Dilemas na Abordagem das Tonsilas
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Astonsilectomiasestdo entreas cirurgias maisrealizadasnomundo. Embora, durante
as trés ultimas décadas, varios estudos tenham ajudado a definir as populagdes
candidatas a tonsilectomia, muitos médicos permanecem desconfortaveis com essas
indicacdes. Tais profissionais continuam a fazer recomendagdes para essa cirurgia,
com base mais na emoc¢ao e tradicdo, do que na evidéncia cientifica, resultando
na perda de um tecido imunocompetente e um envolvimento desnecessario com
os riscos da cirurgia. Esse capitulo serve como uma sintese critica das indicagdes
para tonsilectomia e os dilemas que deveriam ser considerados ao se fazer uma
recomendacdo para essa conduta.

As indicagdes para a tonsilectomia podem ser divididas em indicacdes absolutas
e indicacdes relativas (Tabela 1). As indicagdes absolutas sdo aquelas que se
relacionam com um maior risco de mortalidade ou morbidade. As indicagdes
relativas sdo aquelas que interferem com a qualidade de vida ou, em casos
graves, implicam num risco de morbidade moderada. Essa classificagdo deve ser
interpretada dentro do contexto das necessidades de cada paciente.

As recomendagdes para a cirurgia devem ser consideradas no contexto dos riscos
associados. Os riscos maiores e menores da tonsilectomia envolvem menos que 5%
dos procedimentos. As complicagcdes comuns sdo hemorragia imediata, hemorragia
pos-operatoria (1-2%), desidratagdo, edema de via aérea no pds-operatorio,
complicagdes anestésicas e cicatrizacdo, envolvendo estenose ou aderéncias na
via aérea superior. Nao foi demonstrado nenhum aumento em doenga do sistema
imunologico entre individuos tonsilectomizados. A mortalidade por tonsilectomia
¢ avaliada em 1: 30.000.

Tabela 1- Indicagdes para Tonsilectomia

Indicacdes absolutas Indicacdes Relativas
Hiperplasia Adenotonsilar associada com: Hiperplasia Adenotonsilar associada com:
Apnéia obstrutiva do sono Obstrug@o da via aérea superior
Déficit de ganho ponderal Disfagia
Crescimento dentofacial anormal Prejuizo na fala
Suspeita de malignidade Faringotonsilite cronica ou recorrente
Tonsilite hemorragica Abscesso peritonsilar
Portador do Streptococcus pyogenes
do Grupo A-GAS
Halitose
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Obstrucao da via aérea

Um excesso relativo de tecido linféide faringeo pode ser uma indicacdo para
tonsilectomia. Na maioria dos casos, o tecido € hiperplasico e nao hipertrofico,
e ocupa uma quantidade desproporcional de espaco na via aérea superior,
especialmente em criangas com idade pré-escolar. A condigdo pode ser exacerbada
pelo estreitamento anatdmico da faringe, tal como a que ¢ vista nas sindromes
craniofaciais e acondroplasia.

A obstrucdo, devida a hiperplasia da adenoide ou tonsila nasofaringea e das tonsilas
palatinas, tem um componente dindmico, com sintomas aumentados quando a
crianca fica na posi¢ao inclinada para tras e sob condi¢des de tonus neuromuscular
diminuido durante o sono e na paralisia cerebral. Individuos obesos tém grande
risco de obstrugdo, devido ao colapso do tecido mole volumoso, presente nas vias
aéreas, durante o sono.

A obstrugdo da via aérea devido a hiperplasia tonsilar é mais aparente durante o
sono e ¢ a causa primdria da Desordem Respiratoria Relacionada ao Sono (DRRS).
Em sua forma mais branda, a DRRS ¢é reconhecida como Sindrome da Resisténcia
da Via Aérea Superior (SRVAS). Pacientes afetados demonstram ronco, respiracao
pela boca, pausas respiratérias durante o sono (apnéia), respiracdo ofegante,
enurese noturna ¢ sono sem descanso. As manifestacdes do disturbio do sono
no periodo do dia incluem: hipersonoléncia, alteracdes comportamentais, dor de
cabeca pela manha, boca seca e halitose. Outras manifestagoes incluem respiracao
ruidosa, postura de boca aberta, fala anasalada e obstrug¢ao nasal cronica com ou
sem rinorréia.

