RESPIRADOR ORAL

A respiracao oral é decorrente de multiplos fatores que levam a uma obstrucéao nasal
completa ou incompleta, podendo ser uni ou bilateral. Representa uma queixa frequente nos
ambulatorios de otorrinolaringologia, de pediatria e até mesmo nos de clinica médica. Um
estudo realizado na cidade de Londrina, no Parana com 496 criangas de uma escola
fundamental, encontrou uma prevaléncia de respiradores bucais nesta populacéo de 56,8%.

Ao analisar um respirador oral (figura 1) deve-se ter em mente que respiragao oral
nao é uma doenca e sim uma sindrome com sinais e sintomas caracteristicos e com um
grande numero de etiologias, tanto intrinsecas quanto extrinsecas ao nariz.

Tal sindrome incide principalmente na faixa etaria pediatrica, e € justamente nessa
faixa que as repercussodes do tratamento inadequado sdo mais importantes e evidentes.
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Figura 1 - Facies tipica do respirador oral.

1) QUADRO CLINICO

O paciente respirador oral pode ter sintomas tipicos que variam desde os da apnéia
do sono até uma obstrugéo leve do trato respiratorio, o que pode, muitas vezes, dificultar a
distincdo entre um respirador nasal, um respirador oral eventual e um respirador oral
obrigatorio. Os principais sinais e sintomas de respiracdo oral estdo apresentados na tabela
1.

Tabela 1 - Sinais e sintomas do respirador oral

Obstrucédo nasal

Dor de garganta

Ardéncia ou prurido na faringe
Muco espesso aderido a garganta
Tosse seca persistente

Cefaléia matinal

IVAS recorrentes

Halitose

Enurese noturna

Sonoléncia / Irritabilidade
Dificuldade alimentar / aerofagia
Mau aproveitamento escolar
Facies de respirador oral cronico
Aumento de céries dentéarias
Deformidades dento-faciais




e Faringe opaca com metaplasia granulosa e mais vascularizada
e Pectus scavatum

Como ja foi discutido, nem todos os sinais e sintomas estdo presentes no paciente
que procura 0 servico médico. A apresentacdo de sintomas isolados pode mascarar a
respiracdo oral, impondo-se, portanto, um desafio diagnéstico. E importante, durante a
anamnese, questionar os habitos das criancas, como uso de chupetas e mamadeiras ou
habito de chupar o dedo — habitos que podem desencadear o aparecimento da respiracao
oral. Vale lembrar, ainda, que as queixas decorrentes da respiracao oral podem permanecer
mesmo apos a retirada do(s) habito(s) envolvido(s) na génese.

O respirador oral normalmente tem preferéncia por alimentos macios e moles, e
bebe muito liquido junto com os alimentos, devido a dificuldade de mastigar.

Sua mastigacdo costuma ser bem alterada, ruidosa e desordenada, com os labios
entreabertos; por ndo conseguir respirar pelo nariz, o respirador oral € obrigado a manter os
labios abertos durante a mastigagdo para poder respirar. Nesta competicdo, a respiragéao,
indiscutivelmente, vence: dai a preferéncia por alimentos que facilitem a mastigacdo e
liguidos que ajudem na degluticdo desses.

2) REPERCUSSOES SISTEMICAS DO RESPIRADOR ORAL

2.1) Sistema respiratorio

A respiracdo oral leva ao aumento da resisténcia pulmonar, diminuicdo da
complacéncia pulmonar, diminuicdo da pO2 arterial, diminuicdo do VEF1 e consequente
alteracao na curva fluxo/minuto.

A diminuicdo da resisténcia ao fluxo aéreo decorrente da respiracdo oral leva a
menor ventilacio e oxigenagéo dos alvéolos mais periféricos.

Alguns autores acreditam que a sindrome da morte subita do lactente pode estar
associada a obstrucdo nasal em neonatos, uma vez que estes apresentam respiracdo quase
gue exclusivamente nasal e ndo utilizam a respiracao oral se ndo estimulados.

A tosse cronica apresentada por muitos respiradores orais ocorre porque através da
respiracao oral ndo ha adequado aguecimento e umidificacdo do ar inspirado.

2.2) Sistema cardiovascular

O regime de hipoxia e hipercapnia recorrente pode levar a hipertensdo pulmonar.
Esta pode evoluir para insuficiéncia cardiaca congestiva e cor pulmonale. Essas
manifestacbes podem ser reversiveis quando causadas pela sindrome da apnéia-hipopnéia
obstrutiva do sono (SAHOS) e esta é adequadamente tratada.

A obstrucdo nasal pode levar o uso indiscriminado de aminas simpaticomimeéticas
com atividade alfa-dilatadoras. Essas drogas elevam a pressdo arterial, predispdem a
arritmias (extrasistoles) e até mesmo a parada cardiaca.

2.3) Sono

Os pacientes com respiracao oral podem apresentar hipersonoléncia diurna, sono
dessincronizado (alteracdo da fase REM do sono), depressdo da capacidade de despertar,
sono agitado e enurese noturna.

A SAHOS é a expressdo maxima dos disturbios respiratorios do sono. Esta presente
em cerca de 2% das criancas e 2 a 4% em adultos de meia idade. Em criangas a principal
causa € a hipertrofia das tonsilas faringeas e palatinas e o pico de prevaléncia ocorre entre 2
e 8 anos.



As apnéias e hipopnéias levam a fragmentacdo do sono, devido aos
microdespertares, causando hipersonoléncia diurna, irritabilidade e alteragbes hormonais que
podem, por sua vez, comprometer o crescimento somatico. As pausas respiratorias
frequentes também levam a hipdxia, hipercapnia e acidose podendo causar diminuigdo do
rendimento escolar, como consequéncia de alteracbes neurocognitivas, e cefaléia matutina.

O esfor¢o respiratorio repetido durante a noite causa um aumento da presséo
negativa intra-toracica que associada a flacidez relativa da parede toracica anterior ocasiona
deformidades toracicas como o pectus scavatum.

Durante os periodos de hipdxia ocorre a vasoconstriccao reflexa da microcirculacao
pulmonar, ocasionando a hipertensao pulmonar, aumento da pds-carga do ventriculo direito
(cor pulmonale). A insuficiéncia cardiaca direita leva a hepatomegalia e edema de membros
inferiores devido ao acumulo sanguineo na circulacao periférica.

Os disturbios do sono, que podem ser causados pela hipertrofia adenoamigdaliana,

podem ser classificados em trés categorias de acordo com sua severidade:

- Ronco Priméario: condicdo benigna que ocorre em 7 a 10% das criancas. A
arquitetura do sono e a oxigenacdo nao estdo alteradas. Sua fisiopatologia parece
envolver uma incapacidade do centro respiratorio no sistema nervoso central de gerar
tbnus muscular adequado da faringe, levando a estreitamento da passagem de ar durante
0 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 esfor¢co respiratorio, pode ser
diagnosticado com manometria esofagica (que evidencia um aumento da pressao
negativa no interior do es6fago, pelo grande esforco inspiratério para tentar vencer a
pressao das vias aéreas superiores).

