Indicagbes de Tonsilectomia Decorrentes
de Causas Infecciosas
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A tonsilectomia permanece como a principal cirurgia realizada em criangas nos
Estados Unidos !. A tonsilectomia tem o potencial - quando realizada de acordo
com as indicagdes corretas - de melhorar a qualidade de vida dos pacientes e, em
certos casos, a cirurgia pode até salvar suas vidas. Estudos recentes considerando
as indicac¢des de infe¢des para tonsilectomia identificaram os pacientes que mais
provavelmente se beneficiariam da cirurgia. Entretanto, uma cirurgia é sempre
realizada com base no caso individual ¢ o0 médico deve considerar muitos fatores
antes de recomendar uma tonsilectomia. Este artigo revisa as principais indicagdes
de infeg¢do para tonsilectomia e apresenta dados recentes que podem ajudar os
profissionais a identificar os pacientes que mais se beneficiariam da cirurgia.

Historia da tonsilectomia

A remogdo cirurgica das tonsilas tem uma histéria longa e de certa forma
controversa. No primeiro século AC, Cornélio Celso descreveu a remogdo das
tonsilas inflamadas usando o dedo para dissecar as tonsilas da fossa tonsilar 2.
Apos a remogdo completa, a orofaringe era lavada com vinagre e eram aplicados
medicamentos para ajudar a interromper o sangramento. Dois mil anos depois, os
cirurgides ainda enfrentam o desafio do sangramento pos-cirurgico, que pode ser
até fatal.

O tempo passou ¢ os cirurgides desenvolveram instrumentos para facilitar a remocao
das tonsilas. Os procedimentos cirirgicos eram limitados devido a auséncia de
anestesia e assim os cirurgides tinham que operar o mais rapido possivel. Os
instrumentos precoces eram modificacdes das ferramentas usadas na cirurgia da
uvula. Com o tempo, al¢as, grampos e instrumentos do tipo guilhotina foram
criados, o que mais tarde formou a base da cirurgia de tonsilectomia
moderna.Atualmente, ha varias técnicas de tonsilectomia disponiveis para
o otorrinolaringologista. Inclui a técnica tradicional com bisturi assim como as
técnicas mais novas, com eletrocautério, laser e dissec¢do harmonica com bisturi,
entre outras. A base para todos estes procedimentos, quando realizados com
indicagdes de infecdo, ¢ a identificagdo da capsula tonsilar e a cuidadosa dissecgdo
do plano entre a capsula e a musculatura ao redor da faringe, com atengdo meticu-
losa a hemostasia.

Apesar de as técnicas de remogao tonsilar terem mudado com os anos, as indicagdes
para realizagdo da cirurgia ndo mudaram significativamente, com algumas
excecdes. Apesar de as etiologias infeciosas terem sido a indicagdo ntimero um
para tonsilectomia no comego do século XX, hoje a maior parte das tonsilectomias
sdo feitas parta tratar hiperplasia tonsilar que causa obstrugdo de vias aéreas
superiores. O numero de tonsilectomias realizadas nos Estados Unidos diminuiu
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pela metade: o nimero de 1 a 2 milhdes de cirurgias que eram realizadas anualmente
nos anos 60 ¢ 70 hoje ¢ a metade 3. O melhor entendimento das indicagdes
adequadas para a tonsilectomia surgiram nos ultimos 30 anos ¢ pode ser
responsabilizado por este declinio.

Anatomia das tonsilas

As tonsilas palatinas sdo estruturas pares localizadas nas paredes laterais da
orofaringe. Em geral, as tonsilas permanecem confinadas na orofaringe; entretanto,
podem aumentar até o ponto de invadirem a nasofaringe ou mais comumente,
estenderem-se inferiormente para a regido da hipofaringe. A visualizagdo do tecido
tonsilar clinicamente significativo pode ser facilmente perdida no exame fisico se
o pilar inferior das tonsilas ndo for visualizado.

As tonsilas estdo localizadas na fossa ou loja tonsilar entre os pilares anterior
(musculo palatoglosso) e posterior (musculo palatofaringeo), que podem ser
visualizados no exame fisico. A tonsila possui uma capsula que € aderida a superficie
mais profunda da fascia recobrindo a musculatura da faringe. E o musculo constritor
superior que fica exposto apds a tonsilectomia e acredita-se que ele seja responsavel
pela dor pds-operatdria associada ao procedimento. A inervagdo sensorial das
tonsilas ¢ feita predominantemente pelo nervo glossofaringeo ¢ a otalgia reflexa
ndo ¢ incomum apds tonsilectomia ou durante infe¢des agudas. As tonsilas possuem
vascularizac¢ao abundante, com varios ramos da artéria carétida externa fornecendo
vascularizac¢do para a regido.