Pacientes com graus mais significativos de obstrucao podem ter a Sindrome da
Hipopnéia Obstrutiva do Sono (SHOS) ou a Sindrome da Apnéia Obstrutiva do
Sono (SAOS). A apnéia ¢ definida, em adultos, como a interrupg¢ao do fluxo de ar
nas narinas e boca por 10 segundos ou mais e a hipopnéia, como uma diminui¢ao
de no minimo 50% do fluxo aéreo, acompanhado por uma queda da saturagao de
oxigénio de no minimo 4%.

Evidéncias polissonograficas de pelo menos 5-10 apnéias ou hipopnéias por hora
preenche os critérios para SAOS em adultos. Nao ha nenhum consenso com
relag@o aos critérios para SAOS em criangas. Os pacientes afetados de forma mais
grave podem desenvolver cor pulmonale, hipertrofia ventricular direita, faléncia
congestiva do corac¢do, hipoventilacao alveolar, hipertensdo e edema pulmonar ou
deficiéncia do ganho de peso e estdo em risco aumentado de danos neurologicos
permanentes € mesmo morte.

Entretanto, ndo existem pesquisas que correlacionem anormalidades
polissonograficas com resultados desfavoraveis na DRRS. O dilema em considerar
a tonsilectomia ou adenotonsilectomia por obstrugdo de via aérea esta em
estabelecer um critério diagndstico acurado. Na maioria dos casos, a indicagdo
para a cirurgia deve ser fundamentada na histdria clinica e no exame fisico.

A DRRS origina-se durante o sono REM, quando as criangas sdo menos observadas
por seus pais e, em muitos casos de SAOS e SHOS, os pais podem interpretar
mal os sintomas, ou seja, apenas como ronco na auséncia de obstru¢do. Além
disso, enquanto a hiperplasia das tonsilas e adendide provavelmente predispdem
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a obstrugdo de via aérea, a dinamica da via aérea durante o sono ndo pode ser
determinada pelo exame estatico no ambiente do consultério. Ademais, a avaliagdo
por fibra 6tica da adendide é conveniente para se determinar a obstrucdo coanal,
mas, ndo demonstrara as modificacdes da dindmica da nasofaringe observadas
durante o sono. De forma similar, a avaliagdo radiografica da aden6ide ndo mostra
tais modificacdes.

Apolissonografia (PSG)permanece como padrio-ouro paraacorrelagdo objetivadas
anormalidades ventilatorias, com o sono desordenado. Entretanto, as dificuldades
associadas com a PSG fazem deste, um incomodo método de avaliagdo na pratica
otorrinolaringologica. Outras técnicas de avaliagdo incluem gravagdo de audio,
gravacdo de video e PSG em casa. Tais métodos t€ém demonstrado resultados
favoraveis, mas requerem estudos adicionais. A PSG simplificada (oximetria
noturna ou PSG do cochilo) tem demonstrado um valor preditivo positivo alto e um
valor preditivo negativo baixo, sugerindo que pacientes com resultados negativos
ainda precisem de estudos adicionais.

Na pratica, quando a historia é consistente com os achados fisicos, ¢ muito provavel
que o paciente se beneficiara da cirurgia. Quando a histéria ndo combina com o
exame fisico, uma avaliagdo adicional, incluindo alguma combinagéo de gravagio
de 4udio ou video da crianga dormindo a noite, com a radiografia de cavum, pode
ajudar a elucidar a gravidade e a causa dos sintomas. Na maioria dos casos, a PSG
pré-operatoria pode ser reservada para avaliagdo de pacientes que tem elevado
risco cirurgico, incluindo aqueles que sdo obesos, com déficit neurologico, aqueles
nos quais a historia ndo ¢ consistente com o exame fisico e aqueles cujos pais
ou o médico ndo confiam nos resultados da gravacdo da obstrugdo respiratoria
durante o sono. A PSG ¢é também indicada quando a apnéia do sono persiste no
pos-operatorio.

A adenotonsilectomia é geralmente considerada um tratamento de primeira
linha para a DRRS, contanto que o paciente tenha no minimo uma hiperplasia
adenotonsilar leve. Tanto as melhoras polissonograficas e sintomaticas podem
ser antecipadas em tais pacientes. Pacientes obesos, geralmente necessitam de
perda de peso, além da cirurgia. Adultos, geralmente necessitam de uma cirurgia
adicional para remoc¢ao de excesso de tecidos moles da faringe.