- Sindrome _da Apnéia e Hipopnéia Obstrutiva do Sono (SAHOS): € o grupo mais
comum de apnéia em criangas, com incidéncia de aproximadamente 0,7% nas criancas da
populacao geral, e tem como principal fator de risco a hipertrofia adenoamigdaliana. O pico
de incidéncia ocorre entre 2 e 5 anos, coincidindo com a idade em que as tonsilas tém seu
volume méaximo. Um segundo pico ocorre no final da adolescéncia, com quadro clinico
semelhantes a SAHOS do adulto. A maioria das criangas com SAHOS é encaminhada ao
otorrinolaringologista por apresentarem tonsilas palatinas aumentadas e respiracdo bucal.
Um conceito que se deve ter em mente € que respiragdo bucal ndo é caracteristica
especifica para SAHOS ou aumento das tonsilas. Durante a inspiracdo existe a acao dos
musculos dilatadores da faringe que compensa a pressao negativa gerada pela musculatura
inspiratéria. O controle sobre o tébnus desta musculatura € mediado por um drive central e
mecanorreceptores faringeos que respondem a pressao negativa intraluminal e a hipercapnia
(Marcus CL, et al).

A avaliacdo de SAHOS em criancas envolve a anamnese e exame fisico completos,
nasofibroscospia para investigacdo de algum ponto de obstrucdo de via aérea e radiografia,
especificamente a cefalometria lateral.

A presenca de SAHOS clinicamente significante pode ser inferida a partir de alguns
preditores clinicos como: apnéia observada clinicamente durante o sono, enurese noturna,
“intrusive naps” , respiracdo oral, hipertrofia amigdaliana e sinais radiolégicos de obstrucéo
de via aérea superior secundaria a hipertrofia adenoideana. Em um estudo realizado com
criangcas chinesas, a sensibilidade para o diagnostico de SAHOS na presenca dos seis
sintomas citados acima foi de 93,5% e na presenca de obstrucdo de via aérea superior
associada a respiracao oral ou enurese noturna a sensibilidade encontrada foi de 90,3%.

Apesar de existirem monitores que avaliem sé a parte respiratéria, o gold-standard
para o diagnéstico de SAHOS ainda continua sendo a polissonografia de noite inteira.

Os critérios polissonograficos de SAHOS na crianca sao:

e |AH (indice de apnéia e hipopnéia) maior ou igual a 1/hora,
e SatO2 menor que 90%,




e Presenca de arritmias ou bradicardias
e Presenca de respiragao paradoxal.
Podemos classificar ainda a SAHOS em leve (criangcas com IAH entre 1 e 5
eventos/hora de sono); moderada, (IAH entre 5,1 e 10) e grave (com IAH > 10
eventos/hora de sono) (Tabela 2).

Diagnostico  indicede Nadir da PicodoCO2 % tempode Indicede
Apnéia SatO2 exalado SONo com Microdespertares
Obstrutiva CO2 exalado
> 50 mmHg
Ronco <ouigua al >92% <ouigua a <10 EEG <11
Primario 53
Sindromede <ouigua al >92% <ouiguaa <10 RERA >1
Resisténcia 53
VAS
SAHOS 1-5 86-91% >53 10-24 EEG >11
Leve
SAHOS 5-10 76-85% >60 25-49 EEG >11
M oderada
SAHOS >10 <ouiguala >65 >ouiguala EEG>11
Grave 75% 50

Tabela 2 — Classificacdo da SAHOS em criancas

E importante lembrar que no mecanismo fisiopatoldgico da SAHOS na infancia
também existe a participacdo do tdbnus neuromuscular dos muasculos dilatadores da
faringe e da conformagé&o craniofacial. Tal A. et al demonstraram que cerca de 10% dos
pacientes adenoamigdalectomizados ndo apresentaram melhora no padrdo de sono,
provavelmente porque no caso deles os sintomas eram causados por alteragdes
craniofacias ou fatores neuromusculares.

2.4) Sistema hematopoiético

Pacientes com respiracdo oral podem ficar em um estado de hipoxemia durante o
sono e desenvolver uma policitemia compensatoria.

2.5) Trato gastro-intestinal

A obstrucao nasal pode gerar disfagia quando a enfermidade da nasofaringe dificulta
a coordenacéo da respiracdo com a degluticdo ou quando a enfermidade nasal exerce efeito
obstrutivo por extensdo caudal em faringe. A aerofagia € freqliente nesses pacientes.

2.6) Sistema enddécrino

Muitos hormonios sdo dependentes do ciclo circadiano, assim os disturbios
respiratorios causados pela obstrucdo nasal levam a producdo inadequada desses
hormonios. Um exemplo é a alteracao da liberagdo do hormdnio GnRH levando ao retardo de
crescimento pondero-estatural e a diminuicdo da secrecdo do horménio anti-diurético pode
acarretar enurese noturna.

2.7) Postura

Criancas respiradoras orais apresentam projecdo da cabeca para frente e
hiperlordose cervical, que se acentuam com a idade.



3) REPERCUSSOES LOCAIS DO RESPIRADOR ORAL

3.1) Desenvolvimento dento-cranio-facial

O créanio pode ser dividido em duas porg¢des: neurocranio e esplacnocranio ou face.
O esplancnocranio cresce em sentido antero-inferior, por meio do complexo nasomaxilar
(ossos nasais, maxilares, zigomaticos, palatinos e vémer). O crescimento lateral é altamente
dependente do fluxo aéreo nasal, sendo que este promove a reabsor¢cdo 6ssea no lado nasal
e a deposicao no palato.

Os tipos de face podem ser agrupados em 2 grandes grupos: os dolicocefalicos
(longo e estreito) e braquicefalicos (curto, largo e redondo) (Figura 2).
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Figura 2 - Dolicocefalico (acima) e braquicefalico (abaixo)

Os dolicocefélicos apresentam o complexo nasomaxilar em posicdo mais protuida,
uma vez que a base do cranio é mais estreita e longa, assim sdo o arco maxilar e o palato.
Assim também € a nasofaringe, mais longa e estreita. O condilo da mandibula apresenta
uma posigcao relativa mais baixa, resultando em uma rotacdo posterior da mandibula que
tende a ser retraida, tornando assim o perfil mais convexo.

Os braquicefalicos apresentam a base do cranio mais larga e mais curta e, portanto,
uma menor projecdo do complexo nasomaxilar, e arco maxilar e palato mais largos. A
nasofaringe também é mais curta, porém mais larga. O seu ramo mandibular € maior e a
mandibula apresenta tendéncia a rotacdo anterior, conferindo um perfil mais reto, podendo
chegar, as vezes, ao prognatismo.

Os tipos faciais e as alteracdes decorrentes da respiracao oral sdo avaliados atraves
da cefalometria (Figura 3) através de radiografias orientadas da cabeca, utilizando-se pontos
anatébmicos padronizados e estudando-se os angulos e relacdes formados por esses pontos.



Figura 3 - Estudo cefalométrico

Os pacientes respiradores orais tentam, de modo n&o consciente, alargar a
orofaringe, na tentativa de diminuir a resisténcia ao fluxo respiratério. O remodelamento
0sseo é dependente da pressao continua exercida por musculos e tenddes. Ocorre alteracdo
da mordida, que se torna cruzada posteriormente e aberta anteriormente. A extensdo do
pescoco e a abertura constante da mandibula causam o crescimento caudal da mesma e o
crescimento vertical da face.

