocorrer quando ha acumulo de debris e bactérias nas
criptas das tonsilas palatinas. Embora mau hélito seja frequientemente citado como uma
indicacdo de adenotonsilectomia, pode ser causado por varios outros fatores, incluindo
doenca periodontal, debris da lingua ou tonsila lingual, sinusite ou corpo estranho sinusal
e refluxo gastroesofagico. Dessa forma, a indicacdo cirdrgica devde ser avaliada
individualmente.

INDICACOES PARA AMIGDALECTOMIA

a) Infeccao de Repeticéo

Ndo ha um consenso sobre a indicacdo de amigdalectomia por infeccéo
recorrente.

Paradise et al. sugeriram 0s seguintes critérios para indicacdo de amigdalectomia :

- Frequéncia: 7 ou mais episédios em 1 ano; 5 ou mais episédios por ano por 2
anos consecutivos; 3 ou mais episédios por ano por 3 anos consecutivos.

- Cada episodio deve ter pelo menos uma das seguintes caracteristicas:
temperatura oral maior ou igual a 38,3°C, linfoadenomegalia cervical maior que
2cm, exsudato amigdaliano ou cultura de secrecdo faringea positiva para
estreptococo beta-hemolitico do Grupo A.

- Tratamento antibiético cobrindo estreptococos.

Segundo o autor, em tais condi¢cbes, a amigdalectomia reduziu a incidéncia de
infeccdes de garganta em relacdo ao grupo n&o operado. No entanto, a conduta deve ser
flexivel de acordo com as caracteristicas individuais de cada caso. A indicacdo cirargica
pode ser mais liberal quando:

« 0 numero de infeccbes é menor que o sugerido, mas elas levam a
hospitalizacdo ou a abscessos periamigdalianos;

« 0 paciente tem diabetes mellitus mal controlado, doenca valvar ou shunt
ventriculo-peritonial;

b)Abscesso Periamigdaliano

Um episédio de abscesso peritonsilar pode ser tratado eficazmente por uma
puncéo aspirativa, incisédo e drenagem ou tonsilectomia a “quente”. A taxa de recorréncia
gira em torno de 10 a 15%.

Assunto bastante controverso, para muitos trata-se de uma indicacdo formal de
amigdalectomia pelo alto indice de recorréncia do quadro, mesmo quando realizada
drenagem adequada. As recidivas ocorrem principalmente em criangas com histéria
prévia de varias infeccdes de garganta. A cirurgia pode ser feita "a quente" (ou seja, na
vigéncia do abscesso) com cobertura antibidtica ou "a frio" (apés a resolucdo do
abscesso, como geralmente é feito no Hospital das Clinicas).

Por outro lado um paciente adolescente que nao tenha histéria prévia de infeccdes
de garganta e que apresente um abscesso passivel de drenagem com anestesia local e
cura com antibioticoterapia, ndo necessariamente precisa de tratamento cirdrgico, uma
vez que nesse tipo de paciente as recidivas sao relativamente raras.

c) Profilaxia para Febre Reumatica

A realizacdo de amigdalectomia por febre reumatica ndo € um assunto bem
esclarecido e ainda esta sujeito a discussées. Cummings recomenda que se realize a
amigdalectomia em pacientes nos quais a profilaxia anti-estreptocéccica ndo possa ser
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mantida com confianca. Para numerosos pediatras a indicacdo de amigdalectomia neste
caso é formal. Os corticéides devem ser suspensos 8 dias antes da cirurgia e aspirina
deve ser suspensa por 30 dias (15 dias antes e 15 dias apds a cirurgia). A cobertura
antibidtica no peri-operatério é indispensavel.

d)Suspeita de malignidade ou aumento de volume unilateral

Processos malignos envolvendo essas estruturas sdo geralmente secundarios a
linfomas em criancas e carcinomas epidermdides em adultos.