As tonsilas apresentam auséncia de vasos linfaticos e, consequentemente, néo
funcionam como nodulos linfaticos. Histologicamente, as tonsilas apresentam 10
a 30 invaginagdes ou criptas que sdo recobertas de epitélio escamoso que processa
antigenos *. Os antigenos que sdo inalados ou ingeridos passam na proximidade e
sdo testados pelas tonsilas. De certa forma, as tonsilas agem como um ‘“radar
imunoldgico” e como um sitio de apresentagdo de antigeno. As cadeias jugular e
cervical profunda de nodulos linfaticos sdo as fontes predominantes de drenagem
linfatica nas tonsilas, podendo aumentar a propensdo de adenite cervical resultante
de infecdo tonsilar.

Faringotonsilite aguda

Os sintomas de dores de garganta, disfagia ¢ febre juntamente com linfadenopatia
sensivel sdo consistentes com o diagnostico de faringotonsilite aguda, que é uma
das causas mais comuns de consultas pedidtricas ao médico de atendimento
primario. O sintomas sdo geralmente subitos ¢ podem incluir nadusea, vomitos,
cefaléia e dores abdominais °. O exame fisico em geral revela que as tonsilas estdo
eritematosas ¢ inflamadas ¢ com possivel exsudado. A inspe¢do mais atenta das
criptas tonsilares em geral revela obstru¢do na forma de secregdes encrustadas.
Estima-se que aproximadamente 50% dos casos de faringotonsilite aguda
apresentem etiologia viral. Os patégenos comuns incluem rinovirus, Epstein Barr,
adenovirus, parainfluenza, influenza tipos A e B e outros. Em 15% a 20% dos
casos, 0 patogeno bacteriano primario - mais comumente um organismo do tipo
Streptococcus - ¢ identificado, mas outros patégenos, como a Neisseria
gonorrhoeae, também podem causar faringite.
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Faringotonsilite pelo Streptococcus pyogenes do grupo A (GAS)

A causa mais comum de faringite bacteriana em criangas é o Streptococcus
pyogenes beta-hemolitico do grupo A (GAS). A maioria das faringites causadas
pelo GAS sdo benignas ¢ auto-limitadas, apesar de haver potencial para
complicag¢des supurativas e ndo supurativas. Portanto, o diagnéstico apropriado e
seu tratamento sdo garantidos quando a infecdo pelo GAS ¢ suspeitada.

A faringite pelo GAS ¢ uma doenga comum entre adolescentes e criangas e a
incidéncia tem seu pico durante o inverno e a primavera. Ndo é normalmente
encontrada em criangas abaixo de 3 anos de idade. A transmissdo em geral se da
através da disseminacdo de goticulas, assim o contato proximo com as pessoas,
como no exército, alojamentos universitarios, ou em grandes familias tende a
aumentar o risco. Os fomitos e os animais domésticos de estimag@o ndo so vetores
de transmissdo ¢. Os periodo de incubagdo é de 2 a 5 dias e as pessoas ficam mais
infectadas logo no inicio do desenvolvimento da doenga. A terapéutica precoce
com antibidticos ird suprimir rapidamente a infe¢do e diminuir o risco de
transmissdo em um periodo de 24 horas, permitindo que as criangas retornem a
escola. Pacientes ndo tratados normalmente melhoram em 3 a 5 dias, a menos que
se desenvolvam maiores complicagdes.

Certos individuos “portadores” terdio a bactéria de forma assintomatica, mesmo
apods o tratamento, mas ndo costumam transmitir a doenga a outras pessoas ’.
Como os portadores t€ém uma cultura positiva consistente na regifo, a distingdo
entre uma infecdo aguda pelo GAS de uma faringite viral exige o aumento da
titulagdo de anti-Streptococcus O. Considerando a incerteza do estado do portador,
a Academia Americana de Pediatria recomenda que a testagem da presenga de
GAS nao seja feita em criangas que apresentam sinais ¢ sintomas altamente
sugestivos de doenga viral, como tosse, coriza, conjuntivite, rouquiddo, ulceragdes
orais e diarréia °.

A presenca de um estado de portador isoladamente ndo ¢ uma indicagao clara para
tratamento, especialmente se for assintomatico. Ha certas circunstancias em que o
tratamento do estado de portador ¢ desejavel, inclusive para aqueles em que ha
historia familiar de febre reumatica, historia prévia de glomerulonefrite, portadores
que freqiientam escolas que estdo passando por uma epidemia pelo GAS, portadores
que trabalham em hospitais e aqueles que apresentam na familia a disseminag&o
da doenga em “ping-pong”. Em casos refratarios ao tratamento, a tonsilectomia
deve ser considerada.

Complicacdes das infecoes pelo GAS

As complicagdes por infecdes pelo GAS sao classificadas como ndo supurativas e
supurativas. A febre reumatica e glomerulonefrite aguda sdo as principais
complicag¢des nio supurativas, geralmente presentes 1 a 3 semanas apos a infegao.
A incidéncia de febre reumatica diminuiu nos Estados Unidos, entretanto, as
epidemias nos ultimos 10 a 15 anos enfatizaram a importancia do tratamento. O
risco dessas complicagdes ¢ maior em infe¢des faringeas pelo GAS. O risco de
febre reumatica pds infecdo pelo GAS ¢ de aproximadamente 0.3% em situagdes
endémicas e de 3% se ha uma situa¢do de epidemia >.