O prognatismo pode ocorrer na tentativa de aumentar o angulo antero-posterior da
faringe. A impossibilidade de respirar e mastigar a0 mesmo tempo leva ao uso de rotacéo
lateral da mandibula, permitindo o fluxo aéreo no lado contralateral a mastigacdo. O
reposicionamento da lingua, que deixa de fazer pressdo palatal, acarreta a formacédo do
palato ogival. O palato ogival, juntamente com a auséncia de contato constante das arcadas
dentarias superior e inferior, causam a ma oclusao e proeminéncia dos incisivos superiores.

Dependendo do grau e duracdo da obstrugcdo pode haver graus variados de
hipoplasia dos seios paranasais, podendo ocorrer até mesmo a atresia. A hipotonia da
musculatura perioral causada pela constante abertura oral origina 0 apagamento do sulco
nasolabial.

Tradicionalmente essas alteracbes odonto-cranio-faciais eram conhecidas como
fascies adenoideana, mas como nem sempre esse quadro estava relacionada com a
hipertrofia da adendide esse termo esta caindo em desuso. Em seu lugar algumas pessoas
estdo usando o termo sindrome da obstrucdo respiratoria descrita por Ricketts em 1968 e
resumida por Langlade em 1993 (Tabela 3). Os primeiros artigos que descreveram a
aparéncia do facies adenoideano datam de, aproximadamente, 100 anos. Somente nos
altimos 20 anos notou-se que o modo de respiracao pode influenciar o crescimento facial.

Tabela 3 — Sindrome da obstrucéo respiratoria

arco dentario superior atrésico

mordida cruzada posterior e aberta anterior
padrédo de crescimento verticalizado

palato primario ogival

boca entreaberta

lingua baixa e para frente

palato mole orientado verticalmente
rotacdo mandibular posterior (negativa)
hidide baixo

coluna cervical inclinada para tras




e distoposicao mandibular em classe I

3.2) Orofaringeas

O ressecamento da parede posterior da faringe ocasiona o aumento dos foliculos
linféides, bem como da vasculatura, levando a metaplasia da mucosa tornando-a opaca. O
ressecamento da saliva favorece o aparecimento de placa bacteriana.

3.3) Otoldgicas

A obstrucdo nasal pode cursar com alteracao otoldgica pela proximidade das tubas
auditivas em relacdo as coanas. A maioria das alteracfes otologicas € devido a obstrucéo
mecanica, causando disfuncdo tubéria e favorecimento do aparecimento de otites médias.
No caso da hipertrofia adenoideana, o fator mais provavel é que as adendides funcionem
também com um depoésito de bactérias lesivas as vias aéreas superiores.

3.4) Rinossinusite crénica ou recorrente

A obstrucdo nasal predispde a estase das secrecdes nasossinusais, facilitando a
infeccdo. Além disso, em criancas, podemos ter associacdo de adenoidites crdnicas, com
alguns estudos demonstrando melhor correlagéo de rinossinusites com o grau de infec¢do do
cérion adenoideano do que propriamente com seu tamanho.

3.5) Outras repercussodes

A halitose pode estar presente se restos alimentares se debris estiverem
depositados no tecido adenoideano. A olfacdo estara prejudicada, devido a inflamacao nasal
ou obstrucdo mecéanica da regido da placa crivosa. O paciente podera apresentar voz
hiponasal.



ADENOAMIGDALECTOMIA

1) INTRODUCAO

Atualmente, o nimero de cirurgias tem diminuido devido a compreensao do papel
das tonsilas palatina e faringea 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 2006,
aproximadamente 530.000 tonsilectomias (com ou sem adenoidectomia) e 132.000
adenoidectomias (sem amigdalectomia) foram realizadas em criancas menores de 15
anos (Cullen KA, et al). Além dos fatores j& citados, o fato de alguns médicos ndo estarem
convictos de que o procedimento cirargico seja efetivo em prevenir infeccdes recorrentes
de garganta e ouvido médio também contribui para essa diminuicdo significativa no
namero dessas cirurgias. Apesar disso, a amigdalectomia ou adenoidectomia continuam
sendo os procedimentos cirdrgicos mais frequentemente realizados em criancas.

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

2) CONSIDERACOES ANATOMO-FISIOLOGICAS

As tonsilas palatinas, as tonsilas faringeas (ou de Luschka), as tonsilas linguais, as
tonsilas tubaricas e os nodulos linféides da faringe constituem o anel linfatico de Waldeyer
(Figura 1). As tonsilas palatinas e adenodides sdo orgdos linféides periféricos ou
secundarios que se encontram na entrada dos sistemas respiratorio e digestivo, sendo,
portanto 0s primeiros tecidos imunocompetentes a entrarem em contato com
microorganismos exogenos e outros antigenos presentes no fluxo aéreo-digestivo. Sua
funcdo primaria seria coletar informagéo antigénica, havendo evidéncias também da sua
participacdo nos mecanismos envolvidos na inducdo de producdo e secrecdo de
imunoglobulinas. As tonsilas palatinas sdo mais ativas entre o 4° e o 10° anos de vida e
involuem depois da puberdade, e o tecido adenoidiano € normalmente mais volumoso
entre os 3° e 7° anos de idade.
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2.1) Tonsila faringea (adendide)

A tonsila faringea é uma massa de tecido linféide localizada na regido poéstero-
superior da nasofaringe. Seu suprimento sanguineo provém das artérias faringea e
palatina ascendente, artéria do canal pterigoide, ramo faringeo da artéria maxilar 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 episédios 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 exposicdo 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 secrecdes 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 fungdes. 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.

2.2) Tonsila palatina (amigdala)

Em numero de duas, as tonsilas palatinas sdo massas de tecido linfoide localizadas
na parede lateral da orofaringe, ocupando a escavacdo também chamada de fossa
amigdaliana. Normalmente estdo confinadas a orofaringe. Se excessivamente grandes,
podem alcancar a nasofaringe, gerando insuficiéncia velofaringea e obstrucdo nasal. O
mais comum, no entanto, € sua extensdo a hipofaringe, gerando obstrucdo alta de vias
aéreas e sindrome da apnéia e hipopnéia obstrutiva do sono (SAHOS).

Sua localizacdo anatomica (Figuras 2 e 3) faz com que as tonsilas palatinas
estejam pouco associadas a doencas da tuba auditiva e dos seios paranasais. Porém, &
frequente a coexisténcia de hipertrofia de amigdalas e adendide, o que confunde os
sintomas das duas entidades.

A tonsila palatina apresenta duas faces, uma medial e outra lateral; e dois polos,
superior e inferior. A face lateral est4 envolta por um tecido conjuntivo denso, constituindo
uma tanica denominada de capsula amigdaliana que se adere intimamente ao tecido
amigdaliano, contrariamente a sua unido com a parede faringea, que € muito frouxa
sendo de facil disseccdo durante a amigdalectomia. Sua face medial apresenta
numerosos orificios de forma variavel, chamados de criptas amigdalianas, que avangam
profundamente se estendendo até a sua face lateral. Criptas muito aumentadas podem
favorecer a deposicdo de caseum, constituido de restos alimentares, cristais de
colesterina, descamacao epitelial e leucocitos degenerados, que pode ser causa de
halitose nesses individuos.

A fossa amigdaliana € constituida por trés musculos: musculo palatoglosso (pilar
anterior), o palatofaringeo (pilar posterior) e o constritor superior da faringe (assoalho). 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 0 paciente podera apresentar perda
temporéria da sensibilidade gustatdria do terco posterior da lingua e otalgia referida. A
inervacao da tonsila palatina é dada por ramos do glossofaringeo, no pdélo inferior, e de
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ramos descendentes do nervo palatino. A causa de otalgia apos amigdalectomia ou em
vigéncia de amigdalites deve-se ao ramo timpanico do glossofaringeo.

