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As alteragdes clinicas observadas tanto por pediatras quanto por otorrinola-
ringologistas em sua pratica didria, causadas pela hiperplasia das adenoides, das
tonsilas palatinas, sdo muito importantes para o diagnostico correto e a conduta
clinica/cirtirgica. Pode ocorrer uma grande variedade de sinais e sintomas que re-
sultam na obstrucao das vias respiratorias (alteragcdes do sono, disfagia, alteracdes
do paladar e do olfato, alteragdes craniofaciais e ortodonticas decorrentes da res-
piragdo bucal, otite recorrente e adenoidite, entre outros), que afetam a qualidade
de vida do paciente e, em alguns casos, podem até piorar o desempenho escolar e
o desenvolvimento como um todo.

A importancia de um diagnostico precoce e adequado ird indicar a necessida-
de de remover estas estruturas hiperplasicas, um processo que resulta na elimina-
¢do da obstrugdo e suas consequéncias.

Guideline para ser usado na pratica clinica*

Este guia de orientagdo fornece recomendagdes com base em evidéncias na
aten¢do e cuidados no pré-operatdrio, no intra-operatorio, € no pos-operatdrio para
criangas entre 1 a 18 anos de idade para as quais estdo sendo consideradas as
tonsilectomias. Além disto, este guideline ¢ dirigido para qualquer médico, em
qualquer pratica médica, que interaja com criangas entre 1 a 18 anos de idade que
possam ser candidatas a tonsilectomia.

Objetivo. O objetivo primario deste guideline é dar aos médicos orientagdes
com base em evidéncias pra identificar as criangas que serdo as melhores candi-
datas para a tonsilectomia. Os objetivos secundarios sdo para otimizar a aborda-
gem do peri-operatdrio de criangas que irdo para a tonsilectomia, enfatizando a
necessidade de avaliacdo e interveng@o em populacdes especiais, melhorando os
conselhos e educagdo familiar das criangas para as quais esta sendo considerada a
tonsilectomia, refor¢cando as opg¢des das abordagens para pacientes com fatores de
risco passiveis de serem modificados, e reduzindo as variagdes inadequadas e nédo
necessarias nos cuidados.

A tonsilectomia ¢ um dos procedimentos cirurgicos mais comuns nos Esta-
dos Unidos, com mais de 530.000 cirurgias feitas anualmente em crian¢as meno-
res de 15 anos. ! As indicagdes para a cirurgia incluem as infecg¢des recorrentes de
garganta e as alteragdes respiratérias durante o sono (sleep-disordered breathing
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- SDB), 2 ambas podendo afetar substancialmente o estado de satide da crianca,
bem como da sua qualidade de vida (quality of life - QoL). Embora haja muitos
beneficios da tonsilectomia, as complicagdes da cirurgia poderdo incluir dor de
garganta, nausea ¢ vomitos no pds-operatorio, retardo na introdugdo da alimen-
tacdo, alteracdes da voz, hemorragia e muito raramente, morte. Este documento
¢ dirigido a todos os médicos que diagnosticam ou abordam estes pacientes com
idade entre 1 a 18 anos, para os quais esta sendo considerada a tonsilectomia, tanto
para indica¢des de infecg¢des recorrente de garganta, quanto para SDB definidas
como o seguinte:

o Tonsilectomia ¢ definida como um procedimento cirurgico realizado com ou
sem a adenoidectomia, que remove completamente a capsula tonsilar, dissecan-
do o espaco tonsilar entre a capsula da tonsila e a parede dos pilares musculares.
Dependendo do contexto como ¢ empregado, pode-se indicar a tonsilectomia
com a adenoidectomia (T&A) em especial com relagdo com a SDB.

* Infec¢do de garganta é definida como a dor de garganta causada por uma infec-
¢do viral ou bacteriana da faringe, das tonsilas palatinas ou de ambas, que pode
ou ndo ter como resultado uma cultura positiva para o Streptococcus pyogenes
do Grupo A (GAS). Isto inclui os termos infec¢do de garganta de etiologia
estreptococica (strep throat) e tonsilite aguda, faringite, adenotonsilite, e farin-
gotonsilite.

o Alteragoes respiratorias durante o sono (Sleep-disordered breathing - SDB)
ndo caracterizadas por anormalidades do padrdo respiratorio ou da adequa-
¢do da ventilacdo durante o sono, incluindo o ronco, a respira¢do bucal e as
pausas durante a respiragcdo. A SDB inclui um espectro de alteragées obstruti-
vas que aumentam de gravidade, desde um simples ronco primario até a apneia
obstrutiva do sono (obstructive sleep apnea - OSA). Durante o dia, os sintomas
associados com a SDB podem incluir sonoléncia excessiva, falta de atengdo,
pouca concentragdo e hiperatividade.

* Cuidadores: este termo sera usado neste documento para referir-se aos pais,
aos que detém a guarda das criangas, ou qualquer outro adulto que cuide das
criangas (baba, empregada, tios, avos, professores de escolinhas, etc) que irdo
para a tonsilectomia.

A importancia da tonsilectomia como intervengdo relaciona-se ao seu beneficio

documentado na QoL da crianga. Por exemplo, quando comparadas com criangas

saudaveis, aquelas com infecg¢des recorrente de garganta, elas tém muito maior in-
tensidade da dor, e saude geral e desempenho fisico piores. * A A tonsilectomia pode
melhorar a QoL, reduzindo as infec¢des de garganta, as visitas ao provedor de satde

e a necessidade de antibidticos.* De maneira similar, a SDB est4 associada com pre-

juizo cognitivo e de comportamento que geralmente melhoram apds a tonsilectomia,

junto com a QoL,*-'2 distirbios do sono, >!%1314 ¢ qualidade vocal.!™!

Escopo e propésito do guideline

Este guideline ¢ dirigido para todos os médicos que trabalham em qualquer

tipo de atendimento ao paciente, que interagem com criangas com idades entre 1 e

18 anos, que possam ser candidatas para a tonsilectomia. O guideline ndo se aplica

para a tonsilotomia, cirurgia intracapsular, ou qualquer outra técnica de remogao
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parcial da tonsila palatina. De modo semelhante, este guideline ndo se aplica a po-
pulagdes de criancas excluidas da maioria dos estudos de pesquisas, como aquelas
com diabetes mellitus, doenga cardiopulmonar, alteracdo craniofacial, anomalias
congénitas da regido da cabeca e pescoco, anemia falciforme e outras coagulo-
patias ou alteracdes tipo imunodeficiéncias. A razdo primaria deste guideline é
dar aos médicos um guia com orientagdes com base em evidéncias, identificando
as criancas que s2o os melhores candidatos para a tonsilectomia. Este guideline
predominantemente direciona as indica¢des para a tonsilectomia para as causas
obstrutivas ou infecciosas.
Incidéncia da tonsilectomia

A tonsilectomia é o segundo procedimento de cirurgia “ambulatorial” mais
comum, feito em criangcas nos Estados Unidos. ! Em 2006, foram realizadas
530.000 tonsilectomias em criangas abaixo de 15 anos, constituindo 16% de todas
as cirurgias “ambulatoriais” neste grupo etario. O Unico procedimento realizado
com maior frequéncia foi a miringotomia com inser¢@o do tubo de ventilagdo, com
667.000 cirurgias relatadas neste mesmo ano. Relatos de 1978 até 1986 mostra-
ram que a incidéncia de tonsilectomia para o tratamento de infecgdes de garganta
diminuiu; entretanto, a frequéncia de SDB como indicagdo primaria para este pro-
cedimento aumentou. > Um estudo recente relatou a incidéncia de tonsilectomia
aumentou de forma significativa nos ultimos 35 anos, sendo a SDB a indicagao
primordial para a cirurgia.?
Indicacoes para a cirurgia

As duas indicagdes mais comuns para a tonsilectomia sao as infecgdes recor-
rentes e a SDB. As infec¢des de garganta sdo uma razao comum para uma visita
a um médico de ateng¢do primaria e muitas vezes resultam em tratamento com
antibioticos.* Os custos indiretos associados com infec¢des de garganta e SDB
s3o substanciais, devido as faltas na escola e perda de dias de trabalho para os
cuidadores. O tratamento da SDB esta associado com uma utilizagdo maior do sis-
tema de satde e custos. As criangas com SDB, comparadas com controles, tém um
uso significativamente maior de uso de antibidtico, 40% mais visitas hospitalares,
e um grande aumento do uso dos servigos de saude em até 215%, a maioria por
um aumento das infecgdes do trato respiratorio, 2 produzindo um impacto quando
comparado com criangas sadias. > A SDB representa um espectro de alteragdes
com variacdo na gravidade desde ronco primario até OSA. A prevaléncia de OSA
na populagio pediatrica é de 1% até 4%2%; sendo que 10% das criangas tem ronco
primario.?” Entre 30% a 40% das criangas clinicamente diagnosticadas com SDB
exibem problemas de comportamento que incluem a enurese, 2 agressdo com hi-
peratividade, ansiedade, depressio e somatiza¢do.?’ A OSA estd também associada
com um desempenho escolar insuficiente € uma QoL ruim.® Um numero grande
de evidéncias indica que a tonsilectomia € eficaz para tratar a SDB,*2, com base
na hipotese de que a hipertrofia tonsilar é a causa principal. Uma metanalise de
séries de casos ** e um estudo recente 3* mostraram que a tonsilectomia foi eficaz
para melhorar a SDB na maioria das criangas. Existem também evidéncias que
os parametros de comportamento, desempenho escolar, ¢ QoL melhoram apos a
resoluc¢do das alteracdes do sono.?
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Efeitos adversos e lesivos da tonsilectomia

