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Existem varias doencas e tratamentos que levam a imunossupressio:
imunodeficiéncias congénitas transitorias e definitivas, AIDS, aplasia de medula
viral/medicamentosa/idiopatica, diabetes, leucoses, quimioterapias, corticoterapias,
entre outras. A prevaléncia de processos inflamatorios nasossinusais nessas
situagdes ¢ maior que na populagdo geral e costumeiramente podem estar
associados a morbi-mortalidade maior. Este capitulo abrangera a relacdo entre
a imunossupressdo nos transplantes de medula e as possiveis complicagdes
nasossinusais na infancia. Varios aspectos tornam a abordagem desses pacientes
uma tarefa bastante dificil. Em primeiro lugar tratam-se de pacientes bastante
debilitados e desgastados fisica e emocionalmente pela doenga de base, em geral
uma leucose. Em segundo lugar, pelo fato de estarmos discutindo problemas
nasossinusais, que em pacientes pediatricos, sem patologias de base (ja geradores
de grandes dificuldades diagnosticas e terapéuticas) como definir se o quadro
¢ agudo, subagudo ou crénico? Viral, bacteriano, fungico ou inflamatério? Um
exemplo tipico desse problema € o proprio termo sinusite aguda ou rinossinusite
aguda compreendido como sinénimo de processo bacteriano e, assim, do uso de
rotina de antibidticos, quando na realidade a maioria dos processos com alteragdes
no exame fisico e em exames de imagem tém etiologia viral. Na verdade em nao se
tratando de criangas imunossuprimidas os erros diagndsticos e consequentemente
terapéuticos (mais de 60% de pacientes com quadros tipicamente virais recebem
antibioticos) infelizmente se sucedem aparentemente sem consequéncias maiores,
pois eventos adversos graves sdo raros, € a selecdo bacteriana de cepas resistentes
€ mais agressivas ndo ¢ detectada de imediato.

Iremos agora comentar sobre as criangas gravemente imunossuprimidas com
quaisquer sintomas das vias aéreas superiores. Fica mais facil compreender a
magnitude das dificuldades.

As criangas submetidas a transplantes de medula ja costumam conviver com
diminui¢des de suas defesas pelas patologias de base. A partir do preparo para
o transplante propriamente dito, pela ablagdo de sua capacidade imune através
das intimeras séries de quimioterapias, acabam apresentando supressoes ainda
maiores que variam entre os transplantes alégenos ou autdlogos. Depois de 30
dias do transplante, o uso de diferentes medicacdes mantém a resposta imune
diminuida, mas ndo mais ausente como na fase imediata.
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Para o otorrinolaringologista que ndo convive com esses pacientes no dia-a-dia
fica dificil defrontar-se com esse momento, principalmente se ocorrer no periodo
imediato a fase do pos-transplante. A pressdo das equipes de oncologia ¢ da familia
sdo significativas, onde qualquer atitude que possa manter viva a esperanga de
recuperagdo ¢ muito valorizada e os aspectos epidemioldgicos e estatisticos sdo
deixados de lado para uma analise bastante individualizada.
A atuagdo do otorrinolaringologista costuma ocorrer em casos de pacientes
com febre que, ao serem investigados, apresentam alteracdes em exames de
imagem solicitados de rotina pelas equipes clinicas. E raro ndo haver outros
focos de suspeita concomitantes. Independente desse fato, diante de criangas
com imunossupressdo, ¢ obrigagdo do profissional avaliar detalhadamente
esses pacientes para afastar a possibilidade de um quadro fingico invasivo das
cavidades paranasais. Ndo sendo identificada qualquer alteracdo sugestiva de
infecg@o fungica, o especialista deve discutir com a equipe, a possibilidade real
da febre do paciente ser de origem nasossinusal e quais seriam as alternativas para
abordagem adequada do problema.
Alguns aspectos clinicos que aumentam as possiblidades de processos infecciosos
das cavidades nasais e sinusais, incluindo as infec¢des fliingicas invasivas devem
ser considerados:
* crianga em fase aguda, periodo pré-transplante ¢ em até 30 dias pos-
transplante;
¢ numero absoluto de leucocitos <500 lec/mm?;
* doenca do enxerto versus hospedeiro.
A auséncia dessas caracterisitcas ndo afasta a possibilidade de processo fiingico
invasivo, mas sua presenga aumenta as chances. Criangas em fase cronica pos-
transplante (30 dias - 1 ano) também merecem investigagdo, mas, em geral, as
condutas diagnosticas ndo sdo de urgéncia.
A rotina de investigacdo desses pacientes deve ser composta de uma tomografia
computadorizada (TC), que as equipes da oncologia pediatrica ja costumam
enviar junto com o paciente. Por outro lado, a avaliagdo desses exames de imagem
deve ser bastante criteriosa, uma vez que processos virais apresentam alteragdes
indistinguiveis de processos inflamatoérios de outras naturezas. Ainda em relagdo
as TC deve haver uma comunicagdo entre as equipes de oncologia pediatrica e
otorrinolaringologistas de seus hospitais no sentido de viabilizar a realizagdo das
mesmas, antes de ser iniciado o processo de imunossupressdo para o transplante.
Essa conduta permite uma definicdo de fatores anatomicos de risco para a
retengdo de secregdes (meatos médios estreitos por desvios septais, células de
Haller, conchas médias bolhosas, alteragdes de mucosa prévias, etc).
Ao contrario das criangas normais onde a nasofibroscopia pode ser de auxilio,
mas nao € obrigatdria para o diagnostico das rinossinusites agudas, nas criangas
imunossuprimidas sua realizagdo ¢ mandatoria e devera ser feita o mais rapido
possivel. Ndo ha imagens patognomonicas de processos invasivos fliingicos
e a vizualizagdo endoscopica das estruturas nasais (septo, assoalho, conchas
inferiores ¢ médias, assim como o meato médio) ¢ fundamental. Qualquer
mucosa de aspecto isquémico (palida ou negra) deve ser prontamente biopsiada.
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Na auséncia dessas alteragdes as caracteristicas da secre¢do podem também
servir como mais um elemento na elaboragdo do tipo de etiologia do processo
inflamatorio da regido. Ao contrario de criangas normais onde culturas do meato
médio guardam relacdo proxima com as culturas de cavidades sinusais maxilares,
nesses casos ndo ha boa correlagdo. Também pelo uso de antibidticos de largo
espectro introduzidos de forma precoce, os indices de culturas negativas sdo muito
altos. Esse aspecto também deve ser levado em conta se houver uma opgéo pela
coleta de secrecdes da cavidade sinusal maxilar, via meato inferior, pois a crianga
podera ser submetida a um procedimento invasivo indcuo, caso ndo seja possivel
ficar pelo menos 48 horas sem antibioticoterapia sistémica, antes da coleta da
cultura da cavidade paranasal.