Recentemente, uma entidade clinica conhecida como distirbio neuropsiquiatrico
auto-imune associado as infe¢des pelo Streptococcus do grupo A (PANDAS —
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pediatric autoimmune neuropsychiatric disorders associated with streptococcal
infecctions) foi descrita 8. A fisiopatologia desta afecdo é considerada semelhante
a coréia de Sydenham, em que os anticorpos antineuronais sofrem uma co-reago
com as regides dos nucleos da base, produzindo distirbios comportamentais ¢
motores °. A PANDAS esta associada com um inicio abrupto de exacerbacdes
graves de comportamentos do tipo obsessivo compulsivo ou tiques em criangas
que apresentam a infegcdo pelo GAS. As criangas ndo apresentam praticamente
nenhum sintoma quando nfo ha infe¢do pelo GAS ou quando tratadas com os
agentes antimicrobianos corretos e assim a patologia apresenta um curso clinico
episddico. Os tratamentos com imunomoduladores e a eficacia da profilaxia com
agentes antimicrobianos contra o GAS ¢ a tonsilectomia estdo atualmente sendo
estudados 1°.

As complicagdes supurativas de faringite pelo GAS incluem abscesso peritonsilar,
abscesso retrofaringeo e adenite/abscesso cervical. Devido ao risco de complicagdes
que se desenvolvem como resultado de infegdes pelo GAS ndo tratadas, o
diagndstico precoce e o tratamento antimicrobiano adequado oferecem o padrio
ideal de tratamento. As tentativas de se estudar o valor preditivo de varios sinais e
sintomas nfo se mostraram muito confiaveis !'. Em geral, os sinais ¢ sintomas
mais consistentes com a verdadeira infe¢do pelo GAS sdo febre, exsudato faringeo
¢ adenopatia.

Testes diagnosticos

A coleta para cultura da regido da faringe ¢ um método amplamente aceito para a
identificacdo da infecdo pelo GAS, apesar de haver duvidas sobre o aspecto custo-
beneficio 2. Uma cultura adequada da regifio pode ser obtida com swabs da regido
de ambas tonsilas, criptas tonsilares e da parede posterior da faringe. O swab ¢é
entdo colocado em uma placa que contém agar com 5% de sangue de ovelha ¢ um
disco de bacitracin, que inibe o crescimento do GAS.

Nos tultimos 20 anos, foram desenvolvidas técnicas mais rapidas para uso em
consultorio com base na extragdo de acido nitroso do antigeno de carboidrato do
grupo A da bactéria. Estes testes, assim como as culturas formais, variam de acordo
com a forma como a coleta de swabs faringeos foi feita ¢ a taxa de especificidade
¢ de 85% a 90% e a de sensibilidade ¢ de 60% a 90% '*!4. Assim, em uma crianga
com teste rapido negativo para o Streptococcus (Strep A-test) e alta suspeita clinica
de infeg¢do por GAS, uma cultura formal da regido deve ser feita; por outro lado,
um Strep-test rapido positivo (o quick Strep A test, comercializado pela Quidel
Corp. - www.quidel.com) ndo exige confirmagdo pela cultura.

Um teste definitivo para determinar a infe¢do por GAS ¢ a sorologia. A
Estreptolisina O ¢ a Estreptolisina S sdo duas hemolisinas produzidas pelo GAS,
mas somente a primeira é antigénica em humanos. Os titulos de anti-estreptolisina O
(ASLO) geralmente elevam-se em 1 semana de infego. Tais titulos chegardo a
um pico em aproximadamente 3 a 6 semanas apos a infegdo, seguidos de um
declinio variado de niveis séricos !>, A comparagdo de soro agudo e convalescente
¢ o método preferido de sorologia; entretanto, nem sempre ¢ possivel obter ambas
amostras. Um titulo tnico elevado pode ser interpretado como uma infe¢éo
recente . Um portador cronico de GAS nfo tera aumento de titulo de anticorpos
pelo Streptococcus quando os soros agudo e convalescente sdo comparados - Um
paciente com suspeita de complica¢do ndo supurativa da infe¢do, como febre
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reumatica aguda, pode ndo ter uma cultura positiva devido ao periodo de laténcia
da infeg¢@o aguda verdadeira. Nestes casos, a sorologia ¢ de extrema importancia
para confirmar o diagnéstico da infegdo recente por GAS. Os maiores niveis de
anticorpos normalmente s@o encontrados em criangas entre 6 e 15 anos de idade,
secundarios ao aumento da exposi¢do nesta faixa etaria, ¢ em algumas regides
geograficas em que a doenga ¢ mais comum 5 1°,

