Amigdalas e adendides -

a obstrucao

da infeccao

Tonsils and adenoids - from infection

to obstruction

Antdnio Ferreira Marinho

RESUMO

A amigdalectomia e a adenoidectomia, realizadas isoladamen-
te ou em simultdneo, sdo das intervengdes cirurgicas mais fre-
guentes na pratica clinica ORL.

As indicagOes cirurgicas, previamente relacionadas, de forma
qguase exclusiva, com patologia infecciosa, alargaram-se nos
ultimos 40 anos aos quadros de obstrucdo das vias aérea e
digestiva superiores. Os quadros clinicos sdo frequentemente
mistos, com etiopatogéneses infecciosa e obstrutiva interrela-
cionadas. Estes quadros clinicos sdo causa de limitagdes signi-
ficativas da qualidade de vida de doentes e respectivas familias
e podem condicionar sequelas graves a nivel loco-regional e
sistémico.

A resisténcia a realizacdo de adeno-amigdalectomia foi-se
instalando, baseada em suspei¢des de que a sua execugdo se
associava a aumento da incidéncia de doengas atdpicas ou de
infeccGes sistémicas.

Estudos recentes véem contrariar estas hipoteses e confirmar o
beneficio da intervencdo, em doentes operados por infecgdes
ou obstrugdo, em termos de qualidade de vida, de resolugdo de
co-morbilidades e de persisténcia dos resultados a longo prazo.
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ABSTRACT

Tonsillectomy and adenoidectomy are, isolated or associated,
one of the most common surgical procedures in ENT practice.
Surgical indications, formerly almost exclusively related to
infection, comprehend, more and more for the last 40 years,
obstructive pathology of the upper airway and upper digestive
system. Infection and obstruction are intimately related and
coexist with frequency in the same patient, being the cause of
serious diminution of life quality and potencially conditioning
serious local and systemic sequelae.

There is some resistence to adeno-tonsillectomy; it is claimed
that it can be associated with an increase in the incidence of
allergies or systemic infections.

Recent studies refute those ideas and confirm the benefit of the
surgery, regarding improvement of life quality, reduction of co-
morbidities and persistence of the results in long-term follow-
up.

Keywords: Adenoidectomy; adenoids; allergy; atopy; infection;
obstruction; OSAS — Obstructive Sleep Apnea Syndrome; snor-
ing; tonsillectomy; tonsils.

Este trabalho é dedicado ao Dr. Jodo Gouldo, do Hospital de Sdo
Jodo, Porto, com quem realizei a minha primeira Amigdalecto-
mia, com enorme estima, admiragdo e gratiddo.

INTRODUGAO

A primeira descricdo cirdrgica de uma amigdalectomia
foi feita por Aulus Cornelius Célsius (Roma, 45 A.C.-25
D.C.) 1. Célsius, servindo-se de um bisturi desenhado por
si, realiza a amigdalectomia por intermédio de sucessi-
vas exéreses de fragmentos das amigdalas, utilizando
vinagre para a hemostase®.

Cerca de seis séculos depois, Paulo de Aegina (Bizan-
cio, 607-690), grande responsavel pela transmissdo a
cultura drabe do saber classico da Medicina Greco-Ro-
mana, faz também uma descricdo cirurgica da amigda-
lectomia, mas utilizando sumo de bananeira para a he-
mostase?.
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S6 em 1757, por Caque de Reims, voltamos a encon-
trar a amigdalectomia num tratado de cirurgia. Poste-
riormente, Philip Syng faz uma descricdo de um proté-
tipo de amigdalétomo e Sluder, apresentando a famosa
guilhotina que viria a ser o instrumento mais utilizado
na cirurgia das amigdalas nos cerca de 150 anos seguin-
tes’.

Curiosamente, a primeira utilizacdo da Guilhotina de
Sluder foi em 1827, por Physick, para a realizacdo de
uma uvulotomial.

A primeira adenoidectomia da Histéria da Medicina
deve-se a Wilhelm Meyer, em 1867. Foi efectuada numa
doente adulta jovem, com excesso de peso e extrema
dificuldade respiratdria, em que Meyer descreve a re-
mog¢do de um tecido esponjoso com movimentos de in-
cursdo-excursdo de um bisturi em anel, introduzido por
via transnasal, com a melhoria significativa da qualidade
respiratoria da doente?.

Mas foi apenas no inicio do século XX, com Samuel
Crowe, que a adeno-amigdalectomia ganhou dignidade
médico-cirdrgica como método de tratamento. Crowe
sistematizou os principios técnico-cientificos da aborda-
gem cirurgica, definindo as indicagdes, os cuidados na
preparacdo pré-operatéria, a anestesia, a descricao téc-
nica dos passos cirurgicos e a enumeragdo de cuidados
pds-operatorios?.

