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            Nota: O conhecimento médico está em constante evolução. À medida que a pesquisa e a experiência clínica ampliam o nosso saber, pode ser necessário alterar os métodos de tratamento e medicação. Os autores e editores deste material consultaram fontes tidas como confiáveis, a fim de fornecer informações completas e de acordo com os padrões aceitos no momento da publicação. No entanto, em vista da possibilidade de erro humano por parte dos autores, dos editores ou da casa editorial que traz à luz este trabalho, ou ainda de alterações no conhecimento médico, nem os autores, nem os editores, nem a casa editorial, nem qualquer outra parte que se tenha envolvido na elaboração deste material garantem que as informações aqui contidas sejam totalmente precisas ou completas; tampouco se responsabilizam por quaisquer erros ou omissões ou pelos resultados obtidos em consequência do uso de tais informações. É aconselhável que os leitores confirmem em outras fontes as informações aqui contidas. Sugere-se, por exemplo, que verifiquem a bula de cada medicamento que pretendam administrar, a fim de certificar-se de que as informações contidas nesta publicação são precisas e de que não houve mudanças na dose recomendada ou nas contraindicações. Esta recomendação é especialmente importante no caso de medicamentos novos ou pouco utilizados. Alguns dos nomes de produtos, patentes e design a que nos referimos neste livro são, na verdade, marcas registradas ou nomes protegidos pela legislação referente à propriedade intelectual, ainda que nem sempre o texto faça menção específica a esse fato. Portanto, a ocorrência de um nome sem a designação de sua propriedade não deve ser interpretada como uma indicação, por parte da editora, de que ele se encontra em domínio público.
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    O atendimento de urgência e emergência demanda um conhecimento sempre atualizado e uma atuação de excelência. Quando se trata de situações agudas que envolvem a região da cabeça e do pescoço, a gravidade do cenário se intensifica, dada a sua alta morbimortalidade. Lesões nessa áCCrea podem evoluir rapidamente para complicações severas, exigindo intervenções imediatas e adequadas.




    Este livro foi concebido com o objetivo de fornecer aos profissionais atuantes em serviços de pronto-socorro um recurso atualizado, cientificamente embasado, de fácil leitura e rápido acesso. De forma análoga ao suporte de vida avançado no trauma (ATLS), os capítulos são estruturados para incluir informações diretas, com pontos-chave destacados e fluxogramas que facilitam uma consulta ágil e eficiente.




    É importante ressaltar que a obra não se destina apenas a especialistas em cirurgia de cabeça e pescoço ou otorrinolaringologia, mas a todos os profissionais que atuam no contexto de emergências. O conteúdo foi elaborado para abranger desde conceitos básicos, mas fundamentais, até tópicos mais específicos que muitas vezes não estão prontamente disponíveis em outras publicações. A padronização de procedimentos, portanto, é crucial para garantir a proteção dos pacientes, visando reduzir a mortalidade tanto em contextos pós-operatórios quanto em situações de afecções agudas.




    Para a elaboração dos diversos temas abordados, foi constituída uma equipe de autores composta por renomados especialistas que atuam ou já atuaram no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. Esta equipe multidisciplinar inclui profissionais de áreas como Cirurgia de Cabeça e Pescoço, Otorrinolaringologia, Cirurgia Plástica, Cirurgia Vascular, Cirurgia Geral, Cirurgia Torácica, Cirurgia do Aparelho Digestivo, Radiologia, Radioterapia, Anestesiologia, Neurocirurgia, Patologia, Endocrinologia, Oncologia, Medicina Nuclear, Cuidados Paliativos, Odontologia e Nutrição. A diversidade de conhecimentos e experiências dos colaboradores enriquece o material, viabilizando uma abordagem abrangente e fundamentada.




    Agradecemos a todos os colaboradores pela dedicação na confecção deste material e, principalmente, pela busca incessante pela qualidade. Acreditamos que a padronização, aliada a um treinamento específico em situações de urgência e emergência, é fundamental para a excelência na assistência e para a segurança do paciente.




    Esperamos que este livro atenda às expectativas dos leitores em relação aos objetivos propostos e que sirva como um guia valioso nas complexas situações que a medicina de emergência impõe. Desejamos a todos uma boa leitura.




    Luiz Paulo Kowalski




    Ricardo Ferreira Bento




    Richard Louis Voegels




    Vergilius J. F. de Araujo Filho




    Editores da Série




    Marília D´Elboux Guimarães Brescia




    Henry Ugadin Koishi




    Felipe Ferraz Magnabosco




    Gilberto Formigoni




    Editores do Volume
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    Este é o quinto volume da Série Guia Prático de Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeça e Pescoço, editada pelo Disciplina de Otorrinolaringologia e a Disciplina de Cirurgia de Cabeça e Pescoço da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. Os editores Marília D´Elboux Guimarães Brescia, Henry Ugadin Koishi, Felipe Ferraz Magnabosco e Gilberto Formigoni, especialistas renomados na área, elencaram no Volume V temas voltados às Urgência e Emergência na área da Otorrinolaringologia e Cabeça e Pescoço, destacando a importância do manejo adequado em situações críticas dentro dessas especialidades médicas.




    Essas áreas muitas vezes envolvem intervenções rápidas para evitar complicações graves e salvar vidas. O objetivo é fornecer orientações práticas, baseadas em evidências e de fácil acesso para profissionais que atuam em emergências.




    Este volume foi estruturado em sete partes, que cobrem diferentes aspectos das emergências otorrinolaringológicas e cirúrgicas. Os capítulos foram distribuídos em temas voltados às urgências infecciosas, síndrome oto-vestibulares, sangramentos, traumas, vias aéreas, investigação, tratamento e complicações, e avaliação por imagem. Portanto, é um livro que pode auxiliar e orientar médicos otorrinolaringologistas, cirurgiões de cabeça e pescoço, residentes da área clínica ou cirúrgica, emergencistas e outros profissionais de saúde que lidam com urgências nas áreas mencionadas.




    Parabenizamos os editores da Série Luiz P. Kowalski, Ricardo F. Bento, Richard L. Voegels, Vergilius J. F. de Araujo Filho, pela coletânea abrangente nas duas especialidades médicas, um instrumento que orienta a assistência de qualidade aos doentes. Estamos convencidos de que o uso contínuo desta Série pelos médicos, contribuirá em muito para a excelência das atividades assistenciais.
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    Renata C. Di Francesco ▪ Luiz Antonio Prata de Figueiredo




    As laringites são motivo frequente de visitas a consultas médicas emergenciais. Trata-se de uma inflamação da laringe cuja etiologia pode ser infecciosa ou inflamatória, podendo ser aguda ou crônica. A laringite aguda caracteriza-se por um quadro inflamatório da laringe que geralmente se resolve em 3 semanas.1




    São sintomas a todas as laringites: mudança da voz que pode tornar-se rouca ou áspera com cansaço ao falar; tosse seca é frequente, mas o sintoma mais alarmante é o estridor (ruído respiratório) e a dispneia. Outros sintomas podem acompanhar a laringite, tais como: dor de garganta, odinofagia, congestão, secreção pós-nasal e muco.1 O quadro pode ser mais grave em fumantes e imunocomprometidos e mesmo no pronto atendimento deve-se ter o diagnóstico diferencial de doenças malignas.




    Laringites infecciosas




    Dentre as laringites de caráter emergencial, as infecciosas são mais comuns, principalmente quando se trata da faixa etária pediátrica. Em 98% dos casos tem origem viral, por infecção das vias aéreas superiores.