A tonsilectomia ¢ um procedimento ciriirgico associado com morbidade, e
que inclui uma possivel hospitalizagdo, riscos anestésicos, dor de garganta pro-
longada, e custos financeiros. Uma complicagdo comum da tonsilectomia é o san-
gramento durante ou apos a cirurgia. Em trabalhos publicados, o indice de hemor-
ragias primarias (dentro das primeiras 24 horas da cirurgia) teve uma variagdo de
0,2% a 2,2% e o indice de hemorragia secundaria (mais de 24 horas apos a cirurgia)
de 0,1% a 3%.% Outras complicagdes da tonsilectomia incluem trauma aos den-
tes, laringe, parede da faringe ou palato mole; dificuldade na entubagio; laringo-
espasmo; edema laringeo; aspiragdo; comprometimento respiratdrio; combustdo
do tubo endotraqueal; e problemas cardiacos. As complicagdes no poés-operatdrio
incluem nausea, vomitos, dor, desidratacdo, otalgia reflexa, edema pulmonar pos-
-obstrugdo, insuficiéncia velofaringea, e estenose da nasofaringe. As complicagdes
s30 mais comuns em pacientes com altera¢des craniofaciais: sindrome de Down,
paralisia cerebral, doengas cardiacas graves ou diastases sanguineas e em criangas
menores de 3 anos com polissonografia (PSG) que prove a existéncia de OSA.37!

Os indices de mortalidade para a tonsilectomia tém sido estimados entre 1 em
16 000 até 1 em 35 000, com base em dados de 1970.* Ao redor de um tergo das
mortes sdo atribuidas a sangramento, enquanto o restante ¢ relacionado com aspi-
racdo, faléncia cardiopulmonar, desequilibrio eletrolitico ou complicagdes anesté-
sicas.*>* De maneira idéntica, o comprometimento da via aérea é a maior causa de
morte ou lesdes maiores que levam a processos juridicos apds a tonsilectomia.*

As tonsilas palatinas sdo 6rgdos linfoepiteliais localizados na jungédo da cavi-
dade oral e da orofaringe. Elas estdo estrategicamente posicionadas para servirem
como orgaos linfoides secundarios, iniciando a resposta imune contra os antigenos
que entram no corpo através da boca ou do nariz. A maior atividade imunologi-
ca das tonsilas é encontrada entre idades de 3 e 10 anos.*” Como resultado, as
tonsilas sdo mais proeminentes durante este periodo da infincia e subsequente-
mente demonstram uma involu¢do dependente da idade.*® O epitélio da tonsila
¢ criptico e reticulado, contendo um sistema de canais especializados atapetados
por células “M” .# Estas células captam os antigenos para dentro de vesiculas
e os transportam para a regido extrafolicular ou para os foliculos linfoides. Na
regido extrafolicular, células dendriticas interdigitais e macrofagos processam os
antigenos e os apresentam aos linfocitos T auxiliares (helper). Estes linfocitos es-
timulam a proliferacdo de linfocitos B foliculares e seu desenvolvimento tanto
para expressar células B de memaria capazes de migrarem para a nasofaringe ¢
outros sitios, quanto para os plasmocitos que produzem anticorpos e os liberam
no limen da cripta tonsilar.* Embora os cinco is6topos de imunoglobulinas (Ig)
sejam produzidos nas tonsilas palatinas, a IgA €, sem duvida, o produto mais im-
portante do sistema imune tonsilar. Na sua forma dimérica a [gA podera ligar-se ao
componente secretor transmembrana para formar a [gA secretora, um componente
critico para o sistema imune da mucosa da arvore respiratdria superior. Embora o
componente secretor seja produzido somente no epitélio extra-tonsilar, as tonsilas
produzem imundcitos que se juntam na cadeia de carboidrato J.° Este componente
¢ necessario para promover a ligacdo de monomeros de IgA uns com os outros e
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com o componente secretor, sendo um produto importante da atividade das células
B nos foliculos das tonsilas.
Efeitos da tonsilite e da tonsilectomia na imunidade

Com a tonsilite cronica ou recorrente, o processo controlado do transporte e
apresentagdo do antigeno esta alterado devido a presenga de células M do epitélio
tonsilar.* O influxo direto de antigenos expande desproporcionalmente a popula-
¢ao de clones de células B maduras e, como resultado, memoria precoce de células
B irdo se tornar imundcitos IgA cadeias-J positivas. Além disto, os linfocitos ton-
silares podem ficar tdo repletos de estimulagdo antigénica que os torna ndo aptos
a responder a outros antigenos. Uma vez que este prejuizo imunoldgico ocorra,
a tonsila ndo estd apta a funcionar adequadamente na prote¢do local, nem pode-
ra refor¢ar de maneira apropriada o sistema imune secretor do trato respiratorio
superior. Portanto haveria uma vantagem terapéutica para remover as tonsilas se
houver recorréncia cronica de doengas (infecgdes). Por outro lado, alguns estudos
demonstraram altera¢des pequenas nas concentragdes de imunoglobulinas (Ig) no
soro e nos tecidos adjacentes, apos a tonsilectomia. >'-* Entretanto, ndo existem
até hoje, estudos publicados que demonstrem o impacto clinico significativo da
tonsilectomia no sistema imunologico.>!->3
Métodos e pesquisa da literatura

O guideline foi desenvolvido usando um protocolo explicito e transparente
criado a priori para promover afirmagdes que irdo gerar agdes, com base em evi-
déncias, com o equilibrio associado entre o beneficio e o riscos. *° Este material foi
suplementado, sempre que necessario, com pesquisas sistematicas direcionadas
para identificar necessidades especificas, quando na elaborag@o deste guideline em
11 de Abril de 2010.

Classificacdo das afirmacoes com base em evidéncias

Os guidelines tém como intencao reduzir as varia¢des inapropriadas na aten-
¢do médica, gerar um aperfeigoamento na satide dos pacientes e minimizar os
possiveis danos. Os guidelines representam o melhor julgamento que um grupo de
clinicos e especialistas em métodos, com experiéncia, alocam a evidéncia cientifi-
ca para um topico em particular. ¢
Guideline com afirmacées para acées chaves (tomadas de atitude)

Cada uma das afirmagdes com base em evidéncia é organizada da mesma
maneira: uma afirmagdo com base em evidéncia em negrito, seguida pelo grau de
intensidade na recomendagdo escrito, em italico. Por Gltimo, existe uma afirmagao
explicita nos valores dos julgamentos, o papel das preferéncias dos pacientes, o es-
clarecimento de qualquer entendimento duvidoso ou intencional, e uma afirmagao
repetindo a for¢a de recomendagdo (Tabela 1)
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Tabela 1. Sumario das Afirmagdes com Base em Evidéncia: Indicagdes cirtirgicas e planejamento

Afirmacoes com base em evidéncias Forg¢a da recomendagao

Indicacio cirdrgica e planejamento

Esperar /Observando (watchful waiting) (Afirmagio 1) Recomendagado

Infecgdes de garganta recorrentes com documentagio (Afirmagao 2) Opg¢ao
Tonsilectomia para infec¢des recorrentes com fatores de modificagio Recomendagao
(Afirmacio 3)

Tonsilectomia para alteragdes respiratorias durante o sono (Afirmacéo 4) | Recomendagio

Tonsilectomia e polisonografia (Afirmacéio 5) Recomendagado

Cuidados no peri-operatorio

Avaliacdo para alteracdes respiratorias durante o sono: cuidados no peri- | Recomendagdo
operatorio(Afirmacio 6)

Corticosteroides (Afirmagio 7) Recomendag¢ao FORTE

Antibioticos (Afirmacio 8) Recomenda¢do CONTRA
FORTE

Cuidados no poés-operatorio

Pos-operatorio: controle da dor (Afirmacéo 9) Recomendagao

Hemorragia pos-tonsilectomia (Afirmacgao 10) Recomendagado

AFIRMACAO 1. ESPERAR/OBSERVANDO (WATCHFUL WAITING)
PARA INFECCAO DE GARGANTA RECORRENTE

Os médicos deveriao recomendar a espera com observacio para a infec-
¢do recorrente de garganta se houver menos do que 7 episoédios no tltimo ano
(ou nos tltimos 12 meses) ou S episédios por ano nos ultimos 2 anos ou menos
do que 3 episédios por ano nos ultimos 3 anos.