A principal artéria que irriga a amigdala é a artéria tonsilar (ramo da a. palatina
ascendente, ramo da a. facial), que penetra na amigdala pelo poélo inferior. Lateralmente,
a capsula amigdaliana é separada do musculo constritor superior por tecido conectivo
frouxo. A veia palatina externa desce do palato mole neste tecido conectivo frouxo para se
unir ao plexo venoso faringeo. Lateral ao masculo constritor superior se situa o musculo
estiloglosso e a alga da artéria facial. A artéria carétida interna se situa a 2,5 cm atras e
lateral a tonsila palatina.

lara fubano
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Figura 2 - Corte sagital
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Ao exame, a amigdala pode ser pediculada, encastoada (aderidas ao pilar
anterior), ou intravélica (o po6lo superior ndo visivel, em nivel superior ao arco
palatofaringeo). Em relacdo ao tamanho, classifica-se em: Grau | (amigdala encoberta
pelo pilar anterior), 1l (se ocupar até 25% do espaco entre o pilar anterior e a tvula), Il (se
ocupar 75%) e IV (se as 2 amigdalas se tocarem junto a uvula) (Figura 4).
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Grau | Grau Il
Figura 4 - Classificacdo do tamanho das tonsilas faringeas.

3) HISTOLOGIA

As tonsilas palatinas ndo possuem vasos linfaticos aferentes. Portanto, para
permitir o contato do sistema linféide com o meio externo, o epitélio amigdaliano sofreu
uma série de adaptacdes importantes, que o caracterizam como compartimento linféide e
nao como simples epitélio de revestimento (Figura 5). Esse epitélio recobre a superficie
orofaringea da amigdala e invagina-se nas criptas, diferenciando-se em algumas regioes.
As tonsilas palatinas apresentam em sua superficie 10 a 30 invaginacbes bem
desenvolvidas denominadas criptas. As criptas do lobo superior sdo mais profundas e
mais ramificadas; este lobo, funcionalmente, € mais importante que o lobo inferior. Por
sua vez, a tonsila faringea 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 linfoide
subjacente.

3.1) Epitélio Escamoso

O epitélio do tipo escamoso estratificado ndo-queratinizado € tipico da cavidade
orofaringea, estendendo-se nas criptas e diferenciando-se em um tipo especial de epitélio
em algumas areas. Logo, as criptas amigdalianas poderiam ser consideradas
invaginacdes epiteliais que aumentam a superficie de contato entre antigenos da
cavidade orofaringea e células de defesa localizadas na profundidade amigdaliana; e, a
medida em que vao se aproximando do sistema imune, elas se ramificam e
anastomosam, formando uma complexa rede (semelhante a um novelo de 1d) que é
macro e microscopica, sendo circundada por vasos sanguineos e linfaticos, além de
centros germinativos.

A presenca de linfocitos no epitélio da cripta faz parte da histologia normal, ja
ocorrendo a partir da 152 semana gestacional,facilitando o contato entre antigenos e o
sistema imune.
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Figura' 5 - Histologia da tonsila palétina.
3.2) Epitélio Reticulado

E adaptado a funcdo imune, e se caracteriza por infiltracio de células n&o-epiteliais
moveis, como linfocitos, plasmadcitos e macréfagos, possuindo “passagens intra-epiteliais”,
ou “microcriptas”, que sao espacos entre as células epiteliais, ndo revestidos, por onde
essas celulas migram. Tais passagens abrem-se na luz da cripta, algumas vezes
encontrando-se com células M (microfold cells) ocluindo as aberturas, com a capacidade
de se desprender de sua posicao inicial e criar conexao direta entre o parénquima tonsilar
e a luz da cripta. Uma vez abertas, seriam criados poros para livre acesso de antigenos
ao interior do parénquima tonsilar, permitindo a “difusdo fisiolégica” (passagem de
antigenos da luz ao parénquima). H4 também a teoria de transporte ativo, devido a
presenca de microvesiculas no citoplasma das células epiteliais e de capilares
fenestrados na membrana basal, além de existirem numerosas mitocéndrias,complexos
de Golgi e vesiculas de micropinocitose no citoplasma das células M.

Além disso, apesar de possuir membrana basal descontinua, o epitélio da cripta
possui linfécitos acima dela mesmo quando integra, ndo sendo essencial sua
descontinuidade para a migragao.

Ha, na porcdo mais profunda do epitélio, vasos denominados “high endothelial
venules”, ou vénulas pos-capilares, que sao formadas por camada Unica de células
cubdides e permitem a passagem de linfocitos através da ICAM-1. Conclui-se que 0s
linfécitos intra-epiteliais provém da circulacdo geral e dos centros germinativos através
destes vasos, que possuem ao seu redor linfécitos e plasmaocitos capazes de produzir as
cinco classes de imunoglobulinas.

As areas de reticulacdo deste epitélio sdo distribuidas aleatoriamente, nao
relacionadas a descontinuidade da membrana basal, levando a crer que as células
epiteliais sdo capazes de se acomodar, adaptando-se a passagem das células nao-
epiteliais. Logo, o processo de aparecimento e desaparecimento das microcriptas €
altamente dinamico.

Na infancia as tonsilas estdo em alta atividade imunolégica, apresentando algumas
diferencas: grande quantidade de tecido linféide, grande parte de epitélio é reticulado e
grande numero de células M presentes.

Com a exposicao antigénica cronica (processo inflamatério ou avancar da idade), a
amigdala tem reducdo desses componentes, com consequente diminuicdo na producdo
de imunoglobulinas.

4) IMUNOLOGIA

12



Dentro do tecido linféide, o antigeno entra em contato com as células
apresentadoras de antigenos (APCs), responsaveis por apresenta-lo aos linfécitos T (LT).
Quando ha uma concentracao suficiente de um antigeno, é estimulada a diferenciacao de
linfécitos B (LB) em plasmdcitos e sua expansédo clonal. Isso resulta na producdo de
imunoglobulinas, que s&o transportadas 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 concentragfes antigénicas
induzem a proliferacdo de LB nos centros germinativos.

As tonsilas sdo imunologicamente ativas entre os 4 e 10 anos de idade, e
diminuem apdés os 20 anos, mostrando um decréscimo de sua importancia apds essa
idade. Em pacientes com infec¢des recorrentes, ha inflamacdo do epitélio das criptas
resultando em diminuicdo do transporte de antigenos e diminuicdo da funcdo imunoldgica
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 ativagdo de LB. Sendo assim, tonsilas
cronicamente infectadas e com volume aumentado freqientemente tém sua funcao
imunolodgica alterada.

As tonsilas sdo capazes de produzir as cinco classes de imunoglobulinas na
seguinte ordem de importancia: 1IgG > IgA > IgM > IgD > IgE. Cada uma dessas
imunoglobulinas tem uma distribuicéo caracteristica no epitélio e no parénquima. Assim, a
IgA se concentra na superficie do epitélio, subepitélio e se espalha por todo o tecido; a
IgG ocorre em maior quantidade no subepitélio e na parte central do centro germinativo; a
IgM encontra-se nas criptas e na parte central do foliculo e as IgE e IgD estdo espalhadas
por todos 0os compartimentos, porém em menor quantidade.