A apresentacao tipica de linfoma amigdaliano é o aumento unilateral, tonsila
palatina de cor acinzentada, consisténcia firme, extensdo para tecidos adjacentes e
ulceracdes, associado com linfoadenomegalia cervical e sintomas sistémicos. Essas
anormalidade merecem maior atencéo em criancas imunodeprimidas apés transplante de
medula éssea. Indica-se exame anatomo-patolégico em casos em que 0 paciente
apresenta aumento desproporcional de tonsilas ou em casos de aumento do volume apés
os 20 anos.

e) Hemorragia

Ocasionalmente podem ocorrer casos de sangramento persistente ou recorrente
em criancas, secundarios a faringoamigdalites agudas ou hipertrofia amigdaliana. A
amigdalectomia deve ser indicada caso essa condicdo se torne severa.

f) Amigdalite Cronica

N&o ha ensaio clinico randomizado para definir a eficacia e seguranca da
amigdalectomia para casos de amigdalite cronica. Sugere-se que se leve em conta a
duracao e severidade da doencga e se 0 paciente recebeu tratamento adequado (incluindo
antibioticoterapia contra germes produtores de beta-lactamase) na indicagéo da cirurgia.

g) Portador Crdénico de Streptococcus pyogenes

James et al encontrou um taxa de contagio de familiares a partir de portadores de
apenas 9%, e apenas 40% dos infectados desenvolveram doenca clinica. Dessa forma, o
tratamento cirargico deve ser considerado quando na familia houver casos de febre
reumatica, infeccfes de repeticdo tipo ping-pong, paciente com passado de
glomerulonefrite ou paciente que estude em escola com epidemia de faringotonsilite.
Nestes casos deve-se tentar primeiro a administracdo de antibidticos e cirurgia somente
nos casos refratarios.

INDICACOES PARA ADENOIDECTOMIA

a) Sinusite recorrente/crénica

Para pacientes com sinusite recorrente ou cronica, os beneficios da
adenoidectomia permanecem incertos, visto que nenhum ensaio clinico demonstrou que a
cirurgia diminui a morbidade de sinusites em criancas. Se o0 paciente apresenta obstrucao
nasal moderada ou severa devido a aumento de tonsila faringea, deve-se considerar a
cirurgia, que poderia melhorar o fluxo nasal e a drenagem de secrecdes. Deve-se
investigar presenca de rinopatia, visto que pode haver concomitancia de sinusopatia
alérgicalirritativa.

b) Otites Médias

Estudos demonstraram que adenoidectomia, principalmente se for associada a
colocacéo de tubo de ventilagdo, em pacientes com aumento do volume das tonsilas

15



faringeas, foi eficiente em diminuir o nimero de episédios de otite média aguda
recorrente. Contudo, tal indicacao néo é de aceitagdo unanime.

c) Outras
— Obstrucao respiratéria em pacientes com tonsilas palatinas de tamanho
nitidamente reduzido.
— Suspeita de neoplasia.

CONTRA INDICACOES

a) Fenda palatina

A presenca de fenda palatina submucosa manifesta-se pela triade Gvula bifida,
sulco na linha média ao longo do palato mole e entalhe na margem posterior do palato
duro. A presenca destes sinais indica uma maior probabilidade de desenvolvimento de
insuficiéncia velofaringea ap6s a cirurgia, constituindo-se uma contra-indicacao relativa.

b)Anemia

A excisao cirtrgica das amigdalas e adendide deve ser evitada em pacientes que
apresentem dosagem de hemoglobina inferior a 10g/100ml ou nivel de hematécrito menor
que 30%.