Disfagia e alteracées da fala

A hipertrofia das tonsilas e/ou da adenéide pode ser suficiente para causar disfagia.
As tonsilas obstrutivas interferem com a fase faringea da degluti¢do. Em tais casos,
as criangas terdo normalmente uma dificuldade maior para engolir s6lidos do que
liquidos. Raramente, a hiperplasia grave das tonsilas interfere com o fechamento
velofaringeo, causando disfagia por liquidos e que pode ser caracterizada por
regurgitacdo nasal. De forma semelhante, tonsilas e/ou adendides grandes e
obstrutivas freqiientemente causam diminui¢@o de fluxo aéreo nasal, gerando uma
fala de som amortecido e anasalada. Raramente, a fala anasalada pode resultar
de casos de insuficiéncia velofaringea devido a hiperplasia da tonsila. A disfagia
associada com déficit de ganho ponderal e alteragdes da fala sdo indica¢des para
adenotonsilectomia. Entretanto, o cirurgido devera considerar as conseqiiéncias de
se criar espago excessivo na faringe, como resultado do procedimento cirtrgico.



80 % V MANUAL DE OTORRINOLARINGOLOGIA PEDIATRICA DA IAPO

Crescimento dentofacial anormal

Tem sido postulado que a obstrug@o nasal cronica da hiperplasia da tonsila ou
adenotonsilar pode predispor algumas criangas a anormalidades no crescimento
dentofacial. Em tais individuos, um crescimento em dire¢do caudal da mandibula
e o reposicionamento da lingua compensaria a auséncia do fluxo aéreo nasal, ao
criar uma via aérea oral mais ampla. Essa adaptagdo, por sua vez, produz uma
dimensao facial alongada e um aumento do angulo goniaco. A auséncia de contato
entre a lingua e o palato forma um palato alto e estreito e consequentemente uma
mordida cruzada posterior.

A literatura médica e odontoldgica nessa area foi extensamente pesquisada por
Klein, Smith e Gonzalez*>. Embora exista claramente uma correlacdo entre
obstru¢do nasal cronica e a “sindrome da face alongada”, um relacionamento
causa/efeito ndo foi estabelecido em humanos.

As diferengas em resultados de pesquisas, em modelos animais ¢ em humanos,
sdo resultado de métodos inadequados para determinar a proporcao da respiragao
nasal e bucal: a auséncia de dados, considerando o volume do fluxo aéreo nasal e
a resisténcia a esse fluxo por idade, sexo e ou peso; e um periodo inadequado de
seguimento dos pacientes. Alguns dados sugerem que anormalidades pequenas de
crescimento dentofacial em pacientes com hiperplasia adenotonsilar possam ser
reversiveis. S30 necessarias pesquisas adicionais que estudem mais variaveis e
que tenham um maior periodo de seguimento. Portanto, o otorrinolaringologista
deve avaliar caso a caso as criangas encaminhadas para adenotonsilectomia por
indicacdes ortoddnticas e considerar o procedimento cirirgico apenas para aquelas
com hiperplasia adenotonsilar significativa.

Halitose

A halitose pode resultar de bactérias e restos de alimentos retidos nas criptas das
tonsilas e adendides. Embora o mal-hdlito seja freqlientemente citado como uma
indicacao paratonsilectomia, uma grande variedade de outras causas também devem
ser levadas em consideracdo: doenga periodontal, restos alimentares na lingua ou
nas tonsilas linguais, sinusite ou corpo estranho e refluxo gastroesofagico. Nao ha
nenhum experimento clinico para justificar a tonsilectomia para essa indicagao.
Faringotonsilite recorrente

Ha mais de um século, a tonsilite recorrente tem sido uma indicagdo discutivel
para a tonsilectomia. O dilema em considerar a cirurgia para essa indicagdo ¢ que
as tonsilas servem como uma fonte de linfocitos-B no trato respiratorio superior,
participando da imunocompeténcia e homeostase imunoldgica sist€émica. De modo
inverso, as tonsilas que tém sofrido com recorrentes tonsilites, podem nao mais
exercer suas fun¢des imunologicas normais. Infelizmente, é dificil determinar
quando as tonsilas estio irreparavelmente doentes. Uma justificativa para a
cirurgia pode ser ainda mais complicada pelo fato de que a tonsilite se relaciona
com uma etiologia envolvendo virus e bactérias.