Nas tonsilas palatinas e faringeas predominam imundcitos produtores de IgG, e as
céulas produtoras de IgA e IgM correspondem a aproximadamente 30% cada. A IgA é do
tipo dimérica e unida pela cadeia J; na tonsila faringea, esta IgA se associa a um
componente secretor e, assim é capaz de atingir as secrecdes faringeas. Nas tonsilas
palatinas, tanto a IgA quanto a IgG passam diretamente para a faringe, através das
passagens entre as ceélulas epiteliais das criptas. A IgA age primariamente ligando-se a
microorganismos no lume da via aérea e evitando a aderéncia & mucosa e a colonizacao
desses supostos patdégenos.

4.1) Repercussdes imunoldgicas da adenoamigdalectomia

- Retardo na aquisicdo da imunidade contra o virus da poliomielite em criangas
vacinadas e maior incidéncia da poliomielite paralitica.

- Cardite reumatica pode se instalar de maneira semelhante em operados e nao
operados e ndo impede a eclosdo de surtos recorrentes posteriores de febre reumatica.

- Sua utilidade em pacientes com nefropatia por IgA ainda ndo esta provada,
apesar da diminuicdo dos episédios de grande hematuria e proteindria.

- 88% das criancas asmaticas tiveram melhora de seus sintomas asmaticos e 18%
das criancas com alergia nasal tiveram melhora dos sintomas nasais.

- Declinio de imunoglobulinas que parece ndo ser fator de risco para o
desenvolvimento de infeccbes de garganta, e pode refletr em uma reducdo na
estimulagéo antigénica.

5) INDICACOES CIRURGICAS

5.1) INDICACOES PARA ADENOTONSILECTOMIA
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5.1.1) Obstrucéo de vias respiratérias superiores

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

5.1.2) Disfagia e Alteracéo da Fala

Tonsilas aumentadas ocasionalmente interferem na fase faringea da degluticéo,
podendo causar obstrucdo mecéanica ou incoordenacdo entre a respiragéo 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 deficit de crescimento e voz inteligivel sdo indicacbes para
adenotonsilectomia.

5.1.3) Crescimento dento-facial anormal

A obstrucdo nasal cronica devido a tonsilas aumentadas pode predispor a
alteracdes dentofaciais. Uma crianca respiradora bucal pode ser identificada por
caracteristicas faciais tipicas: boca entreaberta, l4bio superior curto e Iabio inferior
volumoso e evertido, incompeténcia labial, graus variaveis de face estreita, nariz
achatado, orificios nasais pequenos e mal desenvolvidos. Nessas criangas, a atresia da
maxila, a rotacdo no sentido horario da mandibula e o reposicionamento da lingua podem
compensar a diminui¢ao 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 alteragdes no crescimento dentofacial podem ser revertidas.

5.1.4) Halitose

A presenca de halitose pode ocorrer quando ha acumulo de debris e bactérias nas
criptas das tonsilas palatinas. Embora mau halito seja freqientemente 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 deve ser avaliada
individualmente.

5.2) INDICACOES PARA AMIGDALECTOMIA

5.2.1) Infeccéo de Repeticéo Persistente

N&o had um consenso sobre a indicacdo de amigdalectomia por infeccéo recorrente.
Paradise et al. sugeriram os seguintes critérios para indicacdo de amigdalectomia :

- Frequéncia: 7 ou mais episodios em 1 ano; 5 ou mais episodios por ano por 2
anos consecutivos; 3 ou mais episddios 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 2 cm,

14



exsudato amigdaliano ou cultura de secrecao faringea positiva para estreptococo beta-
hemolitico do Grupo A.

- Tratamento antibiotico cobrindo estreptococos.

- Episodios confirmados por exame meédico e devidamente descritos em

prontuario no momento do diagndstico e tratamento.

Segundo o autor, em tais condi¢cdes, a amigdalectomia reduziu a incidéncia de
infeccdes de garganta em relacdo ao grupo nao operado. No entanto, a conduta deve ser
baseada no bom senso, de acordo com as caracteristicas individuais de cada caso. A
indicacao cirdrgica pode ser mais liberal quando:

- 0 numero de infec¢des é menor que o sugerido, mas elas levam a hospitalizagédo
ou a abscessos periamigdalianos;

- 0 paciente tem diabetes mellitus mal controlado, doenga valvar ou shunt
ventriculo-peritonial.

Segundo a “American Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery”, a
indicacédo de tonsilectomia é estabelecida em pacientes com 3 ou mais amigadalites por
ano, independentemente de tratamento adequado ou néo.

5.2.2) Abscesso Periamigdaliano

Normalmente unilateral, apresenta-se como edema e flutuacdo em regido de
amigdala com desvio de d(vula em direcdo oposta. Dificimente apresenta-se
bilateralmente e quando o faz dificulta o diagndstico pois ndo ha a assimetria
caracteristica.

Um episédio de abscesso peritonsilar pode ser tratado eficazmente por uma
puncédo aspirativa, incisdo e drenagem ou tonsilectomia a “quente”. A taxa de recorréncia
gira em torno de 10 & 15%. Assunto bastante controverso, para muitos trata-se de uma
indicacdo formal de amigdalectomia pelo alto indice de recorréncia do quadro, mesmo
guando realizada drenagem adequada. As recidivas ocorrem principalmente em criangas
com historia prévia de varias infeccdes de garganta. Os abscessos sdo geralmente
polimicrobianos. Predominantemente encontra-se S. pyogenes, S. aureus anaerdbios
respiratorios (espécies de Fusobacteria, Prevotella e Veillonela). A cirurgia pode ser feita
"a quente" (ou seja, na vigéncia do abscesso) com cobertura antibiética ou "a frio" (ap6s a
resolucdo do abscesso, como geralmente é feito no Hospital das Clinicas). Por outro lado
um paciente adolescente que nao tenha historia prévia de infec¢cbes 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. No HCFMUSP realiza-se a
amigdalectomia a partir do 2° episodio. Tal Maron MD, et al realizaram um estudo em que
11% dos pacientes que apresentaram um episédio de abscesso periamgdaliano
procuraram novamente o0 servico de saude devido a outro abscesso, sendo que 8,5%
apresentaram 2 episédios e 2,3% apresentaram 3 apisodios.

5.2.3) Suspeita de malignidade ou aumento de volume unilateral

Processos malignos envolvendo essas estruturas sdo geralmente secundéarios a
linfomas em criancas e carcinomas epidermdides em adultos. A apresentacdo tipica de
linffoma amigdaliano € o aumento unilateral, tonsila palatina de cor acinzentada,
consisténcia firme, extensdo para tecidos adjacentes e ulceracdes, associado com
linfoadenomegalia cervical e sintomas sistémicos. Essas anormalidades merecem maior
atencdo em criancas imunodeprimidas apds transplante de medula 6ssea. Indica-se
exame anatomo-patolégico em casos em que O paciente apresenta aumento
desproporcional de tonsilas ou em casos de aumento do volume apos os 20 anos.

5.2.4) Amigdalite Crdonica
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Ndo h& ensaio clinico randomizado para definir a eficacia e seguranca da
amigdalectomia para casos de amigdalite cronica. Sugere-se que se leve em conta a
duracéo e severidade da doenca e se o paciente recebeu tratamento adequado (incluindo
antibioticoterapia contra germes produtores de beta-lactamase) na indicacéo da cirurgia.