Recomendagdo com base em estudos randomizados controlados, com limi-
tagdes, e estudos observacionais com uma preponderancia de beneficios sobre os
Tiscos.

Texto que da suporte a esta afirmagdo

O objetivo desta afirmacao ¢ evitar intervengdes desnecessarias em criangas
com infecc¢des recorrentes de garganta, que tém uma historia natural favoravel, e
parecem melhorar sem cirurgia. O esperar/observando ndo implica em ndo agir,
mas sim, os pacientes devem ser monitorados de perto, e os episodios de farin-
gotonsilites deverdo ser documentados com acuracia. As caracteristicas clinicas
de cada episodio deverdo incluir os sintomas, achados de exame fisico, e resulta-
dos da cultura (se houver), bem como dias de absenteismo na escola e qualquer
questdo que envolver QoL. Somente com estas informagdes, os médicos clinicos
poderdo acessar o significado do impacto da faringotonsilite no paciente e nos
cuidadores. Em um estudo de pacientes observados durante 1 ano, somente 17%
dos pacientes foram de encontro aos “critérios de Paradise” (Tabela 2), com uma
documentacdo adequada e confirmagdo da sua evolugao clinica.
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Tabela 2. Critérios de Paradise para tonsilectomia’!

Critério Definicao

Frequéncia minima de 7 ou mais episodios no ano anterior, OU
episodios de dor de garganta

5 ou mais episodios por ano, em cada um dos 2 anos precedentes, OU

3 ou mais episodios por ano em cada um dos 3 anos anteriores

Aspectos clinicos (dor de gar- | Temperatura > 38.3°C, OU
ganta mais a presenga de um
ou mais episodios que seriam
classificados como tal) Exudato tonsilar, OU

Linfadenopatia cervical (linfonodos moles >2 cm), OU

Cultura positive para o Streptococcus pyogenes do Grupo A - GAS
(também conhecido como Streptococcus beta hemolitico do Grupo A)

Tratamento Os antibiodticos tém sido administrados na dose convencional para
episodios suspeitos ou comprovados de GAS

Documentagao Cada episodio e seus aspectos para qualificagdo, substanciados por
anotagdes atualizadas no prontudrio do paciente, OU

Se ndo totalmente documentada, uma observagio subsequente pelo
médico de, ao menos 2 episodios de infecgdo de garganta com aspectos
clinicos consistentes com a historia inicial

Historia com observagdo por tempo menor do que 12 meses. Devido a tendén-
cia de melhora com o passar do tempo, pelo menos um periodo de observacao de 12
meses ¢ recomendado antes de considerar a tonsilectomia como intervengao cirur-
gica. Esta afirmag@o ndo deve restringir o acesso a tonsilectomia antes de observar
os pacientes durante um ano, para todos os pacientes que nao preencham os critérios
de frequéncia para a tonsilectomia (ver Afirmacao 3). Pacientes com historia de in-
feccdes graves, de infecgdes recorrentes que necessitem de hospitalizagdes, com-
plicagdes das infecgdes tais como o abcesso peritonsilar, ou sindrome de Lemierre
(tromboflebite da veia jugular interna), ou uma historia familiar de doenga reumatica
com acometimento cardiaco, ou infecgdes numerosas ou recorrentes em um Unico
ambiente doméstico familiar (“disseminacdo ping-pong”) podem ser considerados
como razoaveis para realizar o procedimento cirtirgico.

Historia com observagdo maior de 12 meses. A observagao de faringotonsili-
te frequente por mais de um ano pode ser um indicativo mesmo nos pacientes que
ndo preencham os critérios de Paradise. Uma revisao conduzida pela Cochrane so-
bre a eficacia da tonsilectomia para a tonsilite recorrente concluiu que alguns casos
podem se resolver sem a cirurgia. ® Informagdes adicionais sobre a histéria natural
da faringotonsilite recorrente deverdo ser dadas aos pacientes que estdo a espera
da cirurgia. Tanto os pacientes quanto os cuidadores deverdo ser orientados sobre
os beneficios limitados que a tonsilectomia oferece, quando realizada em criangas
e adolescentes acometidos com menor gravidade. Um tratamento medicamentoso
com antibiotico devera ser iniciado quando indicado em casos de faringite causada
pelo GAS (Streptococcus pyogenes do Grupo A).

Perfil de evidéncia para a Afirmacdo 1: Espera com observagdo (watchful
waiting) para infecgoes de garganta recorrentes.

* Nivel de orienta¢do: Recomendagdo
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AFIRMACAO 2. INFECCAO DE GARGANTA RECORRENTE
DOCUMENTADA

Os médicos poderdo recomendar a tonsilectomia para infec¢do de garganta
recorrente com uma frequéncia de ao menos 7 episédios no ano anterior, ou
pelo menos 5 episédios por ano, durante 2 anos ou pelo menos 3 episodios por
ano durante 3 anos seguidos, com documentacio no prontuario do pacien-
te para cada episodio de dor de garganta e um ou mais dos seguintes itens:
temperatura >38.3°C, adenopatia cervical, exsudato tonsilar, ou teste positivo
para o GAS.

Opgdo com base em revisoes sistemdaticas e estudos randomizados contro-
lados com limita¢ées menores, com um balango entre o beneficio e o prejuizo a
saude.

Texto que da suporte a esta afirma¢do

Definindo e documentando o que é “infec¢do de garganta.” Os pacientes
encaminhados para a tonsilectomia sdo raramente avaliados pelo cirurgido durante
um episodio agudo de infecgdo de garganta. E importante descrever um episodio
individualizado de infec¢do de garganta e documentar a frequéncia destes even-
tos. A presenga de dor de garganta ¢ necessaria. Quando uma crianga ¢ avaliada
para dor de garganta, o médico que examina a crianga devera registrar a avaliagdo
subjetiva da gravidade da doenga; os achados do exame fisico como a temperatura
corporea, o eritema da faringe/ e ou da tonsila, o tamanho da tonsila, o exsudato
tonsilar, a adenopatia cervical (presenca, tamanho, e grau de firmeza — mole ou en-
durecido); e os resultados microbiologicos para o teste do GAS. Em criancas com
dor de garganta recorrente cujos testes para o GAS sdo repetidamente positivos,
podera ser desejavel descartar: (1) o estado de portador do estreptococo concomi-
tante com uma infec¢do viral, uma vez que os portadores nao parecem transmitir
0 GAS; ou, (2) se estdo desenvolvendo complicagdes supurativas ou sequelas nao
supurativas da doenga, como a febre reumatica.”®’”’ Uma documentagdo da doen-
¢a em criangas que preenchem os critérios para uma tonsilectomia podem incluir
auséncia escolar, disseminagdo da infec¢do dentro da familia e historia familiar de
doenca cardiaca reumatica ou da glomerulonefrite.

Os pacientes com historias de infec¢des de garganta recorrentes ndo docu-
mentadas ainda podem ter a cirurgia indicada caso continuem a apresentar ¢ so-
frer de dores de garganta graves com frequéncia semelhante apés um periodo de
observagdo e documentagdo. Sempre que existir divida ou hesitagdo por parte
dos cuidadores sobre a necessidade da cirurgia, uma consulta com o otorrinola-
ringologista devera ser considerada, com um periodo de espera com observagido
(watchful/waiting) para confirmar a persisténcia do problema.

Perfil de evidéncia para a Afirmagdo 2: Dor de garganta recorrente docu-
mentada

* Nivel de orientagdo: Op¢do
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AFIRMACAO 3. TONSILECTOMIA PARA INFECCOES RECORREN-
TES COM FATORES DE MODIFICACAO

Os médicos deverio avaliar a crianca com infeccio de garganta recor-
rente que nao preencha o critério da Afirmacao 2 para fatores de modificacao
que possam favorecer a tonsilectomia, que possam incluir, mas nao estao li-
mitados a multiplas alergia/intolerancia a antibiéticos, PFAPA (periodic fever,
aphthous stomatitis, pharyngitis, e adenitis), ou histéria de abcesso peritonsilar.

Recomenda¢do com base em estudos randomizados controlados e estudos
observacionais com preponderancia dos beneficios sobre os riscos.

Texto que da suporte a esta afirma¢do

Os fatores de modificacdo que podem levar a uma morbidade significativa
podem ser especialmente importantes em situagdes para as quais os beneficios e
0s riscos para a cirurgia estdo pareados de perto, mas com aspectos individuais
comprometedores (tais como morbidade excessiva), podem indicar a cirurgia. Os
fatores de modificagdo sdo definidos dentro de 3 categorias: (1) excegdo para cri-
térios reconhecidos com base em aspectos individuais da doenga, tais como aler-
gias a multiplos antibidticos, (2) sindromes clinicas especificas como a PFAPA®?
ou tonsilite recorrente associada com abcesso peritonsilar 8%, altera¢des neurop-
siquiatricas autoimunes associadas com infegdes pelo estreptococo em criangas
(PANDAS)*, e (3) indicagdes clinicas pouco validadas (ex, tonsilite cronica, con-
vulsdo febril, voz abafada tipo de “batata quente” “hot potato speech”, halitose,
mal oclusdo dentaria, hipertrofia tonsilar, tonsilas cripticas, ou portador cronico de
GAS na faringe).