Embora um ntimero de experiéncias clinicas desde o inicio do século XX sugerisse
a eficidcia da tonsilectomia na reducdo da infeccdo freqiiente da garganta, a
maioria foi de validade questionavel devido a sele¢dao inadequada dos pacientes
operados, dificuldades na coleta de dados baseados na informagao dos pais e
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uma andlise estatistica inadequada. Uma série de experiéncias feitas por Paradise
et al, na Universidade de Pittsburgh nos anos 70 e 80, procurou evitar essas
falhas metodoldgicas. As duas primeiras tentativas foram estudos paralelos com
metodologias idénticas, exceto que a decisdo para tratamento cirtrgico foi feito
ao acaso em um estudo e, de acordo com a preferéncia dos pais, no outro. Como
definigdo, a infec¢do de garganta deveria incluir uma das seguintes caracteristicas:
temperatura maior que 38,5°C, adenopatia cervical maior que 2cm, exsudagdo
na tonsila ou cultura positiva para o Streptococcus pyogenes do grupo A (GAS).
Nenhum outro critério foi exigido para determinar a etiologia da infecgdo. Os
pacientes eram admitidos nas pesquisas apenas se eles tivessem documentagdo do
médico, de sete episddios de tonsilite em um ano ou cinco episoédios por ano durante
2 anos ou trés episodios por ano durante trés anos. Noventa e um pacientes foram
alocados no estudo com escolha aleatoria e noventa e seis completaram o grupo
escolhido de acordo com a preferéncia dos pais. Os pacientes tonsilectomizados
do grupo escolhido aleatoriamente tiveram 1.85, 1.05 e 0.43 menos episddios
de infec¢do de garganta do que os pacientes do grupo controle, para cada um
dos primeiros trés anos pos-operatdrios respectivamente, enquanto aqueles no
estudo paralelo tiveram 1.32, 1.32 e 1.58 menos episodios. Essas diferencgas
foram estatisticamente significativas nos primeiros dois anos. Entretanto, em
ambos 0s experimentos a maioria dos pacientes do grupo nédo tonsilectomizado
foi selecionada tendo como base trés episddios por ano, enquanto a maioria dos
pacientes tonsilectomizados estavam nos grupos de cinco ou sete episddios por
ano. Como resultado, ¢ dificil concluir que a freqiiéncia de infec¢do pds-operatoria
mais baixa do grupo submetido a tonsilectomia deva-se a intervengdo cirurgica
ou a melhora espontinea dos pacientes afetados por um periodo de tempo mais
curto. Além disso, ndo ha diferenca estatistica no total de dias passados com dor
de garganta entre os grupos cirurgico e ndo-cirurgico. Por outro lado, o efeito da
tonsilectomia pode ter sido abrandado devido a transferéncia de pacientes afetados
do grupo ndo-cirurgico pra o cirtirgico. Baseado nessas pesquisas, a tonsilectomia
pode oferecer uma pequena vantagem em tratamento de criangas com um padrao
bem documentado de recorréncia grave de faringotonsilite. Os proprios autores
afirmam, entretanto, que uma decisdo para realizar a tonsilectomia deveria
considerar riscos, preferéncias relacionadas com as ansiedades do pai/mde ¢ do
proprio filho, auséncias a escola devido a doenca e acessibilidade das condigdes
cirargicas.

Em um terceiro experimento, publicado em 1992, Paradise et al estabeleceram
um estudo com trés grupos com diferentes critérios de entrada relacionados
com freqliéncia, gravidade ou documentacdo. Nessa pesquisa, pacientes do
grupo controle desenvolveram menos do que um episddio de faringite grave ou
moderada, por ano. Os autores concluiram que a cirurgia ndo seria justificavel sob
essas circunstancias.

Tonsilite cronica

A tonsilite cronica ¢ insuficientemete definida na literatura, mas pode ser uma
terminologia apropriada para dor de garganta de pelo menos trés meses de
durac@o, acompanhada por achados clinicos de inflamagdo tonsilar. Tais casos