5.2.5) Portador Crénico 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 cirdrgico deve ser considerado quando na familia houver casos de febre
reumatica, infeccbes 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.

5.3) INDICACOES PARA ADENOIDECTOMIA
5.3.1) Rinossinusite recorrente/crénica

Para pacientes com rinossinusite recorrente ou cronica, 0s beneficios da
adenoidectomia permanecem incertos, visto que nenhum ensaio clinico demonstrou que a
cirurgia diminui a morbidade de rinossinusites em criancas. Se 0 paciente apresenta
obstrucdo 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 alérgica/irritativa. Alguns trabalhos recentes como de Rudnick et al. tém
demonstrado que intervencdes cirlrgicas como adenoidectomia e FESS em criangcas com
doenca nasosinusal levam a uma melhora dramatica de qualidade de vida nesses
individuos.

5.3.2) Otites Médias

Estudos demonstraram que adenoidectomia, principalmente se for associada a
colocacao de tubo de ventilacdo, em pacientes com aumento do volume das tonsilas
faringeas, foi eficiente em diminuir o nimero de episédios de otite média aguda
recorrente. Contudo, tal indicacdo ndo é de aceitacdo unanime. Coyte et al. em estudo
com 37.316 criancas com idade até 19 anos submetidas a colocacdo de tubo de
ventilagdo, demonstrou que houve melhor resultado no sentido de diminuicdo de
necessidade de reinsercdo do tubo e evolugcdo com otite média quando a colocacdo do
tubo esta associada a adenoidectomia e do que quando apenas realizada isoladamente.
Revelou resultados ainda melhores quando foi associada a colocacdo do tubo de
ventilacdo a adenoamigdalectomia. Segundo Rosenfeld a colocacéo de tubo de ventilagéo
no tratamento das otites médias deve ser preferida a indicacdo apenas de
adenoidectomia e adenoamigdalectomia. Importante frisar que Hammaren-Malmi S et al
ndo encontraram beneficios na realizacdo de adenoidectomia em criancas menores de 4
anos com historia de otite média recorrente (>3 episddios em 6 meses) ou otite média
crénica sem sintomas de obstrucéo devido a hipertrofia de adendides.

5.3.3) Outras

- Obstrucdo respiratoria em pacientes com tonsilas palatinas de tamanho
nitidamente reduzido;
- Suspeita de neoplasia.
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6) CONTRA INDICACOES

6.1) 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 apos a cirurgia, constituindo-se uma contra-indicacdo relativa.
Além disso, condi¢cdes neurologicas ou neuromusculares que causem repercussao nas
funcbes palatinas também devem ser consideradas contra-indicacdes relativas. Estas
patologias devem ser suspeitadas em criangcas que apresentam escape de ar ao
pronunciar palavras que contenham fonemas explosivos como “p” e “b” ou sibilantes como

“s” “z" ou “ch”.

6.2) Anemia e Discrasias sanguineas

Evitar em pacientes com hemoglobina inferior a 10g/100ml ou hematécrito menor
gue 30%. Durante a anamnese deve-se pesquisar historia anormal de sangramentos ou
hematomas. Provas de coagulacdo e coagulograma apesar de ndo afastarem a
possibilidade de discrasias devem ser solicitados e sempre que houver suspeita tanto na
histéria quanto nos exames laboratoriais € necessario consulta com hematologista
(Krishna P, 2001).

6.3) Infeccdo aguda

A presenca de infeccdo aguda de amigdalas ou de vias aéreas superiores pode
aumentar o sangramento intra-operatério e levar a infec¢do das vias respiratorias baixas.
Recomenda-se aguardar um periodo de 2 a 3 semanas para a realiza¢ao da cirurgia (com
excecao dos casos de abcesso periamigdaliano).

6.4) Vacinacgao contra poliomielite

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

6.5) Outras

A idade do paciente é de pouco importancia para a realizacdo 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 apds os 2 anos de
vida porque pequenas perdas sanglineas em criancas pequenas demais ja podem
provocar alteracées hemodinamicas (Faigel, 1966).

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

Nafiu OO et al demonstraram que criancas obesas ou com sobre peso tém maior
chance de sofrer dessaturacdo intra-operatéria, tentativas mudltiplas de intubacéo,
dificuldade de ventilagdo por mascara e maior tempo de internacdo pés-operatéria. Deve
portanto ser considerada no momento da indicacdo da cirurgia.

17



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

Multiplas céries dentarias ou piorréia alvéolo-dentaria sdo contra-indicacdes
relativas para a cirurgia; € preciso saber que elas sdo causas frequentes de infeccdes
poés-operatorias. J& abscessos dentarios em evolucdo contra-indicam a cirurgia.

Obviamente, discrasias sanglineas nao corrigidas e outras doencas sistémicas
nao controladas contra-indicam a cirurgia.

7) CUIDADOS PRE-OPERATORIOS

O esclarecimento do paciente e sua familia no pré-operatorio sobre a possibilidade
de dor, hemorragia e vbmitos facilita o pés-operatdério, pois muitas vezes, como se trata
de uma cirurgia muito "popular”, as pessoas tendem a minimizar suas repercussoes, nao
estando preparadas para as manifestacdes pos-operatérias. O exame geral do paciente €
imprescindivel. Os exames hematologicos pré-operatdrios de rotina, em pacientes sem
outras patologias, devem englobar o coagulograma e hemograma com contagem de
plaguetas. Exames laboratoriais ndo se mostraram mais eficazes que uma historia clinica
detalhada em predizer o risco de sangramento. Criangas com doencga de Von Willebrand
e hemofilia requerem um preparo especial (reposicao dos fatores de coagulacéo ausentes
no pré-operatorio imediato e por mais 24 horas no poés-operatorio, 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 hiperextensao da cabeca no ato cirurgico.

O paciente dever4d manter jejum de pelo menos 12 horas antes da cirurgia,
evitando refluxo gastrico e consequente aspiracdo; deve ser tomada especial atencao
guanto ao estado de hidratacdo do paciente, ja que o jejum e a perda sangtinea durante
a cirurgia podem levar a desidratacdo. Recomenda-se sempre a realizacdo de reposicao
volémica durante a cirurgia e, em alguns casos, no pré-operatério.

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.

8) ANESTESIA

A anestesia geral com intubacé&o 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. O ponto de fixagdo do tubo
endotragueal deve ser realizado junto a boca.

9) TECNICA CIRURGICA

O paciente devera permanecer em posi¢do supina com o cirurgido posicionado a
sua cabeceira. A posicdo de Rose facilita a exposicdo do campo operatorio. Um abridor
de boca estatico deve ser colocado para permitir boa visualizagdo do campo cirurgico. A
assepsia rigorosa nessas cirurgias néo € obrigatoria ja que a cavidade oral ndo pode ser
esterilizada.

9.1) ADENOIDECTOMIA
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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
visualizacédo direta ou indireta com auxilio de espelhos, ou palpacdo. A adenoidectomia
pode ser realizada apenas com o uso de curetas (Figura 6), devendo-se tomar o cuidado
de néo lesar tecidos subjacenter (musculos farl'ngeos e ostios tubéLios).

i \

Figura 6 - Adenoidectomia

Alguns autores sugerem o0 uso de telescopio nasal para melhor visualizacdo do
tecido a ser curetado ou de palpacdo 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.