Tratamento

Apesar de varios medicamentos apresentarem agdo contra GAS, um curso de
tratamento de 10 dias com amoxicilina permanece sendo o regime de escolha para
o tratamento de faringotonsilite induzida por GAS °. A amoxicilina é normalmente
a substituta da penicilina, apesar de ndo apresentar as vantagens microbiologicas
com relagdo a primeira. Mesmo sendo desconfortavel, o uso de penicilina benzatina
G intramuscular como dose tnica ¢ efetivo e elimina a preocupagdo com adesdo
ao tratamento com regime oral. As cefalosporinas de primeira geragdo sdo
alternativas a terapéutica com penicilina ¢ podem ser usadas em pacientes alérgicos
a penicilina, apesar de haver uma chance de 15% de haver também alergia
concomitante a cefalosporina ®. Tradicionalmente, a eritromicina era usada em
pacientes alérgicos a penicilina, entretanto, os macrolideos de nova gera¢do como
a azitromicina ¢ a claritromicina estdo agora disponiveis. Ha evidéncias recentes
do aumento da resisténcia de GAS aos antibidticos macrolideos *. Clindamicina
oral ¢ efetiva contra GAS e em geral é usada em casos de portadores de GAS ou
em falhas terapéuticas com antibidticos. As sulfonamidas e tetraciclinas ndo sao
recomendadas para a infe¢do pelo GAS °.

Apesar do GAS ser tradicionalmente considerado a Uinica bactéria associada a
faringite bacteriana, novas pesquisas demonstraram a importancia de outros
microorganismos. Virus, apesar de ndo serem os unicos fatores etiologicos em
uma doenga tonsilar cronica, também desempenham um papel no desenvolvimento
de inflamagdo tonsilar, obstrugdes de criptas ¢ infe¢des bacterianas secundarias.
Os autores atualmente falam sobre o fato de as falhas do tratamento com penicilina
estarem aumentando ?'. Alguns relatam taxas de falha terapéutica de até 25% a
30% 222 ¢ ha varios mecanismos propostos para explica-las. A penicilina nio é
efetiva na erradicagdo do GAS da faringe de uma portador crénico. Entretanto,
considerando o curso terapéutico de 10 dias da penicilina em um portador cronico
presumidamente infectado pelo GAS agudamente, isto ird resultar em uma cultura
pos-tratamento positiva. O papel exato que este mecanismo desempenha no
tratamento com penicilina deve ainda ser elucidado. Outra possivel causa de fracasso
no uso de penicilina é a atividade inibitoria da flora faringea normal, como por
Streptococus salivarius. Estas bactérias representam uma defesa natural contra
outros organismos potencialmente perigosos. As criangas que se tornam portadores
do GAS parecem possuir flora faringea com menos agéo inibitoria contra o0 GAS
que as criancas que ndo sdo portadores cronicos ». Apods o tratamento com
penicilina, ha uma diminui¢do quantitativa na flora faringea e uma diminuigao
qualitativa em sua atividade anti-GAS 6. Além disso, as bactérias aerobias e
anaerdbias da flora faringea que produzem beta-lactamase podem fazer a terapia
com penicilina tornar-se ndo eficaz 2%,
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Indicacdes para tonsilectomia

Apesar de os episodios recorrentes de faringotonsilite serem geralmente aceitos
como uma indica¢do adequada para tonsilectomia, ndo ha consenso acerca de
quais criangas se beneficiaram da cirurgia. Como mencionado anteriormente, a
tonsilectomia passou por periodos de entusiasmo e de incerteza com relagdo ao
beneficio geral que as criangas obteriam. Ha um declinio natural na freqiiéncia de
infe¢des de vias aéreas superiores com o crescimento ¢ muitas criangas conseguem
despistar as infe¢des recorrentes. O desenvolvimento de uma terapéutica antibidtica
tem grande influéncia na capacidade de tratar as infeg¢des faringeas recorrentes e
prevenir sérias seqiiclas que podem surgir delas. Historicamente, havia a percepg¢do
errada de que as criangas que tinham suas tonsilas removidas tinham maior risco
de desenvolver poliomielite. Alguns estudos publicados indicaram que a remog&o
de tonsilas era de pouco ou nenhum beneficios para as criancas ».

Estudos realizados na Universidade de Pittsburgh buscaram responder essas
perguntas sobre a eficacia da tonsilectomia em criangas que apresentavam
faringotonsilite recorrente. Os primeiro destes estudos *°, encerrado em 1982,
analisou criangas gravemente afetadas por doenga tonsilar. As criangas cujas
histérias se encaixavam nos critérios mas ndo tinham documentagio oficial de
infegdes recorrentes foram acompanhadas prospectivamente ¢ apenas entraram
no brago de tratamento do estudo se tinham tido 2 infe¢des que eram iguais ou
mais severas que as descritos em suas histdrias. Varias criangas ndo desenvolveram
a gravidade de infeg¢des necessaria para entrar no estudo e os autores concluiram
que as infecdes ndo documentadas ndo eram previsores adequados de futuras
infe¢des ou ndo eram indicacdo suficiente para tonsilectomia 3'.