No inicio do século XX, as indicagdes colocadas para a
adeno-amigdalectomia foram diversas e dispares: trata-
mento de foco de infecgdo, de anorexia, de atraso men-
tal e de enurese, entre outras.

Numa época sem antibidticos, em que a Escarlatina
era responsavel por epidemias frequentes com morta-
lidade consideravel, a ablagdo das amigdalas foi, em al-
guns locais, realizada “em massa”. Chegou mesmo a ser
integrada em programas de saude escolar, como medida
geral de promocgdo de saude?.

Com o advento dos antibidticos, a abordagem das in-
dicagBes para amigdalectomia alterou-se. Contudo, a
resisténcia aos antibidticos, as situa¢des de infecgdes
recorrentes e de infec¢des crdnicas, com a consequen-
te morbilidade, mantiveram a infec¢do como indicacao
para amigdalectomia, até aos nossos dias.

Nos anos 60, a Medicina do Sono dé os primeiros pas-
sos, com a constatacdo da melhoria dos sintomas de le-
targia mental em doentes com Sindrome de Pickwick,
tratados com traqueotomia. A desobstrugdo cirurgica
da via aérea e a utilizagdo de meios de ventilagdo as-
sistida tém sido os tratamentos mais relevantes para a
resolucdo das sindromas respiratérias obstrutivas da via
aérea superior. A adenoidectomia e a amigdalectomia,
assumem um papel relevante no tratamento destas do-
encas, particularmente durante a infancia.

PATOLOGIA DE AMIGDALAS E ADENOIDES
- DA INFECCAO A OBSTRUCAO
A infec¢do é um tipo particular de inflamacgao, dado que
0 agente agressor vive e multiplica-se no local da agres-
sdo, produzindo destruicdo tecidular e libertagdo de me-
diadores que desencadeiam as cascatas da inflamagao.
Desde Célsius que todos temos presentes os sinais de
inflamacdo - dor, calor, rubor e tumor. Num quadro de
infeccdo aguda e tendo em consideracdo apenas os efei-
tos de uma inflamacao, é facil aceitarmos que as altera-
¢Oes teciduais que ocorrem condicionam um aumento
do volume do tecido ou 6rgdo afectado (figura 1).

Hipertrofia

Figura 1 | A infeccdo condiciona hipertrofia do tecido
linfoepitelial.

No entanto, trata-se de tecido linfoepitelial, o qual
sofre uma hipertrofia reactiva por desenvolvimento de
centros germinativos, por proliferagao linféide e por di-
ferenciacdo plasmocitdria. Empiricamente, é facil acei-
tar que se desenvolva uma hipertrofia do tecido do anel
de Waldeyer em doentes com infec¢des agudas recor-
rentes ou com infecgdes crénicas. Estudos recentes vie-
ram confirmar a relacdo entre infec¢do e hipertrofia®“.

Em 2004, C.J. Webb, num estudo prospectivo com 195
criangas, com idades entre 1 e 16 anos, operadas de
forma consecutiva, em que utilizou a escala de Brodsky
(Tabela 1) para a classificacdo da hipertrofia amigdalina,
verificou existir uma correlagdo positiva entre: a histéria
de amigdalites de repeticdo e a hipertrofia das amigda-
las (p<0,00Il); a assimetria amigdalina e a presenca de
adenomegalias cervicais (p<0,00l); a assimetria amig-
dalina e mais hiperémia no pilar anterior (p<0O,0l). Os
autores concluiram que o tamanho das amigdalas é um
indicador importante de amigdalites frequentes®.

Mais recentemente, Reichel e colaboradores (2006)
num outro estudo prospectivo, compararam os resulta-
dos em analises pré-operatérias dos niveis de Imunoglo-
bulina A (IgA), de Imunoglobunlina G (IgG) e de Imuno-
globulina M (IgM)séricas, do titulo de anti-estreptolisina
O (TASO), da proteina C reactiva (PCR) e do leucogra-
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|Esca|a de Brodsky

IO amigdalas in fossa
+ ocupacgao de menos de 25% do lumen da orofaringe
++ ocupacdo de 25% a 50% do lUmen da orofaringe

++

ocupacao de 50% a 75% do lumen da orofaringe

ocupacdo de mais de 75% do limen da orofaringe

Tabela 1 | Escala de Brodsky de classificacdo da hipertrofia amigdalinaZ.

ma, em 66 criangas operadas por infec¢gdes recorrentes
e em 49 criancas operadas por hipertrofia, ndo tendo
encontrado diferencas estatisticamente significativas.
Os autores realizaram ainda o estudo histoldgico das
amigdalas e encontraram, em ambos os grupos, sem
diferencas significativas, hiperplasia, inflamacgdo crénica
no estroma e inflamacgdo aguda nas criptas®. Estes resul-
tados sugerem que estamos perante o mesmo quadro
fisiopatoldgico quando abordamos quadros clinicos de
infeccdes agudas recorrentes ou de infecgdes cronicas e,
de hipertrofia de adendides e/ou amigdalas.