9.2) AMIGDALECTOMIA

Existem duas técnicas basicas de amigdalectomia: dissec¢do e Ballanger-Sluder.
Essa ultima teve utilizacdo universal nos anos 30 e 40, porém hoje se usa principalmente
a disseccdo. Recentemente, foi introduzido o uso do microdesbridador para realizacao da
adenoidectomia. Essa técnica é realizada com auxilio de endoscépio rigido de 70° que
permite a visualizagdo das estruturas e maior controle na remoc¢ao do tecido e na
hemostasia. No longo prazo, no entanto, os resultados sdo semelhantes aos da técnica
tradicional.

9.2.1) Consideragdes anatdmicas importantes:

- A face lateral da tonsila palatina, ou face cirlrgica, 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 nos pilares, principalmente os posteriores, e no terco inferior da tonsila; portanto,
a dissecc¢do deve iniciar no pilar anterior, do polo superior para o inferior.

- A cardtida interna passa a 2 cm da loja. Isto € valido quando a cabeca do paciente
esta medianizada. Se houver alguma rotacdo da cabeca a carétida interna encosta no
polo inferior do lado oposto ao da rotacao.

- A cardtida externa passa bem préximo ao polo inferior.

- O primeiro cotovelo da a. facial € mais exposto ao nivel do polo inferior.

- Os pediculos arteriais se agrupam nos 2 pélos amigdalianos. As atipias ocorrem
guando h&a predominio de um dos pediculos.

- As hemorragias ocorrem com mais frequéncia no pélo inferior.
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- Alguns autores sugerem que a infiltracdo do leito amigdaliano com anestésico
local, mesmo com o paciente sob anestesia geral, diminui a dor no pds-operatorio.

9.2.2) Dissecc¢ao

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 pélo inferior, onde a tonsila palatina continua-se com a lingual) e
estendendo-se até a fossa supra-tonsilar e pilar posterior. O clamp é entdo ajustado de
modo e apreender a capsula tonsilar. Realiza-se a dissec¢do romba do pélo superior, por
planos, com auxilio do descolador aspirador ou da pin¢ca de Hartmann. Essa dissecc¢ao
deve ser extra-capsular, mantendo a integridade da amigdala e, geralmente, é de facil
execucao, exceto na presenca de fibrose. Neste processo, deve-se preservar a0 maximo
os pilares e a musculatura faringea. Apos a dissec¢do da regido superior, 0 polo inferior
pode ser retirado com o auxilio de alca fria. Segue-se procedimento semelhante para a
amigdala contralateral (Figura 7).

Sangramentos podem ser controlados com técnicas compressivas. Algumas vezes
pode ser necesséria a eletrocoagulacdo, suturas hemostéticas ou "nds" para controlar
sangramentos mais importantes. Sangramentos profusos podem necessitar de aposicao e
sutura dos pilares anterior e posterior. Ainda podem ser utilizados agentes adstringentes,
como nitrato de prata e subgalato de bismuto, e solu¢cdes diluidas de epinefrina.

Ao término do procedimento, a faringe € irrigada com solugdo salina. Caso ndo
haja sangramento, a solucdo € succionada e o paciente pode ser submetido a reversao
da anestesia e extubacéo.
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Figura 7 - Amigdaletomia

9.2.3) Novas técnicas e instrumentos
Intrumentos com melhorias no design produziram algumas evolugdes na
tonsilectomia, porém a abordagem basica permanece a mesma. Dentre eles, podem ser

citados o uso de eletrocautério (mono e bipolar), laser de argbénio, microdebridador,
harmonic scalpel e ablacéo por radiofrequéncia.

20



10) CUIDADOS POS-OPERATORIOS E TERAPIAS ADJUVANTES

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

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 ingestao
de fluidos tao 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-operatdrio, uma vez que pode ocorrer
inflamagé&o secundaria que prolongue o periodo de cicatrizacao.

10.1) Injec&o perioperatoria de anestésicos locais

O agente tradicionalmente usado para anestesia local em tonsilectomias é a
bupivacaina a 0,25% com epinefrina 1:200.000; tipicamente 3 a 5 ml deste agente sdo
injetados no tecido peritonsilar antes ou ap0s a remoc¢ao da tonsila. Entretanto, outros
agentes tém sido reportados para uso, como a lidocaina com epinefrina e ropivacaina
com ou sem clonidina. Os beneficios atribuidos a injecdo local de anestésicos tém
incluido reducdo da dor, sangramento intra-operatorio e poés-operatério diminuidos e
facilitacdo da dissec¢do. Estudos existentes ndo comprovaram beneficio da pratica, ndo
sendo recomendado 0 seu uso.

10.2) Uso po6s-operatério de antibioticos

Uma revisdo sisteméatica recente mostrou, com o uso de antibiotico p6s-operatorio,
diminuicdo de episodios de febre e duracdo da halitose, mas ndo mostrou efeito
significativo na redugéo da dor e necessidade de analgesia, na incidéncia de hemorragia
€ no tempo necessario para o retorno para uma dieta e atividades habituais.

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

10.3) Uso perioperatério de esteroides

O uso de uma dose Unica de dexametasona no intraoperatorio mostrou diminui¢ao
da dor no primeiro pos-operatoério. Além disso, apresentam outros beneficios, incluindo a
reducdo da incidéncia de sindrome de angustia respiratéria, diminuicdo do edema
subglético e menor incidéncia de nauseas e vomitos pos-operatorios. O esterdide mais
comumente usado é a dexametasona, na dose de 0,15-1,0 mg/kg EV.

10.4) Manejo da dor pGds-operatoria

O controle inadequado da dor apds tonsilectomia pode resultar em pobre ingestéo
oral, disturbios do sono, altera¢cdes comportamentais e vomitos. Acetominofeno, em doses
de 10-15mg/Kg, é comumente usado. Moir et al mostrou que o uso de acetominofeno
associado a codeina levou a uma menor ingesta oral pos-operatdria com o mesmo nivel
de controle da dor. Dessa forma, ndo ha vantagem em administrar agentes narcoticos no
controle da dor. Ndo foram encontrados grandes trials com a analise do uso de dipirona,
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gue € muito utilizada no Brasil. Os agentes antiinflamatdrios ndo hormonais mostraram
diminuicdo da dor, porém também aumentavam o indice de sangramento por alterarem a
agregacao plaquetéaria.

10.5) Avaliacéo 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 voémitos 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
complicacoes;

- pacientes com outros problemas de saude.

Habitualmente, preconiza-se alta apos 8 horas.

11) COMPLICACOES MENORES POS-OPERATORIAS

Considera-se complicacdo menor qualquer alteracédo intra ou poés-operatéria que
tenha resultado na necessidade de atuacdo do médico fora da rotina habitual, mas que
nao tenha colocado em risco a vida do paciente. A incidéncia das complicacées menores
citadas na literatura é de cerca de 15%.

11.1) Dor

De modo geral, a dor é tanto mais intensa quanto maior a idade do paciente. O
local da dor é na faringe e frequentemente irradia-se para os ouvidos (dor reflexa pelo
nervo glossofaringeo). Geralmente € bem controlada com a utilizacdo de analgésicos
comuns.

11.2) Febre
Febre frequentemente ocorre nas primeiras 36 horas de poés-operatério e
usualmente representa efeito dos agentes anestésicos, atelectasia, estresse ou

bacteremia transitéria. Raramente ultrapassa 38,5°C e é considerada normal. Considera-
se complicacdo a febre muito intensa e prolongada, que faz pensar em infeccdes atipicas.