Para fazer parte do estudo *, as criangas deviam apresentar pelo menos 3 episodios
de tonsilite em cada um dos 3 anos anteriores, ou 5 episdédios em cada um dos 2
anos, ou 7 episddios em 1 ano. Além disso, um ou mais dos seguintes 4 critérios
deveriam ser caracterizados em cada episodio: febre, adenopatia cervical, exsudado
tonsilar e cultura positiva para o GAS. O tratamento antimicrobiano adequado
deveria ter sido administrado para infe¢des pelo GAS comprovadas ou suspeitas.
Cada episddio deveria ter sido confirmado por exames ¢ descrito no prontuario
clinico no momento de sua ocorréncia. Um total de 187 criangas foram incluidas
no estudo e dividiu-se os bragos em cirurgico ¢ ndo cirurgico. Destas criangas, 96
foram determinadas para o grupo baseado em forte preferéncia familiar (alocagéo
ndo randomizada) e os 91 restantes foram randomizados aleatoriamente. Os
pacientes podiam ser transferidos de um brago para outro do estudo baseados em
preferéncia familiar. Houve 13 complicagdes pds-operatorias (14%) no brago
cirurgico e todas elas foram auto-limitadas e de facil resolugdo. As criangas foram
acompanhadas de perto com documentagdo minuciosa da freqiiéncia ¢ gravidade
de qualquer infecdo de garganta. As questdes de qualidade de vida, inclusive
auséncias escolares e nimero total de dias com infe¢des de garganta foram também
monitoradas. No primeiro ¢ segundo anos de acompanhamento, as criangas
submetidas a tonsilectomia apresentaram menos episodios de infecdo comparadas
com as criangas no braco ndo cirirgico; esta diferenga foi estatisticamente
significativa. O terceiro ano de acompanhamento determinou uma tendéncia (apesar
de ndo estatisticamente significativa [p=0,001]) com relagdo a melhora no brago
cirurgico. O grupo ndo cirargico mostrou um declinio na freqiiéncia de infegdes
de garganta ano a ano. Aqueles no brago cirurgico tendiam a ter infe¢des de curta
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durag@o comparados com os do outro grupo, o que em parte poderia ser responsavel
pelo beneficio aparente da cirurgia. Casos de infe¢do definidos como moderados
ou severos eram raros em ambos grupos ¢ quando o numero total de dias com
dores de garganta foi analisado, ndo houve diferencga significativa entre os bragos
cirurgico e ndo cirargico.

Este estudo *° apesar de ser o melhor disponivel, é de certa forma limitado e aberto
a alguns exemplos de viés. Nem todos os pacientes foram randomizados para os
bragos de tratamento. As familias podem ter partido do pressuposto de que o brago
cirargico era eficaz e, portanto, reduziram sua atengdo a outras patologias que se
desenvolveram apds a cirurgia. Apesar da tentativa de realizar as cirurgias o mais
rapido possivel, algumas criangas no brago cirirgico poderiam ter se beneficiado
da varia¢do sazonal da faringite. Por outro lado, as criangas que foram trocadas
para o brago cirirgico pelas familias apds o inicio do estudo eram em geral mais
afetadas e aquelas criangas que apresentavam doenga mais leve que foram
submetidas a cirurgia muito provavelmente foram perdidas no acompanhamento -
fatores que servem para subestimar a eficacia da tonsilectomia. Os autores acreditam
que o efeito final deste viés no estudo ndo subestimou a eficacia da tonsilectomia
no tratamento de criangas gravemente afetadas por infegdes faringeas de repeticdo.
Apesar das diferengas estatisticamente significativas em freqiiéncia de infe¢oes
faringeas entre os bragos cirurgico € ndo cirtirgico nos 2 primeiros anos ¢ a tendéncia
de menos infe¢des no terceiro ano, ainda permanece controverso o fato de a
tonsilectomia ser indicada em todas as criancas que atendem os critérios
determinados. Os pediatras ¢ os cirurgides devem levar em considerag@o fatores
como os riscos da cirurgia, a historia médica da crianga, auséncias escolares devido
a patologia, preferéncias dos pais ¢ da crianga, custo e acesso ao servigos de saude,
entre outros. Deve-se enfatizar que todos os casos devem ser tratados
individualmente.