82 % V MANUAL DE OTORRINOLARINGOLOGIA PEDIATRICA DA IAPO

s30 incomuns e diagnosticos como rinite alérgica acompanhada de faringite e do
refluxo gastroesofagico, que deveriam ser considerados no diagnoéstico diferencial.
Nao existem experimentagdes clinicas apoiando a eficacia da tonsilectomia entre
tais individuos, entretanto a cirurgia ¢ uma consideragdo razoavel para aqueles
pacientes que nao respondem ao uso de medicamentos para alergia ou para o
refluxo ou a terapéutica agressiva com antibioticos.
Abscesso peritonsilar (APT)
O tratamento de um episodio individual de APT pode ser realizado de maneira
eficaz por aspiracdo com agulha, incisdo e drenagem, ou tonsilectomia na vigéncia
de tonsilite aguda. Em pacientes muito novos ou ndo cooperativos ou naqueles em
que um abscesso tenha sido drenado inadequadamente, a tonsilectomia pode ser
curativa e elimina essencialmente qualquer chance de recorréncia.
Enquanto estudos sobre a eficacia da tonsilectomia na prevengdo do APT recorrente
ndo forem pesquisas prospectivas, com um grupo controle, a resolu¢do de tal
problema tem como base estudos retrospectivos. O APT recorre com um indice
de 10-15%, sugerindo que a tonsilectomia ndo seja indicada na maioria dos casos
tratados com aspiracdo ou incisdo e drenagem. Entretanto, a recorréncia pode ser
mais esperada baseando-se na historia de dois ou trés episodios de tonsilite aguda,
no ano anterior ao episodio APT. Tal historia tem sido evidenciada em 20 a 30%
dos pacientes com APT. Portanto, para tais pacientes pode ser recomendada a
tonsilectomia.
Portador assintomatico do Streptococcus pyogenes do Grupo A (GAS)
Pacientes que foram expostos ao GAS podem continuar sendo portadores
do microorganismo, assintomaticamente, mesmo depois de uma terapéutica
antimicrobiana adequada. Os indices de portadores do GAS na literatura, variam
de 5 a 40%, e, como conseqiiéncia, tal fato complica a distingdo entre faringite
viral ou bacteriana. Entretanto, James et al demonstraram a infec¢do de membros
da familia por portadores, em apenas 9% das vezes e somente 40% dos infectados
desenvolvem a doenga clinica. O portador do GAS estd em risco para desenvolver
uma doenga clinica, entretanto, em uma familia, somente 3.5% de portadores
desenvolvem doenga clinica.
O tratamento do portador assintomatico do GAS ¢ desejavel nas seguintes
situagoes:

1- portadores em familias com histérico de febre reumatica;

2- portadores com uma historia de glomerulonefrite aguda;

3- portadores em familias experimentando a disseminagdo “ping-pong” da

doenga (que vai e volta como ping-pong);

4- portadores em escolas, onde ocorreram epidemias do GAS;

5- portadores que trabalham com alimentos;

6- portadores que trabalham em hospitais.
Em tais casos, clindamicina e rifampina tém demonstrado alguma eficacia. Em
casos refratarios, a tonsilectomia deve se considerada.
Tonsilite hemorragica
O sangramento recorrente de vasos proeminentes da tonsila pode ser controlado
por cauterizagdo em pacientes mais cooperativos. Entretanto, pacientes que
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experimentam a recorréncia do sangramento ou nfo conseguem cooperar no
ambiente do consultorio podem necessitar da tonsilectomia, se o sangramento se
tornar um sério transtorno ou causar uma redugdo significativa na hemoglobina.
Assimetria da tonsila e suspeita de malignidade

A malignidade da faringe, mais notavelmente o linfoma, pode apresentar-se como
hiperplasia assimétrica da tonsila. Entretanto, a grande maioria das criangas com
tonsilaassimétrica, mais comumente tém essas assimetrias dastonsilas poralteragdes
estruturais dos pilares e lojas tonsilares ou assimetria benigna das tonsilas. Numa
série de criancas com crescimento unilateral da tonsila, Berkkowitz ¢ Mahadevan
observaram que todos os pacientes com linfoma apresentaram aumento do volume
tonsilar dentro de um periodo de seis semanas anterior ao diagndstico e a maioria
tinha vestigios e sintomas, distinguindo suas doengas da hiperplasia benigna da
tonsila, como: adenopatia maior que 3cm, disfagia, suores noturnos e febre. Syms
et al descreveram dois casos de malignidade entre 49 pacientes (44 adultos), com
assimetria da tonsila, mucosa normal e nenhuma adenopatia.

A tonsilectomia por assimetria da tonsila ndo deveria mais ser considerada um
dilema: a cirurgia deveria ser reservada apenas para aqueles pacientes que se
apresentam com outros sintomas sugestivos de um processo maligno.
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