11.3) Vomitos

Os vbmitos persistentes sdo a causa mais comum que impede a alta do paciente
ou que provoca seu retorno ao hospital. Presente em 55% dos pacientes no poés-
operatorio. Normalmente essa situacao se resolve em menos de 24 horas por meio de
hidratacdo e medicacdo parenteral sintomatico.

11.4) Desidratacéo

Consequente ao jejum, a perda de sangue na cirurgia € a ma aceitacao via oral de

liquidos no pds-operatério e vomitos. Se necessario, fazer hidratacdo endovenosa.
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11.5) Edema de Gvula

Pode ser causado por trauma de intubacédo ou trauma cirdrgico. Alguns pacientes
podem apresentar dor, disfagia e desconforto respiratorio. Indica-se a utilizacdo de
corticoide por até 7 dias.

11.6) Insuficiéncia velofaringea transitoria

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

Ao persistir a respiracao oral, estando o cavum e as fossas nasais livres, deve-se
tentar terapia de reeducacdo com participacdo de fonoaudidloga.

11.7) Pequenos sangramentos

Ocorrem com certa frequéncia e geralmente cessam espontaneamente, sem
necessitar de intervencdo do meédico. Esses pacientes precisam de observacéo rigorosa,
pois uma parte deles pode vir a apresentar sangramentos importantes. Richmond et al.
relataram 2% de pequenos sangramentos com resolucdo espontanea, e 2% de
sangramentos importantes que requereram intervencgao cirdrgica no pés-operatorio.

11.8) Traumas dentérios

Causados tanto pelo anestesista quanto pelo cirurgido. Para evitar este tipo de
problema deve-se tomar cuidado especial na colacdo do abridor de boca para a
realizagcdo da cirurgia, devendo checar a integridade dentdria do paciente no preé-
operatorio.

11.9) Recidiva

Sao mais frequentes em lactentes e em casos de exérese incompleta.

12) COMPLICACOES MAIORES POS-OPERATORIAS

12.1) Hemorragias

Podem ocorrer no POl ou até 2 semanas ap6s (Johnson LB et al). Sdo as
complicagbes mais estudadas e mais temidas das adenoamigdalectomias. Sua incidéncia
na literatura é variavel, oscilando entre 1 e 8%. A necessidade de transfusdo € mais
freqUente em criangas que tiveram episoédios de infeccdo de vias aéreas superiores
recentes e em adultos.

Tém 4 causas principais:

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

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

- exérese adenoidiana incompleta,

- discrasias sangtiineas ndo diagnosticadas previamente.

O controle do sangramento deve ser feito apds boa visualizacdo do leito
amigdaliano sangrante. Pode-se optar por uso de vasoconstritores, cauterizagao, sutura,
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ou curetagem do tecido remanescente. Nos sangramentos de grande monta em que nao
se consegue controla-los, ha indicacdo de acesso cervical externo e ligadura da artéria
cardtida externa ou seu ramo relacionado ao sangramento.

12.2) Insuficiéncia respiratéria

A causa mais citada (apesar de rara) na literatura é o edema pulmonar, que pode
acometer principalmente pacientes com SAHOS grave e portadores de Sindrome de
Down. Richmond et al. referiram 1,3% de dificuldades respiratorias graves no pos-
operatério, sendo que 80% dos casos eram criangas portadoras de Sindrome de Down,
ou com idade bem abaixo da média do grupo. A obstrucéo respiratéria cronica importante
que esses pacientes tém pela grave hipertrofia amigdaliana leva a um aumento na
resisténcia inspiratoria e expiratéria. O aumento da pressao expiratéria final leva a um
aumento da pressdo venosa intratoracica. O alivio subito da obstrucdo respiratoria pela
intubacdo e/ou pela amigdalectomia pode resultar em transudagédo para o intersticio e
para o espaco alveolar, que pode ocorrer em graus variados.

Outras causas mais frequentes de insuficiéncia respiratéria séo: aspiracdo de
secre¢do, sangue ou restos de adenoide, atelectasia pulmonar, espasmos de laringe ou
brénquios, traumas de intubacéao etc.

13) COMPLICACOES RARAS

Insuficiéncia velofaringea persistente: ocorre em aproximadamente 1: 1500 a
1:3000 pacientes. Constituem grupos de risco as criangas com fenda palatina submucosa,
anomalias orofaciais e desordens neuromusculares que afetam a funcao do palato.

Estenose nasofaringea: Complicacdo rara e de dificil tratamento, que pode
ocorrer como consequéncia de remocgéo de excesso de mucosa, com a formacao de uma
cicatriz circunferencial. Pode ocorrer no periodo de meses até anos apdés a cirugia
(Johnson LB et al).

Lesdo da tuba auditiva: Pela utilizacdo excessivamente agressiva da cureta de
adenoidectomia ou a utilizag&o intempestiva do laser.

Infeccdes cervicais

Disseccdo de A. carotida. Carvalho KS et al. relatam o caso de um menino de 12
anos que sofreu disseccao de carotida e A. cerebral média apds adenoamigdalectomia.

Imunolégicas: Os valores dos niveis de imunoglobulinas séricas no pos-
operatério, apesar de inferiores aos do pré-operatério, estdo dentro dos limites da
normalidade. Refletem provavelmente uma diminuicdo da estimulacdo antigénica (Friday
GA Jr et al).

Mortalidade um estudo em Israel (Cohen D et al) demonstrou 1 caso em 12.000.
As causas principais foram hemorragia e obstrucéo de vias aéreas. O estudo alerta para
gue sangrameto ativo seja imediatamente abordado e via aérea definitiva seja instalada
(com IOT ou cricotomia).
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13) MELHORA DA QUALIDADE DE VIDA EM PACIENTES SUBMETIDOS A
ADENOAMIGDALECTOMIA

Apds a adenoamigdalectomia, foi observada melhora da qualidade de vida de
todos os pacientes com SAHOS devido ao aumento de tonsilas, associada a uma melhora
do sofrimento fisico e dos distdrbios 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).

No caso dos pacientes operados por infec¢cdes recorrentes, Paradise JL et al
mostraram que 92% e 84% ndao tiveram episdédios moderados ou severos de infeccdo no
primeiro e segundo ano de seguimento respectivamente. Em comparacdo, no grupo
controle esses numeros foram 34% e 41%. Estes resultados se aplicam a pacientes com
infeccdes severas, ndo havendo resultados tdo favoraveis nos pacientes com infeccdes
brandas.

Existem evidéncias a respeito da influéncia positiva da adenoamigdalectomia sobre
0 crescimento podndero-estatural de criangas portadoras de aumento das tonsilas e
consequente SAHOS. Dois trabalhos diferentes evidenciaram aumento do ritmo de
crescimento 6 meses apos a cirurgia (Williams et al, 1991; Di Francesco et al,2003).

Em uma revisao de literatura foi constatado que as criancas com distlrbios do sono
associados a respiracdo possuem qualidade de vida similar a crian¢cas com asma e artrite
reumatodide, e que, além de melhoria do sono, a adenoamigdalectomia estd associada a
melhora da qualidade de vida,melhora comportamental e melhora na
neurocognicao.(Mitchell,R.B.;Kelly,J. 2006)
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