Os critérios de inclusdo para o estudo acima eram muito restritos a fim de incluir
somente as criangas gravemente afetadas pelas infegdes recorrentes. Como essas
criangas pareciam beneficiar-se da cirurgia, os autores realizaram um segundo
estudo * cujos resultados foram publicados recentemente, para avaliar o papel da
tonsilectomia ¢ da adenotonsilectomia no tratamento de criangas que eram
moderadamente afetadas pelas infe¢des recorrentes. Neste estudo, os critérios de
inclusdo eram menos restritos no que dizia respeito a freqiiéncia, gravidade e
documentag¢do de infegdes prévias. Um total de 328 criangas foram incluidas no
estudo. Aquelas que ndo tinham indicagdo para adenoidectomia foram direcionadas
para adenotonsilectomia, tonsilectomia ou sem cirurgia (controle). As criangas
com indicagdo para adenoidectomia, foram direcionadas para adenotonsilectomia
ou tratamento ndo cirurgico (controle). Os resultados deste estudo mais uma vez
demonstraram os beneficios obtidos com o grupo cirtrgico no que diz respeito a
freqiiéncia de infe¢des, apesar de os beneficios terem sido apenas marginais -
cerca de um episddio por ano. Mais uma vez, as criangas que eram tratadas sem
cirurgia, apenas raramente desenvolviam casos severos de faringite durante o
estudo. Neste estudo * os autores ndo acreditam que os beneficios da tonsilectomia
foram significativos o suficiente para justificar o custo e os riscos da cirurgia.
Apesar de muitos artigos terem publicado estudos sobre a eficacia da tonsilectomia
em tonsilite recorrente, os dois estudos descritos acima 3% sdo os unicos que
metodologicamente sdo sdlidos; entretanto, ambos sdo imperfeitos e os resultados
foram pouco conclusivos. Ficamos entdo com poucas orienta¢des concretas e muitas
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davidas. A Academia Americana de Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabega e
Pescogo determina que as criangas que apresentam 3 ou mais infegdes de tonsilas
ou adenoides por ano, apesar de tratamento médico adequado, sdo candidatas para
tonsilectomia 3. Em nossa pratica, usamos os seguintes critérios: sete infegoes
tonsilares documentadas em 1 ano, 5 infe¢des tonsilares documentadas em 2 anos
consecutivos, ¢ 3 infegdes tonsilares documentadas em cada um de 3 anos
consecutivos. As infegdes tonsilares sdo definidas por 3 dos seguintes critérios:
febre (> 38° C ), disfagia, adenopatia cervical, cultura positiva para o GAS ¢
exsudado tonsilar. Notamos que ha poucas criangas que preenchem plenamente
estes critérios, mas as que o fazem, tém resultados mais eficazes com a
tonsilectomia.

Abscesso peritonsilar

Localizado entre a capsula tonsilar ¢ a musculatura da parede faringea lateral, ha
0 espago peritonsilar, que contém tecido conjuntivo frouxo. A infegdo neste espago
pode levar a celulite peritonsilar ou abscesso peritonsilar (PTA — peri tonsillar
abcess), uma complicagdo da tonsilite *. As criangas que apresentam PTA quase
que invariavelmente apresentam dores intensas associadas com odinofagia, disfagia
e diminui¢do correspondente da ingestdo oral e possivel desidratagdo. Alguns
apresentam dificuldades em lidar com as secre¢des ¢ acabam babando, um sinal
que deve ser considerado seriamente porque pode levar & obstrugao de vias aéreas.
A voz fica abafada e o paciente apresenta trismo secundario a inflamag¢ao na regido
do musculo pterigéide, dificultando os exames e o tratamento. O exame fisico
revela assimetria tonsilar pois geralmente ha inchaco no lado do abscesso.
Classicamente, a tonsila ¢ empurrada medialmente e sofre uma rotagdo para baixo;
entretanto, a aparéncia da tonsila pode ser bastante normal. A uvula estd edemaciada
e geralmente empurrada para o lado oposto do abscesso. Apesar de normalmente
ser um diagndstico clinico, a tomografia cervical com contraste intravenoso pode
demonstrar a inflamagéo supurativa aguda ou, mais comumente, um abscesso que
aparece em forma de anel nos pacientes cujo diagnéstico clinico néo foi possivel,
ou se ha envolvimento de outras areas cervicais. A situagdo das vias aéreas ¢
essencial para a decisdo sobre o encaminhamento do paciente para tomografia. As
técnicas de ultra-som intraoral foram descritas como tteis na identificagdo de
abscessos ¢ para guiar a aspiragdo com agulha; entretanto seu uso ndo ¢ pratica
comum atualmente ** 36,

Os aspectos médicos do tratamento devem ter o suporte de hidratacdo endovenosa
e controle da dor. Deve-se escolher um antibidtico que tenha agdo contra o
Staphylococcus aureus, GAS e microorganismos anaerobios, da flora oral.

O tratamento definitivo exige drenagem do abscesso. As opgdes para criangas
com PTA incluem aspiragdo com agulha, incisdo formal, e drenagem ou
tonsilectomia imediata (tonsilectomia a quente). Apos a aspiragdo com agulha
fina ou incisdo e drenagem, pode-se considerar uma tonsilectomia varias semanas
depois. O tipo de tratamento inicial depende de varios fatores inclusive da idade
da crianga e de seu nivel de cooperacdo, historia médica prévia, histdria de tonsilite
recorrente, histéria de PTA no passado, ¢ a situacdo das vias aéreas. Em uma
crianga que coopera, mesmo aos 6 anos de idade, a aspiragio por agulha é a opcéo
menos invasiva ¢ mostrou 75% de efetividade como primeira linha de tratamento
de PTA 3"
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O papel da tonsilectomia no tratamento de PTA ¢ de certa forma controverso.
Historicamente, o PTA era considerado uma indicag@o absoluta para tonsilectomia.
Emum estudo de 29 criangas com PTA, entretanto, apenas 7% delas desenvolveram
um segundo abscesso . Em um outro estudo (meta-analise) a média de taxa de
recorréncia entre os 526 pacientes estudados foi de 17% 29. Com base nestes
relatos, acredita-se atualmente que em criangas com um unico episddio de PTA, a
tonsilectomia deva ser evitada a menos que a histéria de tonsilite recorrente assegure
a importancia da cirurgia. Em uma crianga com PTA e tonsilite cronica que indique
a tonsilectomia por si s, a tonsilectomia a quente pode ser considerada para reduzir
o numero de procedimentos invasivos. Se a crianga apresenta obstrucao significativa
de vias aéreas, ou se 0 abscesso se espalhou para outros espacos cervicais (espaco
faringeo lateral) e métodos menos invasivos falharam, entdo pode-se realizar a
tonsilectomia a quente. O PTA recorrente pode ser previsto com base na historia
de 2 ou 3 episddios agudos de tonsilite em um ano antes do episddio inicial. A
histdria positiva pode ser encontrada em 20% a 30% dos patients com PTA;
recomenda-se que esses pacientes sejam considerados para tonsilectomia apos o
tratamento do PTA *.