Perfil de evidéncia para a Afirmac¢do 3: Tonsilectomia para infecgoes recor-
rentes com fatores que as modificam.

* Nivel de orientacdo: Recomendagdo

AFIRMACAO 4. TONSILECTOMIA PARA ALTERACOES
RESPIRATORIAS DURANTE O SONO (SLEEP - DISORDERED
BREATHING - SDB)

Os médicos deverido perguntar aos cuidadores das crian¢as com SDB e
hipertrofia tonsilar, sobre as condicées de comorbidade que possam melhorar
apos a tonsilectomia, incluindo o retardo de crescimento, desempenho escolar
ruim, enurese e problemas de comportamento.

Recomendag¢do com base em estudos observacionais “antes e depois”, com
preponderancia dos beneficios sobre os riscos.

Texto que da suporte a esta afirmagdo

O proposito desta afirmagdo ¢é para: (1) ajudar os médicos e os cuidadores
a tomar decisdes apos a informagdo sobre a tonsilectomia em criangas com SDB
clinicamente diagnosticada; e, (2) salientar a importancia da histdéria quando ocor-
rerem fatores de modificagdo que afetem a decisdo de proceder com a cirurgia.
Embora a PSG seja o padrdo ouro para o diagndstico de SDB nas criangas, nao
€ necessaria sua realizagdo em todos os casos, € ela ndo estabelece os efeitos das
alteragdes do sono no bem estar da crianga. A abordagem inicial de uma crianga
na qual se suspeita de SDB devera incluir uma avaliagdo destes fatores (proble-
mas comportamentais, desempenho escolar ruim, diminui¢do da QoL, falha no
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desenvolvimento ponderoestatural e enurese) pela historia e pelo exame fisico. A
falta de identificagdo destes fatores podera levar a um cuidado sub-6timo com uma
inabilidade de corrigir o problema de base.

A SDB ¢ caracterizada pela recorréncia parcial ou completa da obstrucao das
vias aéreas durante o sono, resultando na interrupcao da ventilagdo normal e dos
padrdes do sono.?” O diagnostico de SDB em criangas pode ter como base a histo-
ria, o exame fisico, a gravacdo pelo audio/video, a oximetria de pulso, ou a PSG. A
historia e o exame fisico sdo os métodos iniciais mais comuns para o diagnostico.
A presenca ou auséncia de ronco ndo inclui ou exclui a SDB, uma vez que nem
todas as criangas que roncam t€ém a SDB, e os cuidadores podem ndo observar um
ronco intermitente que pode ocorrer durante a noite.’® Embora os cuidadores com
frequéncia descrevem suas criangas como apresentando uma sonoléncia excessiva
durante o dia, isto parece ser um problema menor nas criangas que nos adultos. As
criangas com SDB apresentam um escore de sonoléncia que esta dentro dos para-
metros normais dos adultos. Entretanto, eles sdo maiores que nos controles, e 0s
roncadores primarios exibem um escore similar ao daquelas criangas com OSA.%¥

A hipertrofia tonsilar e adenoideana ¢ reconhecida como a causa mais comum
de SDB em criangas. O tamanho da tonsila é rapidamente identificado usando uma
escala graduada tonsilar (Tabela 3),”® com a hipertrofia tonsilar definida como
graus 3+ ou 4+. O tamanho da tonsila isoladamente ndo se correlaciona com a gra-
vidade da SDB, °' embora o volume combinado das adenoides e da tonsila palatina
se correlacione mais de perto com a gravidade da SDB.>* E provével também que
a gravidade da SDB esteja relacionada com a combinacao da hipertrofia tonsilar,
da hipertrofia da adenoide, da anatomia craniofacial, e do tonus neuromuscular.
Por exemplo, tonsilas que sdo somente 1+ ou 2+ em tamanho podem, no entanto,
contribuir para a obstru¢do das vias aéreas em criangas saudaveis, em especial
naquelas com hipotonia ou anomalias craniofaciais.**

Tabela 3. Graduagio do aumento da tonsila palatina *°

Grau Defini¢ao Descri¢ao

0 Nao visivel | Tonsilas que ndo alcangam os pilares tonsilares (encastoadas)

1+ Menos de 25% | Tonsilas que preenchem menos de 25% do espago transverso da orofaringe,

medido entre os pilares tonsilares anteriores

2+ 25% 10 49% | Tonsilas que preenchem menos de 50% do espago transverso da orofaringe
3+ 50%-74% Tonsilas que preenchem menos de 75% do espaco transverso da orofaringe
4+ 75% ou mais | Tonsilas que preenchem 75% ou mais do espago transverso da orofaringe

Sabe-se que a SDB aumenta o risco para comportamento com exteriorizagao
(por exemplo, agressdo, hiperatividade) e comportamento com interiorizagao (por
exemplo, depressdao) em algumas criangas, levando a sintomas de déficit de atencao
e hiper-reatividade (attention-deficit hyperactivity disorder).3°>% Problemas com
memoria e aten¢do, muitas vezes associados com a SDB, podem levar a um desem-
penho escolar ruim *’. Estudos mostraram que a QoL em criangas com SDB ¢ pior do
que nas criangas do grupo controle. Por exemplo, em um estudo, a QoL de criancas
com SDB foi similar e até pior do que aquelas criangas com doengas cronicas como
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asma ou artrite reumatoide juvenil. *® Portanto ¢ importante olhar a crianga com SDB
como portadora de uma condi¢do que podera afetar dramaticamente seu bem-estar: o
bem-estar da crianga, da familia e dos cuidadores mais proximos.

Muitos estudos mostraram que mais de 50% das criangas com SDB tém enu-
rese.”*!1 Uma vez que a enurese pode ser embaragosa para a crianga € para a
familia, sua presenc¢a ndo devera ser mencionada durante a consulta de avaliagdo
rotineira. O médico de atencdo primaria e os cuidadores podem nao saber da rela-
¢do entre a SDB e a enurese. A SDB pode também levar a uma falha no desenvol-
vimento pondoestatural (peso/altura) e devera ser considerada em criangas avalia-
das com falha no crescimento. ' Nio se sabe ao certo se a falha no crescimento é
resultado de alteragdes hormonais causadas pela SDB ou simplesmente pelo gasto
excessivo de energia para suplantar a obstrucgdo respiratoria. Consequentemente,
a crianga com SDB pode ter problemas significativos de comportamento, desem-
penho escolar ruim, QoL reduzida, enurese, e falta do crescimento que poderao
igualmente contribuir para a decisdo de se proceder com a tonsilectomia.

Muitos estudos mostraram melhora ou resolucdo destes fatores de modifica-
¢do apos a tonsilectomia em pacientes com SDB. Os problemas de comportamento
e neurocognitivos demonstraram melhora significativa ap6s a tonsilectomia para
SDB tanto nos testes objetivos *>*° quanto nos subjetivos. ! Esta melhora no com-
portamento continuou por pelo menos dois anos apos a tonsilectomia.® O desem-
penho escolar também mostrou melhora significativa em criangas com SDB apos
a tonsilectomia, quando comparadas com as que ndo foram submetidas a inter-
vengdo cirirgica *’. Também houve uma dramatica melhora na QoL dos pacientes
apos a tonsilectomia para SDB,!%!1%® sendo isto mantido por pelo menos dois anos
apos a cirurgia.”® A enurese foi resolvida ou melhorou na maioria das criangas com
SDB, apos a tonsilectomia. Um estudo mostrou que 61% das criangas ficaram li-
vres da enurese e 23% apresentaram uma diminuicao dos episddios apos a cirurgia
por razdes de SDB.?® Outros estudos que acompanharam as criangas durante um
ano relataram resultados similares, com a taxa de resolu¢do aumentando propor-
cionalmente com o tempo apds a cirurgia.!>!% Uma revisdo sistematica e estudos
de metanalise, que avaliaram a mudanca na altura e no peso ap6s a tonsilectomia
para SDB '™, relataram que a altura, o peso e os biomarcadores para o crescimento
aumentaram de maneira significativa apds a tonsilectomia, concluindo que a SDB,
secundaria a hipertrofia da adenoide e da tonsila palatina, deve ser considerada
quando se avalia, trata ou encaminha uma crianga com problemas de crescimento.