INDICAGOES CIRURGICAS

IndicagGes cirurgicas e infecgdo

Infec¢bes agudas

A amigdalite aguda é responsavel por cerca de 1% de
todas as consultas médicas. Estima-se que cerca de 93%
das amigdalites sdo observadas em consultas de Clinica
Geral; 5 a 6% em consultas de Pediatria; e apenas 1a 2%
em consultas de Otorrinolaringologia®.

O quadro clinico da amigdalite aguda caracteriza-se
por odinofagia, febre, prostracdo, adenomegalias cervi-
cais com caracter inflamatério e incapacidade funcional
mais ou menos acentuada.

A classificagdo das amigdalites é realizada segundo
critérios clinicos (eritematosas, eritemato-pultaceas,
pseudo-membranosas, ulcerosas, ulcero-necrdticas, ve-
siculosas...), com um valor limitado na defini¢do etiopa-
togénica®.

A maioria das amigdalites agudas tém etiologia viral,
sendo os agentes etiopatogénicos mais frequentes os vi-
rus Epstein-Barr, Herpes simplex, influenza, Coxsackie,
para-influenza e adenovirus®. Na crianga apenas 20 a
40% tém etiologia bacteriana, com os agentes infec-
tantes Streptococcus B-hemolitico do grupo A, estrep-
tococos ndo A, Haemophilus influenza, Staphylococcus
aureus, Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningi-
tidis, Chlamydiae e Mycoplasma pneumoniae®.

Das amigdalites bacterianas na crianga, 20-40% sdo
causadas por Streptococcus B-hemolitico do grupo A;
cerca de 1 a 3% dos doentes ndo tratados podem de-
senvolver complica¢des sistémicas pds-estreptocdcicas,

como a Febre Reumatica, a Glomerulonefrite Aguda e a
Coreia de Sydhenam®.

A complicacdo loco-regional mais frequente é o abces-
so periamigdalino, sendo raros os abcessos parafaringeo
ou retrofaringeo. Um abcesso periamigdalino num do-
ente com amigdalites frequentes ou a ocorréncia de um
segundo abcesso periamigdalino constituem indicagdes
cirdrgicas para amigdalectomia, habitualmente realiza-
da apos a resolucgdo dos sintomas inflamatorios®.

InfecgOes recorrentes

As infeccOes recorrentes das vias aérea e digestiva su-
periores (VADS) ocorrem em doentes nos quais se ve-
rificam7:

e modifica¢cdes do equilibrio entre bactérias saprofitas
e patogénicas;

e fibrose progressiva na sequéncia de infec¢bes pré-
vias que condiciona deficiente penetracao de anti-
bidticos;

* ndo cumprimento de terapéutica, com emergéncia
de estirpes resistentes;

e reinfeccdo frequente, predisposta por frequéncia
de infantarios; presenca de irmdos mais velhos na
escola;

e estado imunitdrio deficiente, como por exemplo o
déficit de IgA.

Nos doentes com infecgdes recorrentes, o tratamento
deve ser individualizado. Deve considerar-se a utilizagao
de antibidticos com boa penetra¢do no tecido adenoa-
migdalino e com largo espectro, como a Clindamicina
e as Cefalosporinas de 22 geragdo®, o tratamento com
imunoestimulagdo inespecifica e a cirurgia, amigdalec-
tomia/adenoidectomia/adenoamigdalectomia®.

J.L. Paradise classifica as indicacbes para amigdalec-
tomia em indica¢des absolutas e indicacdes relativas®. A
existéncia de infec¢des recorrentes constitui uma indi-
cacdo relativa para amigdalectomia®. O autor considera
a existéncia de infec¢bes recorrentes se ocorrerem:

e 7 ou mais infec¢des num ano

¢ 5 infecgdes por ano em 2 anos consecutivos

¢ 3 infecgdes por ano em 3 ou mais anos consecutivos

As infeccdes devem estar documentadas por médico
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assistente e preencher 2 dos seguintes critérios®:
¢ Exsudado amigdalino purulento;
e Temperatura superior a 382C;
¢ Adenomegalias dolorosas;
¢ Exsudado positivo para estreptococo beta-hemoliti-
co grupo A (SBHA)
No caso de infec¢des recorrentes das VADS, a adenoi-
dectomia esta indicada nos casos em que coexista6:
¢ Patologia otolégica
¢ Patologia crénica ou aguda recidivante do ouvido
médio
¢ Hipoacusia de transmissao
¢ Patologia crénica naso-sinusal
e Necessitando de multiplos tratamentos com anti-
bioterapia, medicacdo anti-inflamatéria e cuidados
locais e com impacto significativo na qualidade de
vida da crianca ou da familia