    Os agentes virais mais frequentes são influenza, coronavírus, adenovírus, vírus sincicial respiratório e parainfluenza. O rinovírus é mais comum, seguida do parainfluenza.2 Entretanto, ainda, há possibilidade de infecção bacteriana pós-viral, geralmente associada às seguintes bactérias: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae e Moraxella catarrhalis.3




    A presença de secreção mucopurulenta diferencia uma laringite viral de uma bacteriana.2 Existe ainda a laringite pseudomebranosa, que será descrita mais adiante.




    Em crianças, devemos ter em mente a crupe, que se apresenta como quadro de desconforto respiratório intenso e até mesmo grave.




    Sintomas




    Os sintomas iniciais são tosse e rouquidão que podem ou não estar associados aos sinais infecciosos tais como febre ou mal-estar. Outros sintomas como dor de garganta, odinofagia, dispneia, congestão, secreção pós-nasal e muco podem estar presentes.1




    Diagnóstico




    Na grande maioria dos casos, a anamnese e o exame físico são suficientes para o diagnóstico das laringites infecciosas. A laringoscopia, rígida ou flexível, pode ser usada para confirmação diagnóstica ou para casos de difícil tratamento. Observam-se edema e hiperemia das pregas vocais.




    Na presença de secreção ou exsudato purulentos em orofaringe ou nas cordas vocais a coleta e a cultura do material está indicada.4




    Tratamento




    O tratamento da laringite tanto bacteriana quanto viral inclui principalmente medidas de suporte, como repouso vocal, umidificação, analgésicos, e podem ser considerados mucolíticos e corticosteroides. Os corticosteroides são drogas de escolha para o tratamento das laringites em qualquer gravidade. Diminuem o edema da mucosa laríngea por seus efeitos anti-inflamatórios.5




    Na suspeita de infecção bacteriana, secreção purulenta, estado geral imunocomprometido, prostração e cultura positiva deve-se introduzir antibioticoterapia. Em caso de etiologia incerta, uma revisão Cochrane em 2015 descreve que o uso de antibióticos pode não ter benefício.6




    Laringotraqueíte pseudomembranosa




    A laringotraqueíte pseudomembranosa, geralmente decorre da infecção por micoplasma, boca vírus, difteria, estafilococo meticilino-resistente, e mesmo hemófilos, estreptococos ou moraxela.




    Os sintomas são semelhantes às outras laringites, podendo ser mais grave em função do processo inflamatório.




    Para um diagnóstico mais preciso, se o paciente estiver estável, deve-se recorrer à laringobroncoscopia onde serão observadas úlceras na mucosa respiratória recobertas por pseudomembranas, exsudato purulento, descamação e secreção mucopurulenta na glote.




    Indica-se a cultura de material colhido no exame broncoscópico e coloração Gram para orientar o tratamento. Eventualmente, em adultos podem-se encontrar fungos.




    Antibióticos de amplo espectro são os mais indicados como as cefalosporinas de 3ª geração: cefriaxona, ou cefotaxima e até vancomicina dependendo dos resultados de cultura.




    Na presença de obstrução respiratória severa, intubação orotraqueal pode ser necessária para assegurar a via respiratória do paciente instável.7




    Crupe ou Laringotraqueíte aguda




    A crupe diferencia-se da laringite pela extensão do acometimento, “laringite se restrita à laringe e crupe se estende para a laringe e traqueia, ou seja, laringotraqueíte. Trata-se de quadro emergencial e potencialmente grave na criança.




    A anatomia da laringe da criança predispõe ao aparecimento da crupe, que acomete cerca de 3% de crianças entre 6 meses e 5 anos com pico por volta dos 2 anos, sendo mais comum em meninos e podendo ser recorrente. Tende a diminuir com o passar do tempo devido, em parte, ao crescimento da via aérea.




    O vírus parainfluenza, especialmente do tipo 1 e raramente dos tipos 2 ou 3, é responsável por mais da metade dos casos. Tem como característica a inativação da secreção de cloro e inibição da absorção de sódio, levando a uma intensa reação inflamatória.




    Eventualmente pode haver uma infecção por bactérias como Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae e Moraxella catarrhalis.2




    Comumente a obstrução ocorre na subglote, que é estreita na criança na altura da cartilagem cricoide e rica em tecido conjuntivo sendo bem predisposta a ação de mediadores inflamatórios resultando em edema laríngeo. Vale ressaltar que o edema leva ao aumento da resistência da via aérea superior que é inversamente proporcional a 1/4 do raio, reduzindo sobremaneira a luz laríngea e portanto resultado em obstrução intensa e estridor.8




    Sintomas




    O estridor é o principal sintoma e pode ser inspiratório pela vibração das pregas vocais, ou bifásico se acometer a subglote.9




    Não raramente os sintomas se iniciam à noite algumas horas depois de dormir, quando há redução dos níveis do cortisol. O início é súbito com tosse ladrante e estridor. A criança pode apresentar a voz rouca ou mesmo afonia. O quadro pode evoluir com piora do estridor e dispneia inspiratória. A ansiedade e o choro podem exacerbar os sintomas.2,8




    Geralmente, 1 ou 2 dias antes da laringite aparecem sintomas de coriza, elevação da temperatura, dor de garganta e mal-estar.




    A severidade dos sintomas pode ser determinada por algumas escalas sendo mais comumente utilizada a Tabela de Escores de Wesley (Quadro 1-1).10
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    Diagnóstico




    O diagnóstico laboratorial não é obrigatório. Pode haver elevação de VHS (velocidade de hemossedimentação) e PCR (proteína C-reativa), assim como alterações das células brancas do sangue. A oximetria deve ser realizada, mas o fato de estar normal não afasta a gravidade do quadro. A hipóxia já demostra falência respiratória.8




    Exames de imagem podem ser solicitados, sendo a radiografia anteroposterior do pescoço a mais útil, mostrando um estreitamento na região subglótica, em sinal de lápis ou torre de igreja, entretanto não mostra a severidade do quadro.2




    Como diagnósticos diferenciais devemos considerar aspiração de corpo estranho, epiglotite, anafilaxia, laringite diftérica e hipocalcemia. Em um quadro subagudo de início mais insidioso deve-se pensar em abscesso do pescoço como o retrofaríngeo ou o periamigdaliano.2




    Tratamento




    O tratamento deve ser instituído rapidamente, introduzindo-se corticosteroides sistêmicos e nebulização. Uma revisão Cochrane não mostrou diferença entre uso de uma dose única de dexametasona e 3 doses diárias de predinisolona.5 Estas reduzem a gravidade dos sintomas, podendo evitar a utilização de adrenalina/epinefrina e internação da criança.




    A epinefrina deve ser indicada para escore de Wesley ≥ 3. Tem efeito vasoconstritor por estímulo dos receptores alfa-adrenérgicos, reduz os escores de gravidade da crupe e deve ser instituída nos casos moderados a graves, via nebulização. A dose recomendada é 0,05 mL/kg de epinefrina racêmica 2,25% ou 0,5 mL ou L-epinefrian 1:1.000 via nebulização, dose máxima 5 mL.11




    Os sintomas melhoram em 30 minutos, porém pode haver recidiva dos sintomas depois de 2 horas, sendo recomendada observação por até 4 horas pós-inalação.12




    Em pacientes com crupe recorrente deve ser solicitada broncoscopia para investigação da região glótica e subglótica, investigando-se sequelas de IOT antiga e refluxo.