A assimetria tonsilar pode ser observada na crianga e podera ter um efeito na
decisdo para proceder com a tonsilectomia, pois pode levantar a suspeita de um tu-
mor, especificamente um linfoma, na tonsila aumentada. Uma avaliagdo cuidadosa
em pacientes com assimetria tonsilar é necessaria para determinar se o linfoma
estd ou ndo presente. Esta avaliag@o inclui a histéria, o exame fisico, e exames
laboratoriais especificos. Entretanto, isoladamente, a assimetria tonsilar por si s6
ndo ¢ indicativa para a tonsilectomia.!'?7-1%°

Perfil de evidéncia para Afirmagdo 4: Tonsilectomia nas alteragoes respira-
torias durante o sono.

* Nivel de orienta¢do: Recomendagdo
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AFIRMACAO 5. TONSILECTOMIA E POLISSONOGRAFIA

Os médicos deverdao aconselhar os cuidadores sobre a tonsilectomia
como um meio para melhorar a satide nas criangas com polissonografia anor-
mal, e que também apresentam hipertrofia tonsilar e alteracdes respiratorias
durante o sono (sleep-disordered breathing — SDB).

Recomendag¢do com base em estudos observacionais “antes e depois”, com
preponderdncia dos beneficios sobre os riscos.

Texto que da suporte a esta afirma¢do

O proposito desta afirmagao € orientar o médico para tomar decisdes sobre a
tonsilectomia em uma crianga com hipertrofia das tonsilas, que ja realizou a PSG
e o teste foi considerado como “anormal” pelo laboratorio que estuda as altera-
¢oes do sono. Os integrantes do painel que fez este guideline reconhecem que as
criangas nao necessitam da PSG de maneira rotineira antes da tonsilectomia, mas
para as criangas que se apresentam para uma consideracao cirtrgica, caso a PSG
tenha sido realizada, o médico podera entdo incorpora-la na sua decisdo. A PSG
realizada durante a noite ¢ reconhecida como o teste mais seguro e objetivo para
avaliar a presenga e a gravidade da apnéia obstrutiva do sono (obstructive sleep
apnea — OSA).'?

A maioria dos especialistas em sono considera anormal uma PSG em crian-
¢a, se os niveis de oximetria de pulso estiverem menores de 92% ou um indice de
apneia-hiponeia AHI >1 (mais do que 1 evento apneico ou hipopneico em 2 ou
mais respiragdes consecutivas por hora) ou ambos.'"* Além do mais, um AHI >5 ¢é
considerado por muitos como indicativo de tonsilectomia.!'® Ndo existe um valor
determinado em uma linha de corte com base em evidéncias que indique, entretan-
to, a necessidade de uma tonsilectomia , e algumas criangas com AHI <5 podem
ainda ser sintomaticas e requerem intervengdo.''”-!"8

Alguns autores advogam o uso do indice de disturbio respiratério (respira-
tory disturbance index - RDI) ao invés do AHI para dar um escore e relatar um
fluxo de ar anormal, que pode levar a sintomas clinicos nas criangas. ''”-''® O esco-
re dado pelo relatdrio do RDI ajuda a identificar os eventos respiratorios anormais
que sdo menos dramaticos do que a apneia e a hipopneia, porém sao significativos
o suficiente para causar a fragmentacdo do sono e despertar a crianga. Qualquer
decisdo para recomendar uma tonsilectomia ndo devera ter como base somente 0s
achados da PSG, mas também ter como base a histéria clinica, o exame fisico ¢ a
possibilidade que a adenotonsilectomia podera melhorar os problemas relaciona-
dos com o sono e a respiragao.

A medida da oxigenagdo pela oximetria de pulso é padrdo para a PSG. A
hipoxemia, a dessaturac@o repetida de oxigénio, pode ser frequente nas criangas
com SDB. As criancas podem ter uma dessaturagdo significativa de oxigénio
(<85%) e também ter um AHI baixo.'?” Existem também evidéncias que
mesmo uma dessaturagdo moderada de oxigénio podera afetar negativamente o
desempenho escolar.?’” Além disto, a interpretagdo dos niveis de dessaturagéo de
oxigénio ¢ tdo importante quanto o AHI para avaliar a gravidade da OSA.

A saturagdo de oxigénio <85% ¢ claramente anormal, ¢ um tratamento devera
ser recomendado. Entretanto, uma dessaturacdo moderada (<92%) podera ser ain-
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da relevante clinicamente, na presenga de uma suspeita alta de SDB, tendo como
base a histéria e o exame fisico. Apesar da melhora documentada, apos a tonsilec-
tomia a PSG com frequéncia ndo fica normal, e muitas criangas ainda continuam
com sintomas residuais de SDB e permanecem sintomaticas ou com recorréncia
dos sintomas. 3233110123126 g fatores de risco para OSA persistente ou recorrente
incluem uma OSA pré-operatéria grave, obesidade, criangas com anormalidades
craniofaciais ou neuromusculares, historia familiar positiva para OSA, e o grupo
étnico afro-americano.3%!10:123-126

A tonsilectomia ¢ feita de maneira habitual em regime de hospital-dia. Crian-
¢as com historia clinicas complicadas, incluindo complicagdes cardiacas da OSA,
alteragdes neuromusculares, prematuridade, obesidade, falha no desenvolvimento
pondoestatural, anormalidades craniofaciais, ou infec¢do respiratoria recente de-
verdo ser internadas para a realiza¢do da cirurgia. 2

A obesidade aumenta o risco de complicagdes respiratorias no pds-operatorio
em criangas com SDB com um risco geral de 7,13 vezes maior; consequentemente
a hospitalizag¢do durante a noite que se segue a cirurgia podera ser recomendada.'?’
A gravidade do SDB ¢ um fator de risco para complica¢des respiratorias no pos-
-operatorio,'?*13! sendo uma indicagio para a admissdo de criangas no hospital no
pos-operatério.!'®!2® O nivel de dessatura¢do correlaciona-se com o nimero de
eventos obstrutivos refletindo, portanto, um maior AHI.'?*!32 Embora ndo exista
um consenso geral para definir o nivel de gravidade de SDB em criangas com base
no AHI, o guideline da American Society of Anesthesiologists define OSA grave
como AHI >10.'** Criangas mais jovens com SDB também mostraram ter um risco
maior de complicagdes de vias respiratorias no pds-operatorio, 3+13¢ sendo a hos-
pitalizacdo durante a noite apds a cirurgia geralmente recomendada para criangas
com menos de 3 anos de idade.!2!16

Perfil de evidéncia para Afirmagdo 5: Tonsilectomia e Polissonografia

* Nivel de orienta¢do: Recomendagdo

AFIRMACAO 6. AVALIACOES DOS RESULTADOS OBTIDOS NAS
ALTERACOES RESPIRATORIAS DURANTE O SONO
(Sleep-disordered breathing - SDB)

Os médicos deverao aconselhar aos cuidadores e explicar que a SDB podera per-
sistir ou recorrer apods a tonsilectomia, podendo necessitar de uma abordagem posterior.

Recomendag¢do com base em estudos observacionais, do tipo caso-controle e
de coorte, com preponderdncia dos beneficios sobre os riscos.
Texto que da suporte a esta afirma¢do

O propésito desta afirmacéo é enfatizar que a SDB pode persistir apos a ton-
silectomia, apesar das percepc¢des dos cuidadores e dos médicos de que a cirurgia
¢ curativa. Como resultado, os médicos devem aconselhar, ou educar os cuidado-
res de pacientes que possam vir a necessitar de abordagem posterior (Tabela 4).
O aconselhamento devera ser acompanhado de: (1) discussdo breve das razdes
pela quais A SDB pode persistir apos a tonsilectomia e requerer uma abordagem
posterior, ou (2) promover um panfleto com informagdes adicionais. O método de
aconselhamento devera ser documentado no prontuario do paciente.
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Tabela 4. Tonsilectomia e alteragdes respiratorias durante o sono (Sleep-Disordered Breathing - SDB) Su-
mario dos aconselhamentos dados aos cuidadores das criangas

1. As tonsilas hipertréficas poderdo contribuir para a SDB em criangas.

2. A SDB ¢, com frequéncia, multifatorial.

3. A obesidade ¢ crucial, um ponto chave, na SDB em algumas criangas.

4. A PSG ¢ considerada o melhor teste para o diagnostico, porém ndo ¢ necessaria em todos os casos e seu
acesso podera ser limitado pela disponibilidade de laboratdrios que realizem este estudo, bem como a boa
Ivontade dos seguros de satide (convénios), para cobrir os custos do exame.

5. Atonsilectomia ¢ eficaz para o controle da SDB em 60%-70% das criangas com hipertrofia tonsilar.

6. A tonsilectomia da resolugdo para a SDB em somente 10%-25% das criangas obesas.

7. Os cuidadores necessitam ser aconselhados/informados que a tonsilectomia néo ¢ curativa em todos os
casos de SDB em criangas, especialmente em criangas com obesidade.

As criangas com SDB podem apresentar outras condigdes clinicas de base,
tal como a obesidade que pode contribuir para seus sintomas e persistir apds a ton-
silectomia. A PSG ¢ considerada o padrao ouro para avaliar pacientes com suspeita
de SDB, sendo a medida mais fidedigna para avaliar o tratamento. A PSG podera
ser dificil de ser obtida em virtude da sua limitag@o na disponibilidade e nas restri-
¢oes das coberturas pelos seguros de satide (convénios).