Infec¢Oes crénicas

A amigdalite crénica é um quadro clinico que afecta ha-
bitualmente adolescentes e adultos e que se caracteri-
za por odinofagia persistente, auséncia de febre, rubor
das amigdalas e pilares e presenca de caseum. O exa-
me anatomo-patoldogico mostra a existéncia de criptas
infectadas, fibrose e graus variados de hiperplasia lin-
foide®”. O tratamento de suporte consiste em medidas
locais de desinfecg¢do, remogdo do caseum, controlo do
refluxo gastro-faringeo se existente e medica¢do analgé-
sica quando necessdria. O quadro de amigdalite crénica
constitui uma indicacdo relativa para amigdalectomia,
nos doentes com reducdo da qualidade de vida, para
guem o tratamento de suporte se mostra insuficiente®.

A adenoidite crénica é um quadro clinico que se de-
senvolve tipicamente em criangas: expostas a agressoes
ambientais, como por exemplo o fumo passivo; sujeitas
a reinfec¢do constante, como no caso de frequéncia de
infantarios; com fundo atdpico e/ou presenca de reflu-
x0®’. Caracteriza-se pelo desenvolvimento de hipertrofia
de adendides, com estase de secrecdes e aparecimento
de um quadro semelhante a sinusite cronica.

O tratamento consiste em cuidados de higiene nasal,
controlo de atopia e do refluxo, na utilizacdo de imu-
noestimulacdo inespecifica e de antibioterapia. A ade-
noidectomia estd indicada quando coexiste patologia
crénica ou aguda recorrente do ouvido médio, com
hipoacusia de transmissdo, ou patologia crénica naso-
sinusal necessitando de multiplos tratamentos médicos
e com impacto significativo na qualidade de vida®.

Indicagdes cirtirgicas e obstrugdo
A hipertrofia amigdalina é a causa mais frequente de ap-
neia de sono na crianga e no adolescente’.

A hipertrofia adenoideia, frequente na crianga pré-

pubere, associa-se a factores como a infecgdo, a alergia
e o refluxo gastro-esofagico ou pode apenas integrar um
qguadro de hipertrofia linféide generalizada.

A hipertrofia de amigdalas ocorre frequentemente as-
sociada a hipertrofia de adendides, condicionando obs-
trucao nasal, respiragdo bucal, roncopatia, sindrome de
apneia obstrutiva de sono (SAQS), rinorreia anterior, ar-
ticulacdo verbal hiponasal, facies adenoideu - altera¢des
ortodoOnticas/ortopédico-faciais - e ainda complicacdes
extra-faringeas, a nivel otoldgico, sinusal e traqueo-
brénquico’ (Tabela 2).

A roncopatia estd presente em 3,0 a 12,1% das crian-
cas’®. A apneia de sono é ligeiramente menos frequen-
tes, detectando-se em 0,7 a 10,3% das criangas, com um
pico de prevaléncia entre os 3 e os 6 anos®. A SAOS nédo
tratada tem como consequéncia deficiente evolucdo
ponderal, altera¢des na atengdo e desenvolvimento cog-
nitivo, alteragdes de comportamento, mau rendimento
escolar (Odds Ratio de 2,93 para hiperactividade e pro-
blemas de aprendizagem), enurese e patologia cardio-
vascular, com manifesta¢gdes como a disfungdo ventricu-
lar direita e a hipertensdo sistémica®.

Na crianca com menos de 3 anos a obstrucdo das vias
aéreas superiores manifesta-se por roncopatia (100%),
apneia de sono (72%), sono agitado (69%), respiragdo
bucal (62%), despertares frequentes (38%), défice da
evolucdo ponderal (queda de 2 percentis major em 48%)
e atraso no crescimento®. Predomina no sexo masculi-
no, ocorrendo em grande percentagem de criangas pré-
termo (24%)°. O diagndstico é feito pela histdria clinica
e pela constatacdo, no exame objectivo, da hipertrofia
adenoamigdalina e suas consequéncias locais e sisté-
micas. Pode ser suportado por uma gravagdo audio e/
ou video e por uma oximetria que apresenta um valor
preditivo positivo de 97% e um valor preditivo negativo
de 47%°°. O gold standard do diagndstico é a polisso-
nografia nocturna (PSG) - que alguns autores defendem
como o Unico método fidvel para diferenciar roncopa-
tia e SAOS®. Considera-se existir SAOS se o indice de
apneias for superior a 1; considera-se existir um SAOS
grave, se o indice de apneias for superior a 58. Contudo,
os dados da PSG devem ser interpretados com prudén-
cia. Em primeiro lugar, é de referir que ndo se conhece
a relevancia clinica do cut off adoptado (>1). E de referir
também que ndo é claro que a roncopatia simples seja
uma entidade benigna?. Por outro lado, num estudo pu-
blicado em 2005, 34% das criangas com clinica de SAOS
tinham PSG normal®®. Neste estudo, a hipertrofia amig-
dalina correlacionou-se com dados de PSG de SAOS mais
grave na idade pré-escolar, mas ndo na idade escolar'®.
A avaliagdo da crianga com SAOS mantém-se controver-
sa, embora haja pouca discussdo quanto ao tratamento
ideal’. O tratamento da SAOS na crianga é cirurgico e
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|Locais