    Complicações




    A intubação orotraqueal pode ser necessária em caso de falência respiratória iminente. Esta deve ser realizada de forma cuidadosa, por profissional experiente, pois se trata de uma via aérea doente. Devemos considerar cânulas sempre mais finas que o habitual.8




    Laringites inflamatórias




    A laringite aguda não infecciosa tem como principal etiologia a agressão da mucosa laríngea por diversas circunstâncias, como o abuso ou o uso indevido da voz, doença do refluxo gastroesofágico, alergia, asma, poluição ambiental, tabagismo, lesões por inalação ou distúrbios funcionais e de conversão.




    Devido a um processo inflamatório da mucosa das pregas vocais temos uma ineficiência do fechamento glótico durante a fonação e consequentemente alteração da qualidade vocal. Os sintomas nas laringites não infecciosas incluem a disfonia e, em fases posteriores, pode haver perda total da voz (afonia) e uma série de sintomas associados, como dor de garganta, disfagia, odinofagia, sensação de globus, pigarro, azia, tosse, hemoptise e até estridor e dispneia.




    O diagnóstico geralmente pode ser baseado na história clínica. O exame da laringe pode variar de acordo com a gravidade da doença. Nas fases iniciais visualizamos eritema e edema da epiglote, das pregas ariepiglóticas, das aritenoides e das pregas vocais (Fig. 1-1). A progressão da doença gera um maior eritema e edema até um possível envolvimento, mais raro, da região subglótica e em alguns casos a presença de secreções entre as cordas vocais ou na região interaritenóidea.
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    Fig. 1-1. Aspecto de laringite aguda com eritema e edema difuso em região de aritenoides, bandas ventriculares e em pregas vocais.




    Das etiologias mais comuns temos:




    ▪ Fonotrauma: o uso indevido ou o abuso vocal pode ocorrer em diversas situações durante a vida, em diversas faixas etárias e com impacto importante em profissionais da voz, como professores e cantores. Podemos ter diferentes alterações na laringe variando desde o edema local, que é mais facilmente resolvido, até lesões de vasos e sangramento intracordal e, em casos mais extremos, a ruptura da prega vocal.13 O espaço de Reinke se ingurgita com a presença de células inflamatórias e o consequente aumento de massa gerando uma vibração não periódica das pregas vocais. Teremos, como consequência, uma voz com tom mais baixo ou rouco e uma dificuldade em atingir frequências mais agudas em profissionais da voz. Pode ocorrer hemorragia nas pregas vocais devido a fonotrauma agudo. Tal fato se deve ao cisalhamento na superfície da camada da lâmina própria levando ao rompimento da microvasculatura e ao extravasamento para o espaço de Reinke. A quantidade de sangue e a extensão da propagação são proporcionais à gravidade do sintoma. A hemorragia nas pregas vocais é tratada com repouso vocal absoluto, com ou sem corticosteroides. Além disso, o paciente deve ser orientado contra o uso de anti-inflamatório não hormonal, porque há um risco aumentado de hemorragia, secundária à fragilidade dos vasos sanguíneos nas pregas vocais inflamadas. Nos casos extremos de ruptura da mucosa, os sintomas agudos incluem rouquidão imediata, perda de alcance e desconforto. Na estroboscopia pode-se apresentar como borda irregular do epitélio, porém muitas vezes, a ruptura pode ser difícil de diagnosticar, no cenário agudo. O repouso vocal relativo ou absoluto é a base do tratamento independente da gravidade do edema. Em quadros leves a moderados, os corticosteroides podem ser usados de forma aguda para tratar o edema de forma eficaz e facilitar o desempenho vocal. Esteroides intramusculares, como dexametasona e cortisona, podem começar a fazer efeito em 1 hora; esteroides orais, como prednisona e metilprednisolona, normalmente produzem o efeito desejado dentro de 1 dia. Os esteroides têm efeito limitado em casos de edema grave.14




    ▪ Refluxo laringofaríngeo (RLF): o refluxo gastroesofágico (DRGE), mais especificamente a DRGE extraesofágica, é uma causa excepcionalmente comum de sintomas vocais e laringite aguda ou crônica. Pode ser acompanhado de sintomas clássicos da DRGE, porém em 1/3 dos pacientes com DRGE apresenta apenas sintomas laríngeos. Devemos investigar a história de DRGE, pigarro ou tosse frequente, sensação de globus faríngeo ou aspereza na voz.15 Em pacientes com quadro gripal ou tosse, o refluxo pode ser uma causa de manutenção ou piora do quadro. Refluxo laringofaríngeo pode ser um agravante para outras doenças agudas, como laringite aguda e fonotrauma. Ao exame laringoscópico, além do quadro típico de inflamação das pregas vocais, muitas vezes encontramos edema e/ou hiperemia na região das aritenoides. No cenário agudo, antiácidos e uso de bloqueadores de bomba de próton em dose dobrada podem ser instituídos.




    ▪ Alergia: reação alérgica generalizada ou exposição a inalantes pode desencadear uma reação de hipersensibilidade tipo I levando ao edema agudo da glote ou da supraglote, resultando em estridor e obstrução aguda das vias aéreas, sendo necessária a monitorização da oximetria. O manejo pode variar desde o uso de esteroides sistêmicos, adrenalina intramuscular, nebulização com adrenalina, intubação, cricotireoidotomia e traqueostomia de emergência, dependendo da gravidade.




    ▪ Ambientais: o edema agudo da laringe pode ocorrer também ao contato com vapores tóxicos e com fumaça de fogo. É crucial a monitorização de perto das vias aéreas, pois o edema pode desenvolver-se muito rapidamente, sendo a intubação precoce sempre considerada.




    ▪ Trauma direto: o trauma na região da laringe pode resultar em processo inflamatório, edema e hematoma em diferentes intensidades e deve ser observada a possibilidade da obstrução das vias aéreas. A estrutura laríngea fraturada deve ser reparada cirurgicamente após a via aérea estar assegurada.




    ▪ Exacerbação aguda da asma: a asma pode enfraquecer a fonte de energia para a laringe e diminuir a força, a resistência e a qualidade da voz. Outro fator importante é a tosse, que nestes quadros pode causar lesões repetitivas nas pregas vocais, mimetizando laringite aguda.




    Outras situações de possíveis alterações agudas da qualidade vocal, que podemos citar, são a laringite induzida por quimiorradiação e a disfonia funcional relacionada com transtornos de conversão verdadeiros. A disfonia funcional é um diagnóstico de exclusão, cujos principais “gatilhos” são o estresse profissional ou o estresse familiar.16
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    INTRODUÇÃO




    As faringoamigdalites ou faringotonsilites (FT) são quadros comuns no dia a dia do otorrinolaringologista, pediatra e clínico, seja no pronto-atendimento ou no consultório. São infecções que se desenvolvem nas tonsilas, faringe, palato mole, órgãos linfoides, e são uma das infecções mais frequentes de vias aéreas superiores, principalmente na população infantil. Ainda, representam um grande custo na área de saúde, ausências no trabalho, escolas, além de afetar a qualidade de vida. A possível etiologia leva a conduta mais racional, com menor prescrição de antimicrobianos e menos efeitos colaterais em relação ao tratamento.1




    As tonsilas palatinas e faríngeas são tecidos linfoides periféricos ou secundários, parte do anel linfático de Waldeyer. Estão localizadas na entrada dos aparelhos respiratório e digestivo e constituem os primeiros tecidos imunocompetentes a entrarem em contato com microrganismos exógenos e outros antígenos presentes no fluxo arodigestivo. Pertencem ao tecido linfoide associado à mucosa, conhecido como MALT (mucosa-associated lymphoid tissue).