Os estudos observacionais mostram que a tonsilectomia tem um efeito va-
ridvel para resolver a SDB quando avaliada pela PSG; entretanto, menos de 10%
das criangas fazem uma PSG antes da cirurgia no pré-operatdrio, ¢ uma percen-
tagem ainda menor fazem a PSG apos a cirurgia.® Uma metanalise mais recente
32 mostrou melhora na SDB na maioria das criangas, mas com uma resolucio em
somente 60% a 70% dos pacientes. A percentagem de criangas na qual a SDB foi
resolvida ¢ também dependente da propor¢do de criangas na populagdo de estudo
que estdo acima do peso ou até mesmo obesas. Em uma metanalise de * estudos, a
resolucdo da SDB ap0s a tonsilectomia em criangas obesas ocorreu em 10% a 25%
dos pacientes.’*” E muito contrastante com a resolugio da SDB relatada em 70% a
80% de criangas com peso normal.!!!

Quando as criangas fazem a tonsilectomia para condi¢des especificas de co-
morbidades relacionadas com a SDB (por exemplo, retardo do peso, desempenho
escolar insuficiente, enurese ou problemas de comportamento), a SDB ¢ muitas
vezes considerada como curada quando os cuidadores relatam a resolucao dos
sintomas ap0s a cirurgia. Nesta situacdo, uma PSG no pds-operatorio seria geral-
mente desnecessaria, a ndo ser que os sintomas reaparecessem novamente. Um
relato dos cuidadores no pds-operatorio sobre a continuidade dos sintomas ¢ uma
boa indicagdo de SDB persistente ** ¢ mostra a necessidade de uma nova avaliagéo,
incluindo a PSG.

Perfil de evidéncia para Afirmagdo 6: Avalia¢do da evolugdo das alteragoes
respiratorias durante o sono

* Nivel de orientagdo: Recomendacdo

AFIRMACAO 7. CORTICOIDES NO INTRA-OPERATORIO

Os médicos devem administrar uma unica dose intravenosa de dexa-
metasona no intra-operatorio, em criancas que estiverem se submetendo a
tonsilectomia.
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Recomendacdo forte, com base em estudos randomizados, controlados e re-
visoes sistemdticas de estudos randomizados controlados com preponderancia dos
beneficios sobre os riscos.

Texto que da suporte a esta afirmagdo

Uma das morbidades mais importantes associadas com a tonsilectomia pe-
diatrica no pos-operatdrio € a ndusea e o vomito (postoperative nausea and vomi-
ting - PONV). A PONV ocorre independente da técnica empregada na dissec¢ao
tonsilar 1*® ¢ em mais de 70% das criangas que ndo recebem anti-eméticos profila-
ticos.3*! Em decorréncia da sua natureza de causar desconforto e dor, a PONV ¢
um estresse agudo para o paciente. A PONV com frequéncia necessita de admissao
hospitalar durante a noite para promover uma hidratago intravenosa e administra-
¢do de analgésicos, sendo associada com a diminui¢ao da satisfacdo do paciente e
seus cuidadores, bem como o aumento dos custos. 42144

Durante muitas décadas, acumularam-se evidéncias de que a administracao
de uma tnica dose intra-operatoéria de dexametasona em criangas que estavam
sendo submetidas a tonsilectomia resultaria em diminuicdo da PONV.!4-1% Uma
revisdo sistematica feita pela Cochrane mostrou que as criancas que recebiam a
dexametasona eram menos propensas a vomitarem nas primeiras 24 horas do que
criangas que recebiam placebo (risco relativo=0,54; IC 95%= 0,42-0,69) ¢ pa-
reciam aceitar melhor uma dieta pastosa no primeiro dia do pds-operatorio da
tonsilectomia (risco relativo=1,69; 1C95%=1,02-2,79).!>* Em média 4 criangas de-
veriam receber dexametasona intravenosa para resultar em menos 1 paciente que
experimentaria emese pos-tonsilectomia (nimero que necessitam ser tratados =
4).15315% O mecanismo de eficacia da dexametasona ¢ desconhecido, porém pode
ser relacionado com sua atividade com propriedade antiinflamatéria para reduzir
a dor e 0 edema.!>'57 A maioria dos estudos publicados usaram a dexametasona
na dose de 0,5 mg/kg"?; entretanto, doses menores podem ser igualmente efica-
zes. 5815 Em uma revisdo sistematica de estudos randomizados e controlados, por
exemplo, as doses variaram de 0,15 a 1,00 mg/kg, com uma dose maxima de 8 a
25 mg.!33

As outras comorbidades ap6s a tonsilectomia incluem a dor, pouca ingestao
por via oral e alteragdes no carater da voz. Além dos efeitos benéficos na PONYV,
a dexametasona também diminui a dor de garganta apds a tonsilectomia e acelera
aretomada da dieta oral, '°*'¢2 o que pode ser um beneficio, em particular, quando
a eletrocirurgia for usada para remover as tonsilas platinas. Existem poucas evi-
déncias de que a administragdo de uma tnica dose de dexametasona em pacientes
ndo-diabéticos possa resultar em prejuizos. Nao foram relatados efeitos colaterais
em nenhum dos estudos incluidos na revisao feita pela Cochrane, nem foram tam-
pouco encontrados estudos na literatura sobre complicagdes por usar uma Unica
dose de intravenosa de corticosterdide durante a tonsilectomia pediatrica. '3

Perfil de evidéncia para Afirmagdo 7: Corticoides no intra-operatorio

* Nivel de orientacdo: Recomendagdo forte

AFIRMACAO 8. ANTIBIOTICOS NO PERI-OPERATORIO

Os médicos nao devem administrar ou prescrever rotineiramente antibi-

oticos no peri-operatorio para criancas que serao submetidas a tonsilectomia.
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Recomendacdo forte contra a administra¢do ou a prescrig¢do de antibioticos
no peri-operatorio de tonsilectomia, com base em estudos randomizados
controlados e revisoes sistemdticas com uma preponderdncia dos beneficios sobre
0S Fiscos.

Texto que da suporte a esta afirma¢do

O proposito desta afirmagdo ¢ direcionar o topico de como a antibiotico-
terapia afeta a recuperacdo apds a tonsilectomia e se o0 seu uso rotineiro esta ou
ndo justificado. Os estudos iniciais, randomizados e controlados sobre antibioti-
coterapia promoveram o conceito entre os médicos otorrinolaringologistas, com
sugestdo de que haveria uma recuperacdo melhor apds a tonsilectomia quando
antibidticos eram prescritos. 1416 Ao redor de até 79% dos otorrinolaringologistas
avaliados nos Estados Unidos usam antibioticos nos pacientes que fazem a tonsi-
lectomia para reduzir a morbidade do pds-operatorio, presumivelmente através de
uma redugdo na bacteremia ou mesmo através das propriedades anti-inflamatorias
de alguns antibidticos. '

Em um hospital-dia, o termo peri-operatdrio ¢ considerado como uma mé-
dia de 24 horas antes e ap6s o procedimento cirtirgico. Os pacientes excluidos
s3o0 aqueles que requerem antibidticos no pré-operatorio, de maneira profilatica,
devido a sopros cardiacos, implantes, ou outras razdes reconhecidas. Outras ex-
clusdes incluem a tonsilectomia unilateral, a bidpsia tonsilar, o carcinoma tonsilar
conhecido, ou tonsilectomia em conjunto com a cirurgia do palato. Uma revisdo da
Cochrane examinou 10 estudos randomizados, controlados e encontrou que “néo
ha evidéncias que suportem um fator de impacto consistente do antibiotico, redu-
zindo os fatores que concorrem com a morbidade apds tonsilectomia.”'é” O impac-
to dos antibidticos na dor, dieta e atividade ndo pode ser avaliado pela revisao da
Cochrane, porém estudos individuais, primariamente, ndo mostraram beneficios.

Qualquer beneficio, mesmo tedrico, de antibidticos na recuperagdo mais ra-
pida no pos-operatorio da tonsilectomia devera ser balanceado contra os riscos
conhecidos, riscos e efeitos adversos da terapia. '’' Além dos custos diretos para
a aquisicdo do medicamento, os efeitos colaterais incluem o exantema cutaneo, a
alergia, e os efeitos gastrointestinais ou até mesmo a diarreia. Os efeitos colate-
rais dos antibioticos sdo responsaveis por 20% de todas as consultas em setores
de emergéncia, relacionados com a administragdo de medicamentos, a maioria
relacionada com reagdes alérgicas. 7! A alergia a antibidticos beta-lactimicos tem
sido citada como 2% por esquema do farmaco, ¢ a anafilaxia estd estimada que
ocorresse entre 0,01% a 0,05% de todos os esquemas de penicilina. '7 O uso de an-
timicrobianos € um promotor bem conhecido de resisténcia bacteriana, que ¢ uma
preocupacgdo particular em criangas pequenas, as quais com frequéncia requerem
antibioticos para otite média, sinusite bacteriana, e outras infec¢des. Por ultimo,
uma consideragdo importante ndo muito discutida na literatura, ¢ a dificuldade de
tentar forcar o paciente a engolir outros liquidos, uma vez que ja tem de ser regu-
larmente hidratado. Isto cria uma carga adicional aos cuidadores no periodo ime-
diato do pos-operatorio, e pode até explicar o alto indice de desisténcia observado
em muitos estudos sobre o uso de antibioticos no pos-operatdrio da tonsilectomia.