¢) Infeccdo aguda

A presenca de infeccdo aguda de amigdalas ou de vias aéreas superiores pode
aumentar o sangramento intra-operatério e levar a infeccao das vias respiratérias baixas.
Recomenda-se aguardar um periodo de 2 a 3 semanas para a realiza¢éo da cirurgia (com
excecédo dos casos de abcesso peri-amigdaliano).

d) Vacinacao contra poliomielite

Estudos epidemioldgicos demonstram que a incidéncia de poliomielite aumenta
apls amigdalectomia; porém, em individuos vacinados, a possibilidade de contrair a
doenca é minima. Aconselha-se aguardar um periodo de 15 dias a 6 semanas apés a
Ultima dose da vacinacao para realizar a cirurgia.

e) Outras

A idade do paciente é de pouco importancia para a realizacao da adenoidectomia,
podendo ser realizada desde os primeiros meses de vida; entretanto, o periodo mais
favoravel é entre os 2 e 4 anos de vida. Aconselha-se amigdalectomia apés os 2 anos de
vida porque pequenas perdas sangiliineas em criancas pequenas demais ja podem
provocar alteragfes hemodinamicas (Faigel, 1966).

Alguns autores recomendam aguardar 6 meses apos a vacinacdo de BCG para
operar.

Impetigo peri-orificial em face é contra-indicacao para a cirurgia.

Mdltiplas caries dentarias ou piorréia alvéolo-dentaria sédo contra-indicacdes
relativas para a cirurgia; € preciso saber que elas sao causas frequentes de infeccdes
poés-operatdrias. Ja abscessos dentarios em evolugdo contra-indicam a cirurgia.

Obviamente, discrasias sangliineas ndo corrigidas e outras doencas sistémicas
nao controladas contra-indicam a cirurgia.
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CUIDADOS PRE-OPERATORIOS

O esclarecimento do paciente e sua familia no pré-operatério sobre a possibilidade
de dor, hemorragia e vémitos facilita o pés-operatério, pois muitas vezes, como se trata
de uma cirurgia muito "popular”, as pessoas tendem a minimizar suas repercussodes, nao
estando preparadas para as manifestaces pds-operatorias.

O exame geral do paciente é imprescindivel. Os exames hematologicos pré-
operatérios de rotina, em pacientes sem outras patologias, devem englobar o
coagulograma e hemograma com contagem de plaquetas. Exames laboratoriais ndo se
mostraram mais eficazes que uma histéria clinica detalhada em predizer o risco de
sangramento.

Criangas com doenca de von Willebrand e hemofilia requerem um preparo especial
(reposicdo dos fatores de coagulagdo ausentes no pré-operatério imediato e por mais 24
horas no pOs-operatério, segundo o Departamento de Hematologia do Hospital das
Clinicas).

Criancas com Sindrome de Down devem ser radiografadas antes da cirurgia para
avaliar a possibilidade de subluxacfes das primeira e segunda vértebras cervicais. Nestes
pacientes deve-se evitar a hiperextenséo da cabec¢a no ato cirargico.

O paciente devera manter jejum de pelo menos 12 horas antes da cirurgia, evitando
refluxo gastrico e conseqliente aspiracao; deve ser tomada especial atencao quanto ao
estado de hidratacdo do paciente, ja que o jejum e a perda sangliinea durante a cirurgia
podem levar a desidratacdo. Recomenda-se sempre a realizacdo de reposicdo volémica
durante a cirurgia e, em alguns casos, no pré-operatorio.

No dia da cirurgia a temperatura do paciente deve estar igual ou inferior a 37,5°C.

Podem ser usados sedativos na noite anterior a cirurgia com o objetivo de minimizar a
ansiedade do paciente.

ANESTESIA

A anestesia geral com intubacgédo orotraqueal € o método de escolha, pois permite
melhor controle da via aérea do paciente, rapida succdo de secrecdes da faringe e
impede aspiracdo de sangue ou debris durante a cirurgia.

TECNICA CIRURGICA

O paciente devera permanecer em posicao supina com o cirurgido posicionado a
sua cabeceira. A posicao de Rose facilita a exposicdo do campo operatério.

Um abridor de boca estéatico deve ser colocado para permitir boa visualizacao do
campo cirdrgico.