Sistémicas

[Desenvolvimento Cranio-Facial

Sistema Respiratorio

- Recrutamento de musculos acessoérios da respiragao,
[nomeadamente peri-bucais e cervicais

musculares exercidas nos locais de inserc¢ao.
- Abaixamento da mandibula com alteragdes de
Iposicionamento da lingua

crescimento facial longitudinal
* lingua perde contacto com ogiva palatina
* hipotrofia/estreitamento maxilar
* maloclusdo
* ma articulacdo vocal
- Facies adenoideu
* mandibula retrognatica, labio superior curto,
musculos peri-orais flacidos, pigmentagao sub-

dentes incisivos superiores
- AlteragBes de postura
* inclinacdo posterior da coluna cervical

* alteragdes esqueléticas condicionadas pelas forgas

* accdo do bucinador ndo antagonizada pela lingua -

orbitdria, abobada palatina profunda, protrusdo dos

- > resisténcia pulmonar; < compliance
Ipulmonar; < PO2 arterial; < FEV1; <
oxigenagao dos alvéolos periféricos
-Tosse

- Pectum excavatum

- Sindrome da Morte Subita do Recém-
[Nascido

Sistemo Cardio- Vascular

- Cor Pulmonale: hipertensdo pulmonar;
finsuficiéncia cardiaca direita
- Arritmias; HTA

Sistema Nervoso

- Hipersonoléncia diurna; Dessincronizacao
do sono; Sono ndo repousante

- Cefaleias matinais; Déficit de aprendizagem;
Irritabilidade; Agressividade; Hiperactividade;
Enurese; Hipersudorese nocturna

Sistema Gastro-Intestinal

- Aerofagia

AlteracOes Buco-Faringeas

Sistema Sanguineo

- Secura da boca e faringe

- Aumento da placa bacteriana
* patologia periodontal, caries dentarias

- Hipertrofia de foliculos linféides faringeos

- Metaplasia do epitélio com queratinizagao

- Secregdes faringeas espessas, dificeis de eliminar
*  tosse, pigarreio

Tabela 2 | Repercussdes clinicas do respirador bucal’.

consiste na realizacdo de amigdalectomia associada a
adenoidectomia®. A SAOS tem um impacto significativo
na qualidade de vida da crianga. Numa meta-analise pu-
blicada em 2008, C.M. Baldassari reporta que a qualida-
de de vida na crianga com SAOS é semelhante a da crian-
¢a com Artrite Reumatdide Juvenil®*. A amigdalectomia
associada a adenoidectomia é curativa na maioria dos
doentes. Verifica-se uma grande melhoria na qualidade
de vida e nas altera¢des de comportamento das criancas
com SAOS ou com roncopatia simples quando submeti-
das a cirurgia e esta melhoria mantém-se a longo pra-
zo®*%15 Mesmo na crianca com factores de risco major
para SAOS, como as doengas neuromusculares e as sin-
dromes de Down e dede Pierre-Robin, a amigdalectomia

- Policitémia - hipdxia cronica .

Sistema Imunitario

- Alteracdes de reconhecimento antigénico
{no Anel de Waldeyer

-Proliferacdo de microrganismos
crecdes retidas

nas se-

Sistema Musculo-Esouelético

- Atraso no desenvolvimento musculo-
esquelético

- Diminuic¢do da evolugdo ponderal

associada a adenoidectomia é o tratamento de eleicao
da SAOS?, ainda que se tenha verificado persisténcia de
alteragdes na PSG em criangas com score 3 e 4 na escala
de Mallampati, com retrognatia, com hipertrofia de cor-
netos inferiores e com desvio de septo?’.