    Podem ser classificadas clinicamente como inespecíficas, quando o agente etiológico não pode ser identificado, e específicas, quando há correlação entre a clínica e o agente etiológico. A epidemiologia, a etiologia, a morbidade e as condutas diagnóstica e terapêutica da FT requerem enfoque e cuidados diferentes nas várias faixas etárias.




    Faringotonsilites Virais




    Correspondem a 75% dos casos em crianças menores de 2 anos e diminuem após a puberdade tanto nos casos isolados quanto nas recorrências. O principal agente é o adenovírus (20%), mas rinovírus, coronavírus, influenza, parainfluenza e vírus sincicial respiratório também podem estar envolvidos. Pacientes apresentam febre, exsudato na faringe e tonsilas (Fig. 2-1), mialgia, coriza e obstrução nasal (Quadro 2-1). Alguns vírus como o herpes simples e Epstein-Barr também podem manifestar-se como faringotonsilite e/ou estomatite. Geralmente têm evolução benigna e o tratamento consiste em cuidados com o estado geral, hidratação, medicação analgésica e antitérmica.
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    Fig. 2-1. Faringotonsilite viral. (Fonte: arquivo pessoal dos autores.)




    

      

        

      



      

        

          	

            Quadro 2-1. Sinais e sintomas das FT virais


          

        




        

          	

            ▪ Conjuntivite




            ▪ Coriza




            ▪ Tosse




            ▪ Diarreia




            ▪ Rouquidão




            ▪ Estomatite ulcerativa discreta




            ▪ Exantema viral


          

        


      

    




    Mononucleose infecciosa




    É causada pelo vírus Epstein-Barr (EBV). Outros agentes como citomegalovírus (CMV), toxoplasma, adenovírus ou vírus da hepatite podem causar quadro clínico semelhante, antigamente conhecido como Monolike. O EBV, da família Herpesviridae, pode causar tonsilite aguda, recorrente ou hipertrofia tonsilar. Quanto mais jovem a aquisição do vírus, menos severos são os sintomas. A transmissão dos vírus ocorre por meio de troca de saliva como beijo, contato próximo, compartilhamento de copos e talheres, por exemplo.




    O EBV infecta preferencialmente linfócitos B humanos. Após a contaminação, há um período de replicação e incubação de 2 a 7 semanas, com proliferação de células B infectadas. Este processo é contido por uma consistente resposta celular imune, com aparecimento de linfócitos T citotóxicos “atípicos” no sangue. Em hospedeiro imunossuprimido esta resposta pelos linfócitos T é limitada, e resulta em proliferação incontrolada de células B.




    Caracteriza-se por pródromo de mal-estar e fadiga, seguida de febre e dor de garganta. O exame físico revela tonsilas aumentadas, eritematosas, em muitos casos com exsudato branco-amarelado, edema de úvula e palato. Há adenopatia cervical envolvendo nódulos cervicais posteriores, o que ajuda a diferenciar de outras infecções. Cerca de 50% dos pacientes apresentam esplenomegalia e 30% a 50% hepatomegalia, rash, petéquias palatais e dor abdominal entre a segunda e a quarta semana. A febre e a faringite costumam durar até 2 semanas, enquanto a adenopatia, hepatoesplenomegalia e mal-estar podem prolongar-se por até 6 semanas.2




    Pacientes com imunodeficiência adquirida, inata ou imunossuprimidos devido à transplante podem desenvolver sequelas sérias como resultado da proliferação não controlada de células B. Linfomas Hodgkin e não Hodgkin e carcinoma nasofaríngeo têm sido relacionados com o EBV.




    O diagnóstico inclui: hemograma, pesquisa de anticorpos IgM e IgG contra antígenos do capsídeo viral (anti-VCA). IgM positivo após 10-20 dias tem alta sensibilidade e especificidade.




    O tratamento é baseado em suporte, hidratação e analgésicos. Repouso é importante pelo risco de ruptura esplênica. Por isso é importante que o paciente seja reavaliado antes de retornar às atividades físicas. O uso indevido de penicilina e derivados pode desencadear rash cutâneo por mecanismo de toxicidade e reação cutânea.3




    Faringotonsilites Bacterianas Inespecíficas




    A FT bacteriana inespecífica pode desencadear sintomatologia com duração de 3 a 6 dias no adulto e 6 a 10 dias nas crianças. As complicações que podem advir quando o agente etiológico é o Streptococcus pyogenes do grupo A (GAS), também denominado Streptococcus beta-hemolítico do grupo A (GABHS) e é o maior motivo de preocupação.4




    Os estreptococos dos grupos C e G também podem levar a um quadro de angina, mas sem as consequências do GAS. Mycoplasma pneumoniae e Chlamydia pneumoniae podem ser causa de FT, afetando preferencialmente a população entre 9 e 19 anos e costumam ser acompanhadas por outros sinais de infecção respiratória, especialmente tosse. Devemos ainda lembrar de outros patógenos como a Neisseria gonorrheae que ocorrem tipicamente entre adolescentes com história de atividade sexual, com FT acompanhada por sinais de infecção genital ou exantema. Bactérias como Staphylococcus aureus, Haemophilus spp., Moraxella catarrhalis são, por vezes, responsáveis por recaídas de infecções estreptocócicas. Estas, produzem betalactamases, o que pode dificultar a erradicação dos Streptococcus pyogenes durante a terapêutica com betalactâmicos. Estes agentes não são considerados patógenos primários de infecções faríngeas, mas especula-se sobre a possibilidade de estarem associados a infecções persistentes e/ou recorrentes das tonsilas.5




    O quadro clínico consiste em dor de garganta, disfagia, febre, gânglios submandibulares aumentados de volume e dolorosos à palpação – são os achados mais frequentes, além de eventualmente, náuseas e vômitos, dor abdominal e cefaleia. O exame físico mostra toda a orofaringe hiperemiada, mucosa edemaciada, tonsilas palatinas com exsudato e criptas com pontos purulentos ou recobertos por secreções. A palpação cervical revela gânglios submandibulares aumentados e dolorosos (Quadro 2-2).




    

      

        

      



      

        

          	

            Quadro 2-2. Principais sinais e sintomas clínicos da faringotonsilite por GAS


          

        




        

          	

            ▪ Início súbito da dor de garganta




            ▪ Idade: 5 a 15 anos




            ▪ Febre acima de 38,5ºC




            ▪ Cefaleia




            ▪ Náuseas, vômitos e dor abdominal




            ▪ Inflamação das tonsilas e faringe




            ▪ Exsudato faringotonsilar em placas




            ▪ Petéquias no palato




            ▪ Adenite cervical anterior




            ▪ História de exposição à faringite estreptocócica




            ▪ Exantema escarlatiniforme


          

        


      

    




    O Streptococus pyogenes do grupo A (GAS) é um agente altamente infeccioso que ao causar a faringotonsilite bacteriana pode levar às complicações supurativas ou não supurativas (Quadro 2-3).