Tonsilite cronica

Apesar de ser uma defini¢do relativamente limitada, muitos consideram que dores
de garganta por pelos menos 3 meses associadas com inflamag¢do tonsilar é a
melhor defini¢o de tonsilite cronica *. Esta condigdo também pode estar associada
com halitose ¢ adenopatia cervical persistente. Outras entidades clinicas, como
refluxo gastroesofagico ou tonsilite lingual, podem causar sintomas semelhantes e
talvez tenham que ser excluidas. A avaliagdo clinica das tonsilas dos pacientes
com tonsilite cronica em geral ndo apresenta nada digno de nota. Sinais sutis -
como diminuigdo do numero de criptas ou capsula tonsilar brilhante ¢ lisa - podem
ser dicas desta alteragdo. Um curso terapéutico de 3 a 6 semanas de antibiotico
efetivo contra microorganismos anaerdbios e produtores de beta-lactamase, como
clindamicina ou amoxicilina clavulanato, ja& mostrou ser efetivo no tratamento
desta patologia. Nao ha estudos prospectivos randomizados que avaliaram a eficacia
e a seguranga da tonsilectomia em tonsilite cronica. Em pacientes com dores
cronicas que também apresentam episddios recorrentes agudos ¢ atendem os
critérios clinicos, a realizagfo da tonsilectomia é um op¢do racional #'. A Academia
Americana de Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeca e Pescogo considera a
tonsilite cronica refrataria a terapéutica clinica que leva a halitose ou tonsilite
recorrente associada com estado de portador do GAS que ndo responde a tratamento
antimicrobiano adequado como uma indicagdo para a cirurgia 3. Além disso, se
ha obstrugio sintomatica de vias aéreas na tonsilite cronica, entdo a tonsilectomia
¢ indicada. No caso de tonsilite cronica sem infegdo recorrente ou obstrugdo, o
médico deve avaliar cada caso individualmente e tomar a decisdo sobre a realizago
da cirurgia.

Infecédo por virus Epstein Barr
O virus Epstein Barr (EBV) € membro da familia do herpes virus que pode causar

tonsilite aguda e hiperplasia adenotonsilar em criangas. E o organismo responsavel
por todos os casos de heterdfilo-positivo e heterdfilo-negativo de infe¢do por
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mononucleose. A infecdo progressiva por EBV é resultado de disturbios
imunolégicos adquiridos ou congénitos e podem levar a linfoma ou outros
distarbios linfoproliferativos.

Entre as populagdes estudadas em todo o mundo, a reatividade soroldgica ao
antigeno do EBV foi demonstrada em 80% a 95% dos adultos **. A infe¢do primaria
por EBV ocorre durante a segunda e terceira décadas de vida em nacgdes
desenvolvidas ¢ regides de alto poder aquisitivo; entretanto, as criangas menores
sdo mais comumente afetadas em paises em desenvolvimento e regides de baixo
poder socio-econdmico. Quando o virus é adquirido em uma idade mais tenra, os
sintomas geralmente sdo menos graves. Individuos infectados transmitem o EBV
pela troca de saliva durante o beijo ou em contato intimo.

O EBV preferencialmente infecta e transforma os linfocito B humanos. O virus
entra na célula atacando o receptor criado para proteinas da cadeia de complemento.
Seu material genético é transportado por vesiculas para o nucleo, onde existe
como um plasmideo ¢ mantém o estado latente de replicagdo. Um periodo de
incubagdo de 2 a 7 semanas segue-se a exposi¢ao inicial durante o qual o EBV
induz a proliferagdo de células B infectadas. Este processo subseqiientemente €
contra-atacado por uma resposta imuno-celular potente, caracterizada pelo
surgimento de linfocitos citotdxicos T atipicos no sangue. Em hospedeiros
imunosuprimidos, esta resposta de linfécito T ¢ limitada e a proliferagdo
descontrolada de células B resultante disto pode levar a hiperplasia do anel de
Waldeyer e de outros tecidos linfoides, assim como de uma variedade de outros
distarbios linfoproliferativos.