DISCUSSAO

Anel de Waldeyer - Alguns mitos

Idade da cirurgia

Durante o desenvolvimento embrionario, as amigdalas
palatinas detectam-se a 142 semana, como uma migra-
¢do submucosa de tecido constituido essencialmente
por linfécitos e mondcitos. No epitélio observa-se o de-
senvolvimento de criptas pela 162 semana e a cdpsula
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amigdalina existe ja no 52 més da vida intra-uterinal.
Ao nascimento, as amigdalas palatinas tém uma for-
ma ovalada, achatada no sentido cranio-caudal, com
0 eixo anterior-posterior como a sua maior dimensao,
apresentando em média diametros: vertical de 3,5mm
e antero-posterior de 5mm. O desenvolvimento de cen-
tros germinativos funcionais sé se verifica apds o nas-
cimento. O crescimento predominantemente vertical
até a adolescéncia condiciona a sua forma habitual no
adulto. O tecido linfoepitelial amigdalino inicia um pro-
cesso de atrofia parcial, varidvel, cujo inicio se d4 habi-
tualmente na adolescéncia. Este processo acompanha-
se frequentemente da formacgdo de criptas volumosas
gque acumulam restos de descamacgdo da mucosa, debris
alimentares e uma flora mista bacteriana e fungica, mui-
tas vezes responsavel por halitose, por odinofagia e por
desconforto permanente.

No cavum faringeo é detectdvel tecido linféide ao 3¢
més de vida intrauterina. Os adendides sdo rudimenta-
res ao nascimento e tém um crescimento rapido nos pri-
meiros 6 a 7 anos, sofrendo habitualmente uma atrofia
consideravel durante a adolescéncia.

Na presenca de uma crianga com uma obstrugdo res-
piratdria significativa, com SAOS e consequentemente
com indica¢do absoluta para amigdalectomia e adenoi-
dectomia, consideramos que nao faz sentido adiar uma
intervengdo cirurgica, condenando a crianga a manter
ou ver agravados os factores etiopatogénicos e a sofrer
as consequéncias fisiopatoldgicas da doenga, enquanto
aguarda uma “idade adequada” para a intervencgao.

Comprovacao de infec¢ao amigdalina

In utero a faringe é estéril. Ao nascimento, inicia-se a co-
lonizacdo da faringe por uma flora comensal, constituida
inicialmente por lactobacilos e estreptococos anaeré-
bios'. Aos 6 meses, e com o advento da denticdo, iden-
tificam-se Actinomicetes, Fusobactérias, Espiroquetas
e Bacterdides. Com 1 ano de idade, a crianga tem uma
flora sapréfita constituida por aerdbios, anaerdbios,
fungos e virus. Na idade escolar, é possivel encontrar-se
Streptococcus B-hemoliticos grupo A, Haemophilus in-
fluenzae, Streptococcus pneumoniae, Moraxella catar-
rhalis e Staphylococcus aureus em criangas saudaveis,
assintomdticas®. Neste contexto, a positividade no exa-
me microbiolégico permite diagnosticar uma infec¢ao
bacteriana, mas pode apenas indicar a existéncia de um
portador.

A terapéutica da amigdalite aguda consiste em medi-
das de suporte e controlo sintomatico, associadas, nos
casos de amigdalite estreptocdcica, a antibioterapia
adequada. A abordagem terapéutica da amigdalite agu-
da pode ser realizada, seguindo critérios de boa pratica
clinica, de diversas formas®:

e Diagndstico empirico de amigdalite bacteriana, rea-
lizado por um médico, baseado em critérios clinicos,
como a presenca de exsudado purulento, de febre
superior a 382C e de adenomegalias cervicais saté-
lites.

¢ Realizagdo de exsudado faringeo.

e Teste rapido de detecg¢do imunocolorimétrica de
Streptococcus B-hemolitico de Grupo A

e Estudo microbiolégico directo e cultural

Numa histdria pregressa, para o diagndstico de amig-
dalites de repeticdo, devem ser procurados episodios
clinicos que preencham um dos critérios acima referi-
dos.

Assim, consideramos que a existéncia de um “exsu-
dado faringeo positivo” é apenas mais um indicador de
terem ocorrido previamente amigdalites bacterianas.
Sabendo que grande parte dos diagndsticos se baseia
em critérios clinicos, devemos ter presente que a inexis-
téncia daquele exame ndo exclui um quadro de amigda-
lites recorrentes.

Amputacdo anatémica e/ou funcional

do Anel de Waldeyer

A amigdalectomia pode ser realizada por dissec¢do
extra-capsular, com remoc¢ao da totalidade do tecido
amigdalino, ou por dissecgao intra-capsular, preservan-
do nas locas uma fina lamina de tecido amigdalino.

A adenoidectomia é realizada habitualmente por ras-
pagem com uma cureta. Tém sido recentemente des-
critas outras técnicas, como o recurso a microdebrider,
mas todas as técnicas tém em comum o facto de se re-
alizar uma exérese do tecido linfoepitelial em protrusao
para o lUmen da faringe, ndo se efectuando uma extir-
pacdo da totalidade do tecido adenoideu.