    

      

        

      



      

        

          	

            Quadro 2-3. Principais complicações da faringotonsilite estreptocócica por GAS


          

        




        

          	

            ▪ Febre reumática




            ▪ Glomerulonefrite aguda




            ▪ Escarlatina




            ▪ Bacteremia




            ▪ Linfadenite cervical




            ▪ Endocardite




            ▪ Otite/mastodite




            ▪ Meningite




            ▪ Abscesso periamigdaliano/retrofaríngeo




            ▪ Pneumonia




            ▪ PANDAS


          

        


      

    




    Incidência do GAS




    É responsável por cerca de 20% das faringotonsilites agudas em crianças e adolescentes, a partir dos 2 ou 3 anos, com prevalência maior entre 5 e 15 anos. A doença tem sido observada cada vez mais em crianças menores. A baixa ocorrência em menores de 2 anos parece decorrer da passagem transplacentária de anticorpos (IgG) e principalmente, do reduzido número de sítios receptores de Streptococcus spp. na faringe dos lactentes. A infecção estreptocócica é mais comum em climas frios, temperados, com pico de incidência durante o inverno e a primavera.




    A transmissão do GAS ocorre pela disseminação de gotículas, favorecendo a transmissibilidade em escolas, alojamentos e famílias com várias crianças. O contágio depende do tamanho do inóculo e da virulência da cepa infectante, sendo mais infectantes no início da doença. O período de incubação é em torno de 4 dias. A antibioticoterapia suprime rapidamente a infecção e a criança pode retornar à escola 36 a 48 horas após o início do tratamento.




    Portador assintomático é aquele que embora tenha cultura positiva para o GAS, não apresenta sorologia positiva ou ASLO aumentado (cerca de 20% da população), especialmente a população em idade escolar. Este achado é uma constante ao longo do tempo. O portador sadio provavelmente não desenvolverá febre reumática ou glomerulonefrite aguda, e tem pouca chance de disseminar essa bactéria para outros indivíduos, mas não é uma ameaça totalmente inexistente.




    Diagnóstico de Faringotonsilites Estreptocócicas




    O diagnóstico clínico de FT estreptocócica pode ser muito difícil, quando limitado a critérios clínicos. Deve ser feito a partir do quadro clínico, epidemiologia e confirmado por exames laboratoriais, seja através da cultura (padrão-ouro) ou através da detecção antigênica (teste rápido).




    O exame físico mostra hiperemia acentuada da faringe, congestão da mucosa, muitas vezes exsudato nas tonsilas (Fig. 2-2), nódulos linfáticos cervicais anteriores dolorosos à palpação, ausência de sinais de infecções virais (coriza, rouquidão, tosse, diarreia) (Quadro 2-2). Os sinais e sintomas preditivos são mais confiáveis na criança menor de 15 anos, que em adultos jovens.
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    Fig. 2-2. Faringotonsilite estreptocócica. (Cortesia do Dr. Rui Imamura.)




    O hemograma na fase aguda pode sinalizar se a infecção é viral ou bacteriana. Nas infecções bacterianas haverá leucocitose, com desvio à esquerda e neutrofilia. Na infecção pelo vírus Epstein-Barr (mononucleose infecciosa) destacam-se os linfócitos atípicos.




    Os testes rápidos para identificação do GAS são: imunoensaio enzimático (ELISA), imunoensaios ópticos (OIA) e sondas (probes) de DNA. O custo do teste rápido é inferior ao da cultura. Apresenta elevada especificidade, em torno de 95%, e a sensibilidade varia entre 60% e 90%, dependendo da experiência de quem executa o teste. Cerca de 18% das crianças abaixo de 12 anos podem ser portadoras assintomáticas do Streptococccus pyogens e, portanto, apresentar testes positivos mesmo na ausência de quadro clínico, o que destaca a importância da anamnese e do exame físico.




    A Academia Americana de Pediatria e a Sociedade Americana de Doenças Infecciosas recomendam que os testes para o GAS não sejam realizados em crianças com manifestações clínicas sugestivas de infecção viral (Quadro 2-1). Escores preditivos também podem ser de grande valor.




    Tratamento




    Além do tratamento sintomático, com analgésico, antitérmico, hidratação, alimentação adequada, o tratamento com antibiótico, é indicado com o objetivo de melhorar os sintomas da infecção aguda, diminuir o período de contágio e prevenir complicações supurativas, invasivas e não supurativas, principalmente a febre reumática (FR) e a glomerulonefrite.




    Para o tratamento da FT estreptocócica (GAS), a penicilina é o antibiótico de escolha. Também podem ser utilizados amoxicilina, ampicilina, macrolídeos e até cefalosporinas. Os macrolídeos têm sido tradicionalmente os fármacos de escolha para os pacientes com alergia à penicilina. A penicilina G endovenosa também pode ser usada.




    Podem ocorrer recaídas, apesar do tratamento correto, e isto normalmente se deve à presença de produtores de betalactamases e/ou fatores inerentes ao paciente ou à microflora locorregional. Para esses pacientes, a amoxicilina associada ao ácido clavulânico tem mostrado-se eficiente, assim como as cefalosporinas e macrolídeos ou a clindamicina.




    Incidência de Febre Reumática




    O risco de desenvolvimento de FR por faringotonsilite não tratada é de 1% na população geral e surge de 1 a 4 semanas após a instalação da angina.




    Faringotonsilite Recorrente




    Importante diferenciar entre recaída da infecção ou recorrência. Na recaída, o processo infeccioso ressurge por ação do mesmo agente infeccioso original, que não foi totalmente debelado. Ocorre na FT tratada com antibiótico inadequado, dose ou período insuficiente. A recorrência caracteriza-se por agente infeccioso diferente daquele que causou a infecção precedente, independente do intervalo entre os episódios.




    Vários fatores predispõem à ocorrência de FT recorrente: uso abusivo e incorreto de antibióticos, alterações da microbiota locorregional, mudanças estruturais no epitélio das criptas e algumas infecções virais. Crianças com história de infecções recorrentes pelo GAS têm menos bactérias aeróbias e anaeróbias em seu interior com capacidade de interferência com o GAS, do que adultos sem essa história clínica. Esse fato sugere que a presença de bactérias aeróbias e anaeróbias pode desempenhar um papel na prevenção de infecções pelo GAS.6




    PFAPA




    Quadro composto por cinco sintomas principais: febre periódica, estomatite, faringite e adenite cervical (PFAPA = Periodic Fever, Aphthous stomatitis, Pharyngitis, Adenitis). É considerada a causa mais comum de febre periódica na infância. Tem início antes dos 5 anos e resolução na adolescência, mas pode persistir na vida adulta.




    A incidência da PFAPA é de 2,3/10.000 crianças abaixo dos 5 anos de idade, predominantemente em meninos.




    Os episódios febris ocorrem a cada 3 a 8 semanas com duração de 3 a 6 dias. É considerada doença autolimitada e benigna, não interfere no crescimento e no desenvolvimento. Trata-se de doença imunomediada com disfunção na produção de citocinas e pode estar relacionada com variações nos genes NLRP3 e MEFV. O tratamento preconizado nas crises é prednisona (1-2 mg/kg) ou betametasona (0,1-0,2 mg/kg), com resposta rápida dos sintomas. A colchicina pode ser usada como profilático entre as crises, baseando-se nas características clínicas e laboratoriais semelhantes à febre do Mediterrâneo. Quanto à amigdalectomia, segundo a revisão Cochrane, estudos mostram benefício significativo da cirurgia no controle imediato e completo dos sintomas. Ainda se considera indicada a amigdalectomia em pacientes com pequeno intervalo entre as crises, que não respondem ou têm contraindicação ao corticoide.7




    Tratamento das faringotonsilites recorrentes




    A penicilina/amoxicilina é o antimicrobiano de eleição no tratamento da faringotonsilite recorrente. Nos casos refratários, deverão ser usados antibióticos que tenham ação contra bactérias produtoras de betalactamases.