O uso rotineiro de antibidticos apds a tonsilectomia, face ao aumento da resis-
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téncia bacteriana, risco de reagdes alérgicas, ou de outros efeitos colaterais devera
ser pesado contra uma possivel redugdo da febre no poés-operatdrio, que é o inico
beneficio significativo até entdo observado. A auséncia de boas evidéncias da efetivi-
dade dos antibidticos para promover um beneficio clinicamente relevante confirma
que ndo ha evidéncias suficientes para suportar o seu uso rotineiro como um método
para reduzir a morbidade apos a tonsilectomia nos pacientes pediatricos.

Perfil de evidéncia para Afirmagdo 8: Antibioticos no peri-operatorio

* Exclusdes: Pacientes com condig¢des cardiacas que requerem antibioticos
no peri-operatorio para profilaxia contra endocardite bacteriana ou implantes; pa-
cientes que vao para a tonsilectomia com abcesso peritonsilar concomitante.

* Nivel de orientacdo: Forte recomendagdo contra.

AFIRMACAO 9. CONTROLE DA DOR NO POS - OPERATORIO

Os médicos devem promover o controle da dor apoés a tonsilectomia e
educar os cuidadores das criancas sobre a importancia de controlar e reava-
liar a dor.

Recomendacgdo com base em estudos randomizados controlados com limita-
¢oes e estudos observacionais com uma preponderdncia dos beneficios sobre os
riscos.

Texto que da suporte a esta afirma¢do

O proposito desta afirmacdo € prevenir a dor e diminuir a morbidade apos a
tonsilectomia, com base na percepgao, pelo painel, que o controle da dor ¢ pouco
enfatizado ou discutido inadequadamente com o cuidador da crianga (Tabela 5).
A principal causa de morbidade apos a tonsilectomia ¢é a dor orofaringea, podendo
resultar em diminuicdo da ingestdo oral, disfagia, desidratagdo e perda de peso.
Como discutido previamente, uma unica dose intravenosa de dexametasona reduz
a PONV e a dor apds a tonsilectomia, porém os antibidticos no peri-operatério
s30 ineficazes e ndo sdo recomendados. Os médicos devem promover o controle
da dor, estabelecendo estratégias para controlar a dor pos-tonsilectomia. O painel
evitou a recomendagdo para prescrever medicamentos especificos, uma vez que a
dor pode ser abordada com analgésicos de venda livre (OTC - over the counter),
sem necessidade de prescri¢ao médica e hidratagdo. Os médicos sdo encorajados
para promover ¢ educar antes da cirurgia e para reforcar a educacdo antes da alta
hospitalar no dia da tonsilectomia. A documentagdo devera aparecer no prontuario
do paciente, descrevendo como a orientagdo sobre a dor devera ser dada aos cuida-
dores (ex. comunicagdo verbal, prescrigdo escrita, folheto educativo).

As injecOes de anestesia local no intra-operatdrio, na fossa tonsilar, tém sido
usadas para reduzir a morbidade. Uma revisdo feita pela Cochrane verificou os
efeitos da anestesia local no pré e no pds-operatorio para a reducdo da dor apds
a tonsilectomia.'” Estudos randomizados e controlados realizados em adultos e
criangas que foram incluidas na revisdo, ndo encontraram evidéncias que o uso de
anestésicos locais no peri-operatorio em pacientes que foram submetidos a tonsi-
lectomia melhora o controle da dor no pds-operatorio. O resultado sugere que os
anestésicos locais ndo devem usados, uma vez que nao ficou comprovado que sdo
eficazes no controle da dor no pds-operatorio.
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Tabela 5. Abordagem da educagio sobre dor pos-tonsilectomia dada aos cuidadores das criangas.

1. A dor de garganta ¢ maior nos primeiros dias apos a cirurgia e pode durar até duas semanas.

2. Encorajar sua crianga a se comunicar com vocé, para dizer se esta com dor de garganta, que muitas
vezes pode ndo ser reconhecida prontamente, quando ndo verbalizada.

3. Discutir estratégias para o controle da dor com o seu provedor de satide, antes e apds a cirurgia;
saber que os antibidticos ndo reduzem a dor apos a cirurgia e ndo devem ser prescritos de maneira
rotineira para este fim.

4. Certificar-se que a crianga tome muita agua ou liquidos, apos a cirurgia. Manter a crianga hidratada
esta associado com menor dor no pos-operatorio.

5. O ibuprofeno pode ser usado com seguranga para o controle da dor apds a cirurgia.

6. Os medicamentos contra a dor deverdo ser orientados pelo seu médico ou provedor de saude. Em
especial durante os primeiros dias apds a cirurgia, devera ser ofertado com maior frequéncia.

7. Muitos médicos recomendam nao esperar até que a crianga diga que esta com dor. Ao invés, o
analgésico devera ser ofertado dentro de um horario regular.

8. Esperar que sua crianga se queixe mais de dor no periodo da manha, ap6s acordar — isto ¢ normal.

9. A administragao retal do analgésico podera ser feita, caso a crianga ndo aceite por via oral. Entrar
em contato com o provedor de satide da crianga caso a dor fique incontrolavel.

Apesar dos esfor¢os dos cirurgides durante o intra-operatdrio para diminuir
a dor no pos-operatdrio, os primeiros dias apos a cirurgia sao problematicos. A in-
gestdo por via oral melhora com o tempo, sendo muito variavel de crianga a crian-
¢a. '»177 Os estudos sobre a ingestdo de liquidos em casa, ap0Os a tonsilectomia,
nos Estados Unidos ¢ limitada, mas sugere, com seguranca, que ¢ inadequada na
maioria das criangas apds a tonsilectomia.!”’'** Este dado ¢ importante, uma vez
que tem sido relatado que a hidratagdo inadequada pode estar associada com um
aumento de relatos de dor apos a tonsilectomia. '8!

A maioria dos estudos avaliados ndo controlam ou relatam a ingestao de li-
quidos nos seus pacientes. A ingestdo de alimentos, da mesma forma, ¢ também
reduzida, resultando, muitas vezes, em perda de peso. Nao tem sido o foco de
muitos estudos, mas as restrigdes dietéticas apos as cirurgias nao parecem ser im-
portantes. 82183

Analgésicos orais ap6s a tonsilectomia. Embora amplamente utilizado, o
acetaminofeno com codeina ndo da um controle da dor superior, quando compa-
rado com o acetaminofeno, apds a tonsilectomia.'*>!*3 Ndusea no pds-operatério,
vOmitos e constipagdo intestinal associados ao acetaminofeno com codeina leva
a somente ser usado o acetaminofeno; entretanto, o acetaminofeno isoladamente
podera ndo dar uma analgesia adequada.'”® A administragdo retal de medicagdes
¢ mais bem tolerada que a administragdo oral do acetaminofeno e a codeina. '*

O uso de medicamentos anti-inflamatérios ndo esteroides (nonsteroidal anti-
-inflammatory drugs - NSAIDs) ap6s a tonsilectomia tem sido controverso, uma
vez que o efeito colateral na fungdo plaquetaria podera prolongar o sangramento
e outros pardmetros. 2°%2°! Uma revisdo feita em colabora¢do com a Cochrane 2%
com aproximadamente 1000 criancas de 13 estudos randomizados, controlados,
encontrou que os NSAIDs ndo alteram de modo significativo o sangramento no
pos-operatdrio, quando comparados com placebo ou com outros analgésicos (odds
ratio, 1,46; 95% 1C, 0,49-4,40).
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A administragdo da medicagdo contra a dor de acordo com um horéario pré-fi-
xado € muito usada, porém nao foi provado ser superior a dar a medicag¢do quando
for necessario. 2 O desconforto apds a tonsilectomia é sempre muito maior pela
manha do que a noite, independente do esquema de administragdo dos medica-
mentos, mesmo quando a dose foi usada durante 24 horas. 7%

Como conclusdo, independente do regime posologico usado, a abordagem
analgésica no pds-operatorio ¢ melhor quando se calcula a dose com base no peso
da crianga e se monitora adequadamente os niveis da dor. Nenhuma medicagao
ideal no pos-operatério da tonsilectomia foi identificada, nem tampouco a frequén-
cia da administracdo da medicag@o para o controle da dor foi especificada.