A mononucleose infecciosa é caracterizada por uma combina¢do de mal estar ¢
fadiga, seguida de aparecimento agudo de febre e dores de garganta. O exame
fisico em geral revela aumento e eritema de tonsilas palatinas que em muitos
casos apresenta um exsudado branco amarelado na superficie ¢ dentro das criptas.
A adenopatia cervical esta presente em praticamente todos os pacientes ¢ envolve
os nodulos cervicais posteriores, o que ajuda a distinguir a infegdo por EBV de
outras causadas por estreptoco ou outros microorganismos. Entre a segunda e a
quarta semanas da doenca, aproximadamente 50% dos pacientes desenvolvem
esplenomegalia ¢ 30% a 50% desenvolvem hepatomegalia 43. Rash, petéquias
palatinas ¢ dores abdominais podem estar presentes em muitos casos. A febre ¢ a
faringite normalmente desaparecem em 2 semanas, ao passo que a adenopatia,
organomegalia ¢ o mal estar pode durar até 6 semanas. Sugeriu-se que a infegdo
por EBV pode predispor a futuros surtos de tonsilite recorrente e abscesso
peritonsilar ¥, O virus pode persistir na faringe por meses ou anos como uma
fonte potencial de re-infecdo ou de transmissao.

Pacientes com imunodeficiéncia adquirida ou congénita como a AIDS, distarbio
linfoproliferativo ligado ao X e imunosupressdo pds-transplante podem desenvolver
graves seqiielas como resultado de proliferagdo de células B ndo marcadas. Os
linfomas de Hodgkins e ndo Hodgkins, linfoma de Burkitt e carcinoma nasofaringeo
foram relacionados a tais disturbios. Ha evidéncias crescentes de que a
imunosupressdo pode levar a obstrugdo significativa de vias aéreas devido a
hiperplasia adenotonsilar em um grande niimero de individuos infectados pelo
EBV .

O diagndstico de mononucleose aguda é normalmente feito com base no quadro
clinico, linfocitose absoluta, presenga de linfocitos atipicos na periferia do esfregago
e detecgdo de anticorpos heterdfilos de Paul-Bunnell. O ultimo ¢ a base do teste
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monospot ¢ dos ensaios de Mono-Diff ¢ Mono-Test (Wampole Laboratories,
Princeton, NJ), que testam a aglutinagdo de eritrocitos de cavalos. As criangas
com menos de 5 anos de idade podem desenvolver um titulagdo de anticorpos
heterofilos detectavel; em tais pacientes, os titulos de anticorpos IgM e IgG para o
antigeno do capsideo viral (VCA) serdo elevados e os titulos de anticorpos para o
complexo de antigeno precoce comecam a subir. Os anticorpos de antigeno nucle-
ar EBV aparecem mais tarde no curso da doenga e, como o VCA-IgG, permanecem
elevados por toda a vida.

Em muitos casos, repouso, liquidos e analgésicos podem ser adequados para tratar
dos sintomas da mononucleose infeciosa. Em pacientes mais sintomaticos,
especialmente aqueles com comprometimento respiratdrio devido a aumento
tonsilar significativo e outros com complicagdes hematoldgicas ou neuroldgicas,
um curso terapéutico com esteroides sist€émicos pode acelerar a resolugdo dos
sintomas agudos. A colocagdo de tubo nasofaringeo ou intubagdo endotraqueal
pode ser necessaria em raras ocasides quando ha eminente obstrugdo completa de
vias aéreas. O uso de agentes antivirais em mononucleose infeciosa levou a
resultados desanimadores * .

A adenotonsilectomia pode ter papel importante no tratamento de infe¢do por
EBV. Em pacientes gravemente afetados por faringotonsilite recorrente, a
adenotonsilectomia pode oferecer alivio sintomatico eliminando o 6rgéo alvo. Em
pacientes com imunosupressdo com hiperplasia adenotonsilar, o procedimento
reduz a obstruc@o das vias aéreas e também oferece material para bidpsia para o
diagnéstico de malignidade oculta e distirbios como o disturbio linfoproliferativo
pos-transplante, em que a intervencdo precoce pode afetar o curso da doenga.

Resumo

A tonsilectomia ¢ a principal cirurgia realizada em criangas nos Estados Unidos.
Infeg¢des recorrentes de garganta por etiologia viral ou bacteriana podem causar
morbidade significativa e diminuir a qualidade de vida, levando a complicagdes
que pdem em risco a integridade fisica do paciente.

Quando realizada nos pacientes certos, a tonsilectomia pode ser um procedimento
altamente efetivo. Estudos clinicos recentes tentaram melhor definir as indicagdes
infeciosas certas para a cirurgia. Apesar do maior entendimento conseguido com
tais estudos, a decisdo de operar deve ser sempre tomada com base no individuo e
contar com o envolvimento do médico de atendimento primario, o cirurgido, o
paciente e a familia no processo de tomada de decis@o.
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