    A tonsilectomia pode ser indicada quando o tratamento se mostrar ineficaz, de acordo com os critérios de Paradise (Quadro 2-4).8 A quantificação dos episódios agudos pode ser útil para a tomada da conduta, mas a avaliação clínica global é que orienta de forma mais segura a decisão.




    

      

        

      



      

        

          	

            Quadro 2-4. Critérios de Paradise – indicação de amigdalectomia em FT recorrente


          

        




        

          	

            1. Sete episódios agudos em 1 ano




            2. Cinco episódios por ano, em 2 anos consecutivos




            3. Três episódios de infecção aguda, em 3 anos consecutivos


          

        


      

    




    Prevenção




    A prevenção das faringotonsilites deve ser realizada como a da maioria dos quadros respiratórios, evitando-se o contato próximo de perdigotos e recorrente lavagem das mãos.




    Tonsilite Crônica




    Caracteriza-se por infecção persistente das tonsilas. A melhor definição é a presença de dor de garganta superior a 3 meses, associada à inflamação tonsilar. Pode estar associada à halitose, presença de caseum nas criptas, eritema peritonsilar e adenopatia cervical persistente. Pode haver repercussões sistêmicas como febre recorrente, odinofagia, dificuldade de deglutição, enfartamento ganglionar submandibular e cervical, halitose, respiração bucal, alterações gerais na disposição física, aprendizado, apetite, humor e até palidez cutânea, nos casos mais graves. Existem evidências de que a remoção das tonsilas cronicamente doentes permite que o sistema imune destas crianças desempenhe melhor sua função.




    A tonsilite crônica pode ocorrer tanto em tonsilas hiperplásicas quanto pequenas, inclusive nas atróficas ou ocultas atrás dos pilares (Fig. 2-3).
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    Fig. 2-3. Faringotonsilite crônica caseosa. (Fonte: arquivo pessoal dos autores.)




    A microbiologia mostra a presença de flora bacteriana mista, frequentemente composta por anaeróbios, GAS e outros estreptococos. Harvey Coates relata o encontro de biofilmes bacterianos nas criptas tonsilares, no estroma e bactérias intracelulares em tonsilites persistentes não responsivas a antibióticos. O papel do refluxo faringolaríngeo é mais bem documentado na hipertrofia tonsilar que na gênese da faringotonsilite crônica não específica.




    A cirurgia pode ser considerada nas tonsilites crônicas com manifestações locorregionais e/ou sistêmicas bem evidentes. Pode ainda, auxiliar no controle de doenças crônicas como pustulose palmoplantar, psoríase vulgar rebelde ao tratamento clínico, hiperostose esternocostoclavicular, artrite reumatoide, poliarterite nodosa.




    ABSCESSO PERITONSILAR




    O abscesso peritonsilar apresenta uma incidência de 30 casos por 100.000 por ano. Trata-se de complicação supurativa de tonsilites, quando o processo infeccioso atinge o espaço peritonsilar, ou seja, entre a cápsula tonsilar e o músculo constritor superior da faringe. É mais frequente na região do pólo superior das tonsilas palatinas, devido às características anatômicas das tonsilas (maior riqueza de criptas nesta região e menor aderência da tonsila em sua loja neste segmento). Tonsilites recorrentes podem ocasionar obstrução de criptas ou da fosseta supratonsilar em virtude de fibrose, o que facilitaria a retenção de exsudatos, proliferação bacteriana, que levaria a celulite e necrose de tecido conjuntivo peritonsilar, com a formação do abscesso.9




    Complicações potenciais do abscesso peritonsilar são: ruptura espontânea e aspiração para a via aérea inferior, ou extensão ao espaço lateral da faringe (abscesso parafaríngeo). Os abscessos são mais frequentes em adultos jovens ou adolescentes e a recorrência é em torno de 10% a 15%, podendo chegar a 20% ou 30%, nos casos de tonsilites recorrentes. A sintomatologia é de dor intensa unilateral, com irradiação para a orelha, sialorreia, dificuldade para deglutir, voz anasalada, trismo, febre, mal-estar e calafrios. Ao exame clínico observa-se abaulamento unilateral, que desloca a tonsila em direção à linha média, com edema, hiperemia e exsudato purulento (Fig. 2-4). A tomografia computadorizada com contraste pode auxiliar na diferenciação entre celulite (flegmão) e abscesso peritonsilar, bem como evidenciar disseminação da infecção para os espaços cervicais profundos (Fig. 2-4).
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    Fig. 2-4. Abscesso peritonsilar. (Fonte: arquivo pessoal dos autores.)




    A cultura costuma mostrar flora polimicrobiana (anaeróbios e aeróbios) com aumento de bactérias Gram-negativas. Os anaeróbios predominantes são Prevotella, Porphyromonas, Fusobacterium e Peptostreptococcus spp., mais de 50% das culturas mostram presença de anaeróbios produtores de betalactamases. Entre os aeróbios encontram-se o GAS, Staphylococcus aureus e o H. Influenzae.




    O tratamento consiste em punção com agulha e drenagem, antibioticoterapia, analgésicos e anti-inflamatórios. Dependendo da história pregressa, pode-se realizar tonsilectomia “a quente”, ou seja, na vigência do abscesso. Como opções de antibioticoterapia recomendam-se penicilina associada a metronidazol, amoxicilina com clavulanato, clindamicina associada ao ceftriaxone.




    A recorrência do abscesso é pouco frequente sendo cerca de 2,8% dos casos após drenagem cirúrgica e 10% a 15% após apenas aspiração com agulha.




    Faringotonsilites Específicas




    Difteria




    Doença infecciosa aguda grave causada pelo Corynebacterium diphteriae, bacilo Gram + anaeróbio. É doença de notificação compulsória imediata, já diante da suspeita, atualmente rara em virtude da cobertura vacinal. De acordo com dados do Sistema Nacional de Agravos de Notificação (Sinan), no Brasil, em 2015, foram notificados 101 casos suspeitos de difteria, dos quais 14 casos foram confirmados (13,9%). A letalidade da difteria pode atingir de 5% a 10%.




    Atinge preferencialmente crianças até 10 anos, principalmente no outono e no inverno. A transmissão se dá por contato direto com doentes ou portadores através de gotículas respiratórias (tosse, espirros). O período de incubação varia de 1 a 6 dias. O paciente apresenta dor de garganta pouco intensa, febre baixa, sinais de toxemia, prostração e palidez. Observamos placas pseudomembranosas branco-acinzentadas aderentes às tonsilas, pilares e úvula, além de linfadenopatia cervical e submandibular. O estado geral do paciente agrava-se com a evolução da doença, em virtude da extensão das pseudomembranas e maior absorção das toxinas.10




    Já diante da suspeita clínica deve ser administrado o soro antidiftérico em ambiente hospitalar para reduzir a quantidade de toxina circulante e prevenir complicações (miocardite, neurite, nefropatia tóxica e insuficiência renal grave). Os antibióticos recomendados são penicilina ou eritromicina como medida auxiliar ao soro antidiftérico, além de medidas de suporte (hidratação vigorosa e analgesia). O padrão-ouro para diagnóstico é a cultura do C. diphtheriae coletado das lesões. O prognóstico depende da precocidade do diagnóstico e do início do tratamento (pior se > 3 dias), edema periganglionar, manifestações hemorrágicas, placas extensas na faringe, miocardite precoce e insuficiência renal. Como medidas de prevenção, orienta-se a vacinação antidiftérica para os contactantes e quimioprofilaxia para os contactantes com cultura positiva.