A assepsia rigorosa nessas cirurgias ndo é obrigatéria ja que a cavidade oral ndo
pode ser esterilizada.

ADENOIDECTOMIA

O palato mole é retraido com um retrator de palato ou com um catéter introduzido
pela narina e retirado pela boca, permitindo melhor inspecdo da nasofaringe por
visualizacao direta ou indireta com auxilio de espelhos, ou palpacéo.

A adenoidectomia pode ser realizada apenas com o uso de curetas, devendo-se
tomar o cuidado de ndo lesar tecidos subjacentes (musculos faringeos e éstios tubarios).
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Alguns autores sugerem o uso de telescopio nasal para melhor visualizacdo do tecido a
ser curetado ou de palpacgéo para certificar-se da total exérese do tecido adenoidiano.

O sangramento costuma cessar com a utilizacdo de tampdo de gaze na
nasofaringe que deve ser deixado por 10 - 15 minutos.

AMIGDALECTOMIA

Existem duas técnicas basicas de amigdalectomia: disseccéo e Ballanger-Sluder.
Essa ultima teve utilizacdo universal nos anos 30 e 40, porém hoje usa-se principalmente
a disseccao.

Consideracfes anatémicas importantes:

- A face externa da tonsila palatina, ou cirdrgica, encontra-se revestida por capsula
fibrosa, separando-a do plano muscular por uma area de tecido conjuntivo frouxo.
Deve-se respeitar a musculatura faringea e o maximo da mucosa. Esse limite
pode estar ausente a nivel dos pilares, principalmente os posteriores, e no terco
inferior da tonsila; portanto, a disseccdo deve iniciar no pilar anterior, do polo
superior para o inferior.

— A caro6tida interna passa a 2 cm da loja. Isto é valido quando a cabeca do paciente
esta medianizada. Se houver alguma rotagéo da cabeca a car6tida interna encosta
no polo inferior do lado oposto ao da rotacéo.

— A cardtida externa passa bem préximo ao pélo inferior.

— O primeiro cotovelo da a. facial € mais exposto ao nivel do pélo inferior.

— Os pediculos arteriais se agrupam nos 2 polos amigdalianos. As atipias ocorrem
guando ha predominio de um dos pediculos.

- As hemorragias ocorrem com mais freqiéncia no vértice da loja (p6lo inferior).

- Alguns autores sugerem que a infiltracdo do leito amigdaliano com anestésico
local, mesmo com o paciente sob anestesia geral, diminui a dor no pés-operatorio.

Disseccéao

A tonsila palatina é apreendida por clamp e puxada medialmente de forma a deixar
os pilares distendidos.

E realizada incisdo da mucosa do pilar anterior, iniciando-se na prega triangular
(no polo inferior, onde a tonsila palatina continua-se com a lingual) e estendendo-se até a
fossa supra-tonsilar e pilar posterior.

O clamp é entéo ajustado de modo e apreender a capsula tonsilar.

Realiza-se a disseccdo romba do pélo superior, por planos, com auxilio do
descolador aspirador ou da pinca de Hartmann. Essa disseccdo deve ser extra capsular,
mantendo a integridade da amigdala e, geralmente, é de facil execucgdo, exceto na
presenca de fibrose. Neste processo, deve-se preservar ao maximo os pilares e a
musculatura faringea.

Apos a disseccédo da regido superior, o pélo inferior pode ser retirado com o auxilio
de alca fria.

Segue-se procedimento semelhante para a amigdala contralateral

Sangramentos podem ser controlados com técnicas compressivas. Algumas vezes
pode ser necessaria a eletrocoagulacdo, suturas hemostaticas ou "n6s" para controlar
sangramentos mais importantes. Sangramentos profusos podem necessitar de aposi¢céo e
sutura dos pilares anterior e posterior. Ainda podem ser utilizados agentes adstringentes,
como nitrato de prata, e solu¢des diluidas de epinefrina.