No caso de alguma area com alto indice de suspei¢do de infec¢do por fungo, a
bidpsia ja deve ser o mais abrangente possivel e, se disponivel, exame anatomo-
patoldgico de congelacdo transoperatorio com confirmagio de fungos invadindo
a mucosa nasossinusal. O procedimento devera ser expandido o méaximo possivel
até regides com mucoca saudavel. Nao ¢ incomum haver invasdo de pele da
asa nasal, mucosa e osso do palato duro. Teoricamente, essas regides também
devem ser removidas com consequéncias funcionais e estéticas significativas que
deverdo ser discutidas com a equipe e com os familiares levando-se o raciocinio
de riscos e beneficios. O conjunto clinica, TC e nasofibroscopia sdo essenciais
para o diagndstico correto.

Nao cabe aqui, nesse capitulo, discutir, no caso de infec¢des com suspeita de
etiologia bacteriana, a escolha de antibidticos, pois de rotina esses pacientes vém
ao consultério com mais de um antibidtico sist€émico de largo espectro. Nos casos
cronicos poés-transplante sem os aspectos de risco comentados acima, podera
haver mais tranqiiilidade no diagnostico diferencial entre os processos virais ¢
bacterianos e, no caso de pensar em antibidtico, pensar incialmente na cobertura
dos microorganismos comuns na comunidade na qual esse paciente estiver
inserido.

O tratamento cirtrgico dos casos suspeitos de rinossinusite fingica invasiva ja
foi discutido acima. Hoje em dia questionamos até que ponto procedimentos
denominados minimos, com a simples remog¢do dos espagos de transi¢do entre
as cavidades sinusais anteriores e as fossas nasais (Mini FES - mini functional
endoscopic sinus surgery) poderia, se for feita antes dos pacientes estarem
imunossuprimidos, determinar um prognostico melhor. No caso de pacientes
com altera¢des evidentes anatdmicas e/ou historia de rinossinusites de repetigdo
confirmadas, esse tipo de procedimento esta indicado, mas a generalizacdo dessa
idéia para todos pacientes ainda precisa ter confirmagao cientifica por meio de
estudos bem delineados e aprovados por comité de ética em pesquisa.

Apesar das inimeras dificuldades para o diagnostico e abordagem dessas criancas,
o otorrinolaringologista tem um papel importante quando chamado. O especialista
devera ter uma rotina especifica de investigacdo, sempre tentando excluir quadros
fangicos invasivos, aliado a um bom senso de discutir detalhadamente as opgdes
com a equipe médica do paciente e com os familiares.
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