    Faringite Herpética




    O vírus da herpes simples (HSV) tipo 1 é o mais associado a manifestações orais. A infecção primária geralmente aparece como gengivoestomatite e 15-30% dos pacientes podem ter faringite herpética concomitante. A transmissão ocorre por meio de saliva ou secreções com período de incubação de 2 a 12 dias. Os sintomas são mal-estar, febre e dor de garganta. Observam-se vesículas sangrantes ao toque ou úlceras com exsudato acinzentado e linfadenopatia cervical. A fase aguda dura 7 a 10 dias, com regressão espontânea dos sintomas e desenvolvimento de anticorpos. Após a infecção primária, o vírus fica latente e pode ser reativado em situação de fadiga, stress, trauma, febre e imunodeficiências. O tratamento é sintomático com anti-inflamatórios não esteroidais e analgésicos. Antirretrovirais são reservados aos pacientes com deficiências imunológicas.11




    Herpangina




    Causada pelo coxsackievírus tipos 2, 3, 4, 5, 6, 8 e 10 ou enterovírus, por transmissão fecal-oral ou disseminação respiratória. Acomete geralmente crianças entre 1 e 7 anos. Inicia-se com febre alta, anorexia e dor de garganta, além de vômitos e diarreia e pode durar de 2 a 4 dias. Na orofaringe observam-se lesões hiperemiadas com vesículas ao centro, principalmente nos pilares das tonsilas, palato mole e úvula. Após o rompimento das vesículas formam-se úlceras rasas. O tratamento é essencialmente sintomático.




    Angina de Plaut-Vincent




    É causada pela associação entre o Fusobacterium necrophorum (Gram-negativo, anaeróbio) e a Borrelia vincentii, saprófitas da cavidade oral que juntos tornam-se patogênicos em condições de má-higiene oral, desnutrição e mau estado dos dentes. Ao exame notam-se lesão úlcero-necrótica unilateral, recoberta por exsudato pseudomembranoso, fétida, disfagia e odinofagia (Fig. 2-5). Febre pode não estar presente. O diagnóstico baseia-se na avaliação clínica, exame físico e a confirmação com exame bacteriológico que evidencia a natureza fuso-espiralar do agente. O diagnóstico diferencial deve ser feito com lesões tumorais ou doenças granulomatosas. O tratamento é feito com penicilina ou cefalosporina, associado ao metronidazol, além de higiene bucal rigorosa com soluções antissépticas.12
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    Fig. 2-5. Angina de Plaut-Vincent. (Fonte: arquivo pessoal dos autores.)




    Angina Luética–Sífilis




    Doença infectocontagiosa sistêmica bacteriana causada pelo Treponema pallidum, cuja hipótese deve ser aventada em pacientes com ulceração tonsilar unilateral, pouco dolorosa, de aspecto tumoral e endurecida à palpação. A boca é o local extragenital mais acometido (10% dos casos). O diagnóstico laboratorial é feito por microscopia de campo escuro ou sorologia (VDRL, FTA-abs). O tratamento é feito com penicilina benzatina na dose de 2.400.000 UI IM, em dose única nos casos de sífilis primária.




    Faringite Gonocócica




    Doença infectocontagiosa produzida pela Neisseria gonorrheae (diplococo Gram-negativo) de transmissão sexual. O acometimento primário se dá nas mucosas do trato urogenital, mas pode acometer reto, orofaringe e conjuntiva. Tem maior incidência entre os 15 e 30 anos, com predomínio nos homens. O período de incubação é de 2 a 5 dias. A manifestação faríngea acomete em média 10-20% dos indivíduos que praticam sexo oral em portadores de uretrite gonocócica. Pode ser assintomática, mas em alguns casos pode causar odinofagia e mal-estar local. O tratamento é com ceftriaxone via intramuscular ou doxiciclina, via oral, por 7 dias.




    Conclusão




    As faringoamigdalites são condições frequentes e corriqueiras na otorrinolaringologia. A definição da etiologia e tratamento correto são fundamentais para melhora clínica e prevenção das complicações.
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    Fábio de Rezende Pinna ▪ Richard Louis Voegels ▪ Marcelo Antunes de Souza ▪ Gilvan Vinícius de Azevedo Maia




    Introdução




    As rinossinusites tornam-se complicadas quando há extensão do processo infeccioso para além dos limites do revestimento ósseo dos seios paranasais, tanto no contexto de quadros agudos quanto nos crônicos agudizados, podendo resultar em eventos graves e até mesmo fatais.




    Epidemiologia e microbiologia




    Sua incidência é rara, sendo mais frequente em crianças, com uma complicação para cada 12 mil casos de rinossinusites, em comparação com adultos, com uma complicação para cada 32 mil casos neste grupo.1 Essa predominância na faixa pediátrica poderia ser explicada por fatores imunológicos, anatômicos e vasculares. Nas crianças mais jovens, a imaturidade do sistema imune, além de barreiras ósseas mais frágeis e maior vascularização associada ao processo de pneumatização dos seios, facilitaria a disseminação extrassinusal do processo infeccioso por contiguidade ou por meio de um fluxo retrógrado no sistema venoso avalvular.




    A antibioticoterapia tem papel determinante no tratamento das complicações, melhorando o desfecho e a evolução, porém não previne a ocorrência deles se utilizada após a instalação de um quadro agudo de rinossinusite bacteriana.2




    A microbiologia das rinossinusites complicadas normalmente apresenta-se polimicrobiana, dos quais se destacam espécies de Streptococcus e Staphylococcus mais comumente, sendo o segundo muitas vezes encontrado em conjunto a anaeróbios. Haemophilus influenzae e Moraxella catarrhalis são raramente encontrados.3




    Classificação




    As complicações das rinossinusites são classificadas em: orbitárias, intracranianas e ósseas. As complicações orbitárias são as mais comuns (60-75%), seguidas das intracranianas (15-20%) e das ósseas mais raramente (5-10%), podendo haver concomitância para um mesmo paciente.




    Em estudo preliminar realizado no serviço de otorrinolaringologia do Hospital das Clínicas da FMUSP, 88% das complicações foram orbitárias, enquanto 36% dos casos tiveram complicações intracranianas e 27% ósseas. Em 39% dos casos os pacientes tiveram mais de um tipo de complicação dentre as observadas anteriormente.




    Complicações orbitárias




    A órbita faz limite com todos os seios paranasais, sendo uma região frequentemente envolvida nas rinossinusites complicadas. A via de acometimento pode ser direta, através da lâmina papirácea fina/deiscente ou mesmo por osteomielite, ou indireta, através de veias sem válvulas ou, menos comumente, por vasos linfáticos e estruturas perineurais. O septo orbitário é uma eversão da periórbita, constituindo uma barreira anatômica que separa a órbita das pálpebras superior e inferior, definindo o limite anterior da cavidade orbitária e sendo importante parâmetro para a classificação da extensão orbitária da infecção e de sua gravidade.




    Os seios mais frequentemente relacionados com complicações orbitárias são, em ordem decrescente: células etmoidais, seio maxilar, frontal e esfenoide. O tempo para desenvolvimento da complicação é em média de 5 a 7 dias após o início da rinossinusite. Deve-se suspeitar de complicação orbitária em qualquer paciente que apresente proptose, quemose ou sinais de celulite periorbitária (Fig. 3-1). Casos mais graves podem manifestar-se com dor ocular intensa, oftalmoparesia e alteração da acuidade visual incluindo amaurose. Devido à maior frequência destas complicações na infância, período da vida em que existe dificuldade de referir próprios sintomas, deve-se ter alta suspeição aos sinais de complicações orbitárias.