Ao término do procedimento, a faringe é irrigada com salina. Caso ndo haja
sangramento, a salina é succionada e o paciente pode ser submetido a reversédo da
anestesia e extubacao.
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Novas técnicas e instrumentos

Intrumentos com melhorias no design produziram algumas evolugbes na
tonsilectomia, porém a abordagem basica permanece a mesma. Dentre eles, podem ser
citados o0 uso de eletrocautério (mono e hipolar), laser de argbnio, harmonic scalpel e
ablacao por radiofrequiéncia.

CUIDADOS POS-OPERATORIOS E TERAPIAS ADJUVANTES

A extubacdo s6 deve ser realizada com o paciente completamente acordado;
pequenas quantidades de sangue ou secrecdo podem causar espasmo laringeo reflexo
na extubacéo.

Os regimes de ingesta oral apds a cirurgia, assim como a atividade fisica, variam
de autor para autor; recomenda-se aguardar em média um periodo de 7 a 14 dias apos a
cirurgia para iniciar atividade fisica rigorosa.

Paparella recomenda que se inicie a ingesta de fluidos tdo logo o paciente esteja
completamente acordado, sendo ajustada conforme a tolerancia do paciente. No geral,
inicia-se dieta liquida e fria, quando o paciente recobra plenamente a consciéncia. Devem
ser evitados alimentos que possam causar lesdo aos tecidos faringeos por um periodo de
3 semanas, quando a cicatrizacdo se completara. Adultos devem ser proibidos de fumar
no poés-operatério, uma vez que pode ocorrer inflamacao secundaria que prolongue o
periodo de cicatrizacao.

Injecao perioperatdria de anestésicos locais

O agente tradicionalmente usado para anesthesia local em tonsilectomias é a
bupivacaina a 0,25% com epinefrina 1:200.000; tipicamente 3 a 5 ml deste agente é
injetado no tecido peritonsilar antes ou apds a remocao da tonsila. Entretanto, outros
agentes tem sido reportados para uso, como a lidocaina com epinefrina e ropivacaina
com ou sem clonidina.

Os beneficios atribuidos a injecédo local de anestésicos tém incluido reducéo da
dor, sangramento perioperatério diminuido e facilitacdo da dissec¢do. Apds revisar varios
trials randomizados, Hollis et al concluiu que os estudos existentes ndo comprovaram
beneficio da pratica.

Uso po6s-operatdrio de antibiéticos

Antibidticos sdo usados como terapia adjuvante em criangcas submetidas a
adenotonsilectomia para diminuir a inflamacao faringea provocada pela colonizacéo
bacteriana e também por melhorar a qualidade da recuperacdo. Beneficios especificos
podem incluir a reducdo da dor, melhora da ingestdo oral, diminuicdo do sangramento
poOs-operatério e menos episodios de febre.

Entretanto, este uso ndo esta livre de controvérsias. Nao existe ainda consenso
sobre qual agente usar e a duracao da terapia. A emergéncia de resisténcia bacteriana
com o uso de antimicrobianos de largo espectro ndo era preocupacao anteriormente mas
deve ser considerado atualmente.

Uso perioperatério de esterdides
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Esterdides administrados intravenosamente apresentam uma série de beneficios,
incluindo a reducgédo da incidéncia de sindrome de angustia respiratéria, diminuicdo do
edema subglético, melhor controle da dor e menor incidéncia de nauseas e vomitos pos-
operatorios. O esterdide mais comumente usado € a dexametasona, na dose de 0,15-1,0
mg/kg em dose Unica, endovenosa.