O anel de Waldeyer é constituido por tecido linfoepi-
telial. Fazem parte deste anel as amigdalas de Gerlach,
os adendides, as amigdalas palatinas, as amigdalas lin-
guais, as bandas faringeas laterais, as granulagdes linfdi-
des faringeas e o tecido linféide dos ventriculos laringe-
0s5. Decorre que, mesmo considerando a possibilidade
tedrica de uma exérese total do tecido dos adendides e
das amigdalas palatinas, esse acto cirurgico ndo consti-
tuiria uma amputac¢do anatdomica do anel de Waldeyer.

Histologicamente, este tecido caracteriza-se pela exis-
téncia de um epitélio organizado em criptas ou pseudo-
criptas, com células M - apresentac¢do de antigénios - e
células APC - processamento de antigénios - a envolver
e em contacto intimo com um tecido linfoide, linfocitos
T - area extrafolicular - e linfécitos B - foliculos - com ca-
racteristicas Unicas no organismo, dado possuir apenas
circulacdo eferente!. Este tecido é o primeiro a entrar
em contacto com as particulas, animadas ou inanimadas
do ar inspirado e dos alimentos deglutidos e ja se isola-
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ram bactérias patogénicas nas criptas de criangas sem
doenca clinica aparente. As fung¢des do tecido linfoepi-
telial constituinte deste anel e a sua importancia no fun-
cionamento do sistema imunitdrio ndo estdo ainda com-
pletamente compreendidas, embora se |lhe atribuam
fungGes de reconhecimento, processamento e apresen-
tacdo de antigénios e ja se tenha provado o seu papel na
expressdo de imunoglobilina A (IgA) secretora especifica
na mucosa das vias aérea e digestiva superior®. Contu-
do, doentes com infec¢des recorrentes das vias aéreas
superiores tém frequentemente andlises normais, sem
alteragdes da distribuicdo das imunoglobulinas e doen-
tes submetidos a amigdalectomia, quando comparados
com grupos controlo ndo submetidos a essa intervengao
cirdrgica, ndo tém alteragdes da incidéncia de infec¢des
sistémicas®. Na verdade, ndo ha qualquer evidéncia de
alteragdes imunitdrias em doentes previamente subme-
tidos a adenoidectomia ou amigdalectomia®.

Adenoidectomia/Amigdalectomia

e Asma/Doenca Atépica

Os resultados de um estudo de Cohort longitudinal, re-
alizado num grupo de criangas nascidas em 1990 e se-
guidas durante 7 anos foram publicados por S. llli em
2001: as criangas que sofreram 2 ou mais infec¢es das
VADS no primeiro ano de vida apresentam menor proba-
bilidade de doenca atdpica até aos 5 anos e menor pro-
babilidade de desenvolvimento de asma ou hiperreac-
tividade brénquica aos 7 anos; as criangas com uma ou
mais infecgdes por virus da familia Herpes nos 3 primei-
ros anos tém menos probabilidade de desenvolvimento
de asma aos 7 anos; as infec¢Bes respiratérias inferiores
associam-se a maior risco de hiperreactividade brénqui-
ca aos 7 anos. Os autores concluiram que as infec¢Ges
virais das VADS reduzem o risco de desenvolvimento de
asma em idade escolar'®. No mesmo nimero do BMJ,
o editorial de Johnston e Openshaw afirma: “The next
challenge is to mimic safely this protection against aller-
gy and asthma”?°,

Num estudo caso-controlo de O. Ceran, publicado em
2004%, os autores verificaram uma correlagdo inversa
entre amigdalites de repeticdo com consequente hiper-
trofia amigdalina e desenvolvimento de asma. Nas con-
clusdes, os autores afirmam que, de acordo com os seus
resultados, as amigdalites de repeticdo estdo associadas
a uma diminui¢do da prevaléncia de asma e discutem
que tal se possa dever a inducdo de um fendtipo Thi,
“protector em relagdo ao desenvolvimento de asma”?°.

Em 2007, a Academia Americana de Otorrinolaringolo-
gia e Cirurgia Cérvico-Facial faz publicar um suplemento
da Otolaryngology Head and Neck Surgery subordinada
ao tema “Asthma and the Unified Airway”. Nesta exaus-
tiva revisdo encontramos também referéncia a este

eventual efeito protector: “The hygiene hypothesis su-
ggests that exposure to airway infections and allergens
at a young age would predispose to the development
of a TH1 immune response, thereby avoiding the TH2
cytokine profile and decreasing the incidence of asthma
and allergic disease”?..