    O diagnóstico é clínico, porém a tomografia computadorizada (TC) de seios paranasais, órbitas e crânio com contraste, torna-se necessária para confirmação, classificação e definição de conduta terapêutica.




    Com o propósito de sistematizar o diagnóstico e a conduta, foram propostas diferentes classificações para as complicações orbitárias, sendo as mais utilizadas as de Chandler (1970) e de Mortimore (1997).4,5
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    Fig. 3-1. Complicação orbitária de rinossinusite aguda. Notam-se edema e hiperemia palpebrais (*), além de proptose de olho esquerdo com dificuldade de abertura ocular.




    Classificação de Chandler




    Classifica as complicações orbitárias de acordo com a progressão clínica, em cinco níveis (I a V), como mostrado no Quadro 3-1 e Figura 3-2.6




    

      

        



        



        

      



      

        

          	

            Quadro 3-1. Classificação de Chandler


          

        




        

          	

            Chandler


          



          	

            Descrição


          



          	

            Sinais e sintomas


          

        




        

          	

            I


          



          	

            Celulite periorbitária/pré-septal ou edema inflamatório


          



          	

            Hiperemia e edema palpebral. Sem limitação da motricidade ocular extrínseca ou diminuição da acuidade visual


          

        




        

          	

            II


          



          	

            Celulite orbitária


          



          	

            Proptose, quemose e hiperemia conjuntival podem estar presentes. Pode ocorrer limitação ou fixação do globo ocular por edema ou espasmo muscular, além de alterações de acuidade visual


          

        




        

          	

            III


          



          	

            Abscesso subperiosteal




            (Fig. 3-3)


          



          	

            Proptose e deslocamento inferolateral do olho. Restrição e dor à movimentação ocular. Inicialmente, sem alterações importantes de acuidade visual


          

        




        

          	

            IV


          



          	

            Abscesso orbitário


          



          	

            Proptose, oftalmoplegia, alteração de acuidade visual podendo levar a amaurose


          

        




        

          	

            V


          



          	

            Trombose de seio cavernoso


          



          	

            Disseminação do processo através das veias orbitárias para o seio cavernoso, cursando com edema periorbital, ptose, proptose, quemose, oftalmoplegia, dor ocular e facial. Pode ocorrer neuropatia dos seguintes nervos cranianos: III, IV, V1, V2 e VI. Possível evolução para perda visual, meningite, sepse e acometimento ocular bilateral (sinal sugestivo). Na fundoscopia, pode ser observada a ingurgitação das veias da retina. Mais comumente associada a infecção por S. aureus e em seios etmoidais ou esfenoidais6


          

        


      

    




    A classificação de Chandler permite uma estratificação com base em critérios clínicos, porém não apresenta ordenação no sentido de gravidade, uma vez que o quadro de celulite orbitária, por causar amaurose e fixação de globo ocular é usualmente mais grave que o quadro de abscesso subperiosteal (respectivamente Chandler 2 e 3). Outro ponto de crítica a esta classificação consiste na inclusão de trombose do seio cavernoso, tendo em vista ser esta uma complicação intracraniana (Fig. 3-3).
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    Fig. 3-2. Classificação de Chandler. (Ilustração cedida por Gilvan Maia e Alice Pan.)
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    Fig. 3-3. (a) Abcesso subperiosteal medial. (b) Corte tomográfico em plano axial, com contraste, evidenciando abscesso subperiosteal medial à esquerda (*), além de edema pré-septal, discreta densificação de gordura orbitária e velamento de etmoide anterior ipsilateralmente.




    Classificação de Mortimore




    Publicada em 1997, baseia-se em critérios tomográficos e ordena evolutivamente as complicações orbitárias (Quadro 3-2).




    

      

        



        

      



      

        

          	

            Quadro 3-2. Classificação de Mortimore


          

        




        

          	

            Mortimore


          



          	

            Descrição


          

        




        

          	

            I


          



          	

            Pré-septal




            A) Celulite




            B) Abscesso


          

        




        

          	

            II


          



          	

            Pós-septal (subperiosteal)




            A) Celulite/flegmão




            B) Abscesso


          

        




        

          	

            III


          



          	

            Pós-septal (intracoanal)




            A) Celulite




            ▪ Localizada (sd. do ápice orbitário)




            ▪ Difusa




            B) Abscesso


          

        


      

    




    Críticas à classificação de Mortimore consistem na falta de especificação do espaço extraconal, que não se restringiria apenas à região subperiosteal. De forma similar às outras classificações, inclui a região pré-septal como sítio de complicação orbitária das rinossinusites sem considerar que a região na verdade encontrar-se-ia externa à órbita.7




    Classificação de Velasco e Cruz




    Em 2007, o grupo de otorrinolaringologia da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo propôs uma nova classificação de modo a simplificar e livrar de incertezas o diagnóstico e o manejo das complicações orbitárias.8 As complicações são classificadas, seguindo critérios tomográficos, em: celulite orbitária, abscesso subperiosteal e abscesso orbitário (Quadro 3-3).




    

      

        



        

      



      

        

          	

            Quadro 3-3. Classificação de Velasco e Cruz


          

        




        

          	

            Classificação


          



          	

            Descrição


          

        




        

          	

            Celulite orbitária


          



          	

            Há infiltração difusa da gordura caracterizada por um aumento da densidade da gordura extra ou intraconal. Os limites de transição entre a gordura normal e a com densidade aumentada são tipicamente graduais e não bem definidos


          

        




        

          	

            Abscesso subperiosteal


          



          	

            Abscesso subperiosteal é diagnosticado quando a periórbita está elevada, no mínimo, de uma parede óssea orbitária adjacente ao seio paranasal. O periósteo destacado é bem demarcado, definindo a borda da coleção de fluído


          

        




        

          	

            Abscesso orbitário


          



          	

            Abscesso orbitário é definido sempre que uma densidade heterogênea for encontrada (com ou seu aspecto de círculo) dentro da gordura orbitária


          

        


      

    




    Síndrome da Fissura Orbitária Superior




    Os processos infecciosos dos seios esfenoidal e etmoidal posterior apresentam um grande potencial de morbimortalidade em decorrência da proximidade destes com estruturas orbitárias nobres, seio cavernoso e o sistema nervoso central. O envolvimento da região posterior da órbita pode resultar na síndrome da fissura orbitária superior (SFOS), uma entidade rara caracterizada pelo acometimento de III, IV, VI, primeira divisão do V nervo (Fig. 3-4). Geralmente os pacientes apresentam exoftalmia, oftalmoplegia, dor retro-orbitária, pupilas midriáticas fixas, ptose, anestesia da região periorbitária.9
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    Fig. 3-4. (a,b) Paciente com ptose e restrição de motricidade ocular extrínseca à direita em contexto de rinossinusite aguda, porém com TC sem presença de abscesso, apenas com velamento pansinusal, o que poderia corroborar a hipótese de disseminação hematogênica do processo infeccioso.




    Síndrome do Ápice Orbitário




    Forma de acometimento orbitário que cursa com lesões vasculonervosas do III, IV, V1, VI nervos cranianos (fissura orbitária superior) e do nervo óptico (II nervo craniano, que passa no canal óptico). Manifesta-se como oftalmoplegia, ptose palpebral, midríase, hipoestesia, amaurose, dor ocular intensa.
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