Manejo da dor pés-operatoria

O controle inadequado da dor apés tonsilectomia pode resultar em pobre ingestéao
oral, distarbios do sono, alterac6es comportamentais e vomitos. Acetominofeno, em doses
de 10-15mg/Kg, € comumente usado. Moir et al mostrou que o uso de acetominofeno
associado a codeina levou a uma menor ingesta oral pos-operatéria com o mesmo nivel
de controle da dor. Dessa forma, ndo ha vantagem em administrar agentes narcoticos no
controle da dor. N&o foram encontrados grandes trials com a analise do uso de dipirona,
gue é muito utilizada no Brasil. Os agentes anti-inflamatérios ndo hormonais mostraram
diminuicéo da dor, porém também aumentavam o indice de sangramento por alterarem a
agregacao plaquetaria.

Avalicéo da possibilidade de alta hospitalar

Tornou-se uma pratica bastante comum os pacientes receberem alta no mesmo
dia da cirurgia. Esse procedimento deve ser evitado em pacientes considerados de risco,
listados abaixo:

- pacientes que apresentaram ingesta oral baixa

- pacientes que apresentarem vomitos ou hemorragia

- criangas com menos de 3 anos

- pacientes que residam a mais de 30 - 45 minutos do hospital

- pacientes cujo nivel socio-econdmico possa levar a negligéncia inadvertida e
complicacdes

- pacientes com outros problemas de saude

Segundo Prof. Miniti, a hospitalizacdo deve durar no minimo 6 horas. Habitualmente,
preconiza-se alta apés 8 horas.

QUEIXAS POS-OPERATORIAS

a) Dor de garganta
Dor de garganta € uma queixa comum no pos-operatério. O uso de eletrocautério
esti associado a maior dor.

b) Otalgia
Otalgia reflexa ocorre pelo nervo glossofaringeo. Lesao da tuba auditiva ou edema
pode induzir efusdo em orelha média ou otite média aguda.

c) Febre

Febre freqlentemente ocorre nas primeiras 18 a 36 horas apés
adenoamigdalectomia e usualmente representa efeito dos agentes anestésicos,
atelectasia, estresse ou bacteremia transitéria. Temperatura maior de 38°C ocorre em 2.6
a 7.1% dos pacientes e pode aumentar a perda de liquidos e causar desidratacao.
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d) Desidratagao

Vérios fatores podem agravar a desidratacdo. Anestesia geral, vomitos e
diminuicéo da ingesta alimentar por odinofagia séo as principais causas. A administracao
de dose Unica intra-operatéria de corticéide estd associada a uma melhor aceitacdo de
dieta no pés operatorio.

COMPLICACOES POS-OPERATORIAS

As complicacbes mais comuns ap6s adenoamigdalectomias s&do vomitos,
desidratacdo, hemorragia e obstrucdo de vias aéreas. Raramente pode ocorrer edema
pulmonar apos alivio da condicéo de obstrucéo aguda ou cronica das vias aéreas.

As complicagfes pos-adenoidectomias incluem:

a) Sequelas funcionais

O ronco pode persistir ou mesmo aumentar durante alguns dias. O anasalamento
€ normal nos primeiros dias, mas se ele persistir € necessario verificar insuficiéncia
velopalatina, que deveria ter sido afastada antes da cirurgia. Neste caso é indicado
fonoterapia e, se necessario, um flap faringeo (aguardar 2 meses ap0s a cirurgia).

A persistir a respiragéo bucal, estando o cavum e as fossas nasais livres, deve-se

tentar terapia de reeducacédo com participacéo da fonoaudiéloga.

b) Hemorragias precoces

Tém 4 causas principais:

- sangramento de uma artéria vomeriana (se inadvertidamente raspou-se a borda
posterior do vémer)

- sangramento da parede faringea posterior (se a curetagem seguiu muito para
baixo)

- exérese adenoidiana incompleta

- discrasias sangliineas ndo diagnosticadas previamente

O controle do sangramento deve ser feito apés boa visualizacdo do leito amigdaliano

sangrante. Pode-se optar por uso de vasoconstrictores, cauterizacdo, sutura, ou
curetagem do tecido remanescente. Tais procedimentos podem ser realizados com
anestesia local, se o paciente for cooperativo. Caso contrario, ha necessidade de
anestesia geral.