Tendo em conta a “Teoria da Higiene”, que explicaria
a menor incidéncia de asma em criangas com histdria
de mais infecgdes das VADS nos primeiros anos de vida
e, dado que a incidéncia destas infec¢des diminui apds
adenoidectomia e amigdalectomia, poder-se-ia colocar
a hipdtese de um aumento da incidéncia de asma em
doentes operados. No entanto, no mesmo suplemento “
Asthma and Ihe Unified Airway”, ndo encontramos nem
uma palavra sobre alteracdes de incidéncia de asma em
doentes previamente adenoidectomizados ou amigda-
lectomizados?.

De facto, estudos recentes vém refutar o aumento do
risco de desenvolver asma ou doenga atdpica em doen-
tes adenoidectomizados e/ou amigdalectomizados. Em
2006, van Hattum publica um Estudo de Cohort, longitu-
dinal, na populagdo de criangas nascidas em Nijmegen e
submetidas a adenoidectomia e/ou amigdalectomia até
aos 2, 4 e 8 anos?. O estudo prolongou-se desde a in-
fancia até aos 21 anos, altura em que foi avaliado o risco
de desenvolvimento de asma, rinite alérgica e eczema.
A andlise demonstrou um Odds Ratio de 0,93 para asma,
de 0,94 para rinite alérgica e de 1,00 para eczema, sem
qgualquer diferenga estatisticamente significativa para a
populagdo ndo operada. Os autores concluiram que nao
ha associacdo entre adenoidectomia e/ou amigdalecto-
mia em crianca e incidéncia de doenca atdpica no adul-
to?.

Um estudo Caso-Controlo foi publicado em 2007 por J.
Suvilehto?. Os autores dividiram a popula¢do de doen-
tes operados previamente em trés grupos: doentes com
menos de 7 anos, doentes com 7 a 11 anos e doentes
com 12 a 17 anos. No primeiro grupo, os autores en-
contraram um aumento estatisticamente significativo do
diagndstico de asma e alergias realizado pelo médico as-
sistente em doentes adenoidectomizados; contudo, ndo
houve nenhuma diferenca nos titulos de IgE especifica
entre os doentes operados e ndo operados. No segundo
grupo ndo foi detectada qualquer diferenga. No tercei-
ro grupo verificou-se um aumento do diagndstico, pelo
médico assistente, de alergia a antibidticos em doentes
adenoidectomizados; também neste grupo ndao houve
diferencas significativas nos titulos de IgE especifica.
A conclusdo dos autores foi, com alguma ironia, que a
alergia estava a ser “clininally overdiagnosed or unde-
restimated by serology”%.

Num estudo caso-controlo de 2004, O. Ceran também
ndo encontrou associagdo entre amigdalectomia e de-
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senvolvimento de asma®.

Assim, segundo a bibliografia recente, ndo ha dife-
renca entre a incidéncia de asma em grupos de doentes
operados, comparados com doentes ndo operados.

EM RESUMO

e Constatou-se que a existéncia de infec¢des res-
piratdrias na infancia precoce pode ter um efeito
protector relativamente ao desenvolvimento de
asmal8,19, 21. Tendo em conta a diminuicdo de
infeccOes em criancas operadas6 a amigdalectomia
e/ou adenoidectomia poder-se-ia associar a um au-
mento da incidéncia de asma.

¢ Tendo em conta as fungdes do nariz, de condiciona-
mento do ar inspirado, consistindo na sua filtragao,
humedecimento e aquecimento, seria de esperar
uma diminuicdo da asma em doentes operados.

e Estudos recentes sugerem nao haver qualquer rela-
¢do estatisticamente significativa entre amigdalecto-
mia e/ou adenoidectomia e o desenvolvimento ulte-
rior de asma - equilibrio entre efeitos “positivos” e
“negativos”?

CONCLUSOES
A amigdalectomia e/ou adenoidectomia tém indica¢des
relacionadas com patologia infecciosa e/ou obstrutiva.
No doente operado verifica-se uma melhoria significa-
tiva, em termos de qualidade de vida, resolucdo de co-
morbilidades e persisténcia dos resultados a longo pra-
zo. Tendo em conta que:
¢ 0s quadros obstrutivos tendem a permanecer, con-
dicionando alteragdes loco-regionais e sistémicas
graves;
¢ 3 existéncia de patologia alérgica/atdpica ndo cons-
titui nenhuma contra-indicagao;
¢ a amigdalectomia e/ou adenoidectomia ndo se asso-
ciam a um aumento de incidéncia de doencas alér-
gicas;
¢ ndo se verifica nenhum aumento da incidéncia de
infecgdes respiratdrias.
Concluimos que, perante uma indicagdo cirurgica, a
intervencdo deve ser agendada com brevidade, particu-
larmente em doentes com SAOS.
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