c) Hemorragias tardias

Geralmente sdo causadas por infeccdes, particularmente adenoidites e processos
nasais. O tratamento é semelhante ao citado anteriormente. Em geral a compresséo local
é suficiente.

d)Recidivas
S&o0 mais freqlentes nos seguintes casos:
- paciente lactente
- exérese incompleta

e) Outras complicacdes:
- Infeccdo: otite média aguda é a mais comum. Outras S&80 excepcionais
(adenoflegméo cervical, broncopneumonia, sepse). A freqiiéncia é infima se a

cirurgia é feita na auséncia de algum processo infeccioso. Antibioticoterapia
rapidamente paralisa a evolucao do processo.
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Corpo estranho: €& complicacdo grave quando presente nos brdénquios.
Geralmente séo dentes de leite ou debris adenoideanos.

Estenose cicatricial nasofaringea: incidéncia é de 3/100.000 cirurgias. Os
fatores predisponentes incluem destruicdo excessiva de mucosa, realizacdo da
cirurgia durante processos infecciosos agudos de vias aéreas superiores,
formacdo de queldides e revisbes de adenoidectomias com remoc¢do de parede
faringea lateral. O tratamento inclui o uso de enxertos de pele ou de flaps
MUuCOSOS.

Obstrucdo de vias aéreas superiores pds-amigdalectomia: ocorre entre as
primeiras 4 e 24 horas pos-operatdrias. Deve-se a edema de palato e a presenca
de secrecdes em hipofaringe. Deve-se assegurar a via aérea, aspirar as secrecdes
e pode-se usar corticéides EV.

Edema pulmonar: complicacédo rara que deve-se ao alivio da obstrucao de vias
aéreas superiores, ocorrendo ainda na sala de cirurgia. Nota-se uma dificuldade
de oxigenacgdo e a saida de secrecdo espumosa résea pela canula de entubacao.
O tratamento é feito com lasix, morfina e ventilagdo com pressao expiratéria final
positiva.

Desidratacdo: conseqliente ao jejum e a perda de sangue na cirurgia e a ma
aceitacdo VO de liquidos no pOs operatério e vOmitos. Se necessario, fazer
hidratacdo EV.

Imunoldgicas:

Os riscos imunolégicos da remocao das tonsilas ndo sao bem conhecidos. A
despeito da diminuicdo das imunoglobulinas séricas no poés-operatério, nenhum
efeito adverso foi detectado nos pacientes.

Lesdo dentaria

Trauma psicoldgico

Obito: ocorréncia rara com incidéncia muito variavel conforme o estudo (de
1/3.000 a 1/ 100.000 casos operados). Decorre principalmente de hemorragias,

asfixia, reacdes adversas a drogas, complicacdes anestésicas, pulmonares ou
cardiovasculares.

MELHORA DA QUALIDADE DE VIDA EM PACIENTES SUBMETIDOS A
ADENOAMIGDALECTOMIA

Com a adenoamigdalectomia, foi observada melhora da qualidade de vida de

todos os pacientes com SAOS devido ao aumento de tonsilas, associada a uma melhora
do sofrimento fisico e dos distlrbios de sono, as duas maiores preocupacdes de pais e
criancas com essa patologia. Nos casos em que a melhora foi menos expressiva,
observou-se rinite associada. (Di Francesco et al., 2004; Serres et al., 2000).
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Existem evidéncias a respeito da influéncia positiva da adenoamigdalectomia
sobre o crescimento pondero-estatural de criancas portadoras de aumento das tonsilas e
consequente SAOS. Dois trabalhos diferentes evidenciaram aumento do ritmo de
crescimento 6 meses apos a cirurgia (Williams et al., 1991; Di Francesco et al.,2003).
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