Perfil de evidéncia para Afirmagdo 9: Controle da dor no pos-operatorio

* Nivel de orienta¢do: Recomendagdo

AFIRMACAO 10. HEMORRAGIA POS-TONSILECTOMIA

Os médicos que irdo realizar a tonsilectomia deverdo determinar seus
indices de hemorragia pés-tonsilectomia primaria e secundaria, anualmente.

Recomendag¢do com base nos estudos de observagdo com uma preponderdn-
cia dos beneficios sobre os riscos.

Texto que da suporte a esta afirma¢do

O proposito desta afirmacdo é encorajar uma auto-avaliagdo aos médicos que
realizam a tonsilectomia para determinar como se comportam seus proprios niveis
de hemorragia, quando comparados com os indices esperados, que tem como base
dados auditados em relatorios ja publicados. Isto permitird uma comunicagiao do
risco cirurgico, durante a discussdo do consentimento informado dado aos cui-
dadores das criangas, podendo identificar as circunstancias nas quais o cirurgiao
necessitara reavaliar sua técnica e processar as oportunidades para melhorar sua
qualidade de aten¢do cirurgica.

A hemorragia apos a tonsilectomia pode ser dividida entre primaria ou se-
cundaria. A hemorragia primaria ¢ definida como o sangramento que ocorre nas
primeiras 24 horas apos o procedimento, sendo atribuida a técnica cirurgica e
a “reabertura” do(s) vaso(s). As taxas de hemorragia primaria variam de 0,2%
a 2,2% dos pacientes. A hemorragia secundaria ocorre mais de 24 horas apds o
procedimento, muitas vezes entre 5 ¢ 10 dias apds a cirurgia, sendo usualmente
causada pela queda da primeira escara, uma vez que o leito tonsilar cicatriza por
segunda inten¢do. As taxas de hemorragia secundaria variam entre 0,1% até 3%.%

O volume de sangramento pode ser dificil de ser quantificado de maneira
acurada. Um sangramento minimo ¢ frequentemente conduzido em casa, somente
com observacgdo. Entretanto, um sangramento maior do que minimo requer uma
reavaliagdo do paciente num ambulatdrio clinico, porém um sangramento (de qual-
quer volume) que requeira uma intervencao (cauterizago, hospitalizagio, transfu-
s30 ou cirurgia) devera ser documentado. Informag¢des adicionais, tais como setor
de emergéncia e/ou admissao hospitalar, que irdo requerer um tratamento posterior
e cirurgia para controlar o sangramento, deverdo ser fornecidas ao cirurgiao que
realizou a cirurgia, no caso do médico que realizou a revisdo cirurgica nao ter sido
o que realizou o procedimento primario. Uma boa comunicagao e continuidade no
atendimento s20 necessarias para facilitar uma melhoria da qualidade.
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Impacto da técnica cirirgica no sangramento. A técnica de disseccdo tra-
dicional com metal frio (instrumentos metalicos) para tonsilectomia envolve a
remocao da tonsila pela dissec¢do do espago peritonsilar, com hemostasia conti-
nua obtida através da ligadura dos vasos sanguineos durante a remogao da tonsila
palatina. Isto é ainda considerado padrao, com o qual se compara a efetividade e
seguranca com as outras técnicas novas. A dissec¢do eletrocirirgica (diatermia)
permanece a técnica mais comum usada na tonsilectomia e também € usada para a
hemostasia durante a tonsilectomia a “frio”. Muitas das novas técnicas a “quente”
(radiofrequéncia, Coblation®, e o bisturi harmdnico ou harmonic scalpel) também
tem sido introduzidas para reduzir a morbidade do pods-operatorio e o risco de
hemorragia. O calor produzido por estas técnicas produz a hemostasia durante a
dissecc¢do da tonsila. 4221

O National Prospective Tonsillectomy Audit (NPTA), realizado no Reino Uni-
do em 2005, investigou a ocorréncia de hemorragia no pds-operatorio em 33.921
pacientes que foram submetidos a tonsilectomia na Inglaterra e Irlanda do Norte,
durante um periodo de 14 meses em 2003 ¢ 2004.* Os indices de hemorragia pos-
-tonsilectomia primaria foram de 0,6%, ¢ as hemorragias secundarias foram de 3%.
Técnicas cirurgicas a “quente”, usadas tanto para a dissec¢do quanto para a hemos-
tasia (diatermia ou Coblation®) aumentaram o risco de hemorragia secundaria em
3 vezes, quando comparadas com a técnica com instrumentos de ago "frio" sem o
uso de qualquer técnica a "quente". O risco de hemorragia secundaria para cirurgias
que usam o aco "frio" para dissec¢do e a diatermia bipolar para hemostasia foi de
aproximadamente 1,4 vezes maior que para cirurgias com o aco "frio", onde para
a hemostasia sdo usados ou sutura dos vasos com fios ou gaze para tamponamento
embebida com substancias hemostaticas (como o subgalato de bismuto). O uso do
Coblation® foi associado com um risco aumentado de retorno do paciente ao centro
cirurgico para uma revisao.

Uma revisao feita pela Cochrane em 2001 investigou estudos randomizados,
controlados, comparando a morbidade associada com a tonsilectomia feita usando
a dissecgdo versus a diatermia. 2'* Somente 2 dos 22 estudos preencheram os cri-
térios necessarios para a inclusdo. Nao houve diferenga nos niveis de sangramento
secundario entre a dissec¢do versus a diatermia, embora o poder estatistico para
demonstrar diferencas em nos dois estudos comparativos fosse pequeno. Os dados
foram insuficientes para mostrar que um dos métodos usado na tonsilectomia era
superior aos outros. Uma revisao sistematica da eletrocirurgia para a tonsilecto-
mia indicou que o risco de hemorragia no pos-operatério ¢ maior, nas técnicas a
“quente” quando comparadas com a dissecgdo a “frio”. 27 Em modelos de me-
tanalise, a dissec¢do e a hemostasia usando a diatermia foram associadas com
menores chances, estatisticamente significantes, de hemorragia primaria, incluin-
do a hemorragia primaria que necessitou de revisdo no centro cirurgico, quando
comparados com a dissec¢do usando o ago “frio” com ligadura de vasos com fios
ou tamponamento com gaze com substancias hemostaticas. O Coblation® foi as-
sociado com um aumento estatisticamente significante na hemorragia secundaria,
requerendo retorno para revisao no centro cirtrgico. A dissec¢@o e hemostasia com
a diatermia monopolar e bipolar, o Coblation®, e a dissec¢do usando o ago "frio"
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com a hemostasia com diatermia com o monopolar estiveram todos associados
com chances maiores comprovadas estatisticamente de hemorragias secundarias.
Também um estudo randomizado e controlado '* e estudos de coorte com grande
numero de participantes demonstraram um risco aumentado de hemorragia no pos-
-operatorio depois da tonsilectomia a “quente” quando comparados com a dissec-
¢do a frio. 2%22! Em uma reviso sistematica de “quente” (eletrocirurgia com mo-
nopolar) versus tonsilectomia com instrumento “frio”, somente 6 de 815 estudos
prospectivos preencheram os critérios de inclusdo necessarios e revelaram que os
indices de hemorragia no pds-operatorio ndo foram significativamente diferentes
quando os 2 métodos foram comparados.???

Uma revisao sistematica da Cochrane analisou o Coblation® versus outras téc-
nicas cirurgicas para a tonsilectomia, onde foram avaliados 19 estudos randomizados
e controlados. 222 Nove estudos preencheram os critérios de inclusdo, ¢ ndo houve
diferenga significante entre o Coblation® e as outras técnicas de tonsilectomia com
respeito ao sangramento no pés-operatorio. Uma série de casos de 1997 pacientes
pediatricos que receberam a adenotonsilectomia pelo Coblation®, entre Janeiro de
2000 a Junho de 2004 demonstrou que a tonsilectomia pelo Coblation® apresentava
niveis semelhantes de hemorragia primaria e secundaria quando comparadas com a
tonsilectomia com o eletrocautério.’** A tonsilectomia usando o bisturi harménico
foi comparada com métodos convencionais usados na tonsilectomia. Neumann et al
concluiram em uma revisao sistematica, que a evidéncia atual sobre o uso do bisturi
harménico e da hemorragia no pos-operatorio ¢ de baixa qualidade e ndo suporta
quaisquer diferengas nos niveis de hemorragia no pos-operatorio.”?

Impacto de medicagdes no sangramento pds-tonsilectomia. Uma revisao fei-
ta pela Cochrane sobre o uso de medicamentos antiinflamatérios ndo hormonais
(NSAIDs) e o sangramento peri-operatorio em tonsilectomia pediatrica incluiu
13 estudos randomizados controlados envolvendo 955 criangas € examinaram o
sangramento, requerendo revisdo cirurgica, além de 7 estudos, envolvendo 471
criangas cujos sangramentos ndo requereram revisdo cirurgica.?’? Os NSAIDs ndo
aumentaram significativamente o sangramento pods-tonsilectomia em ambas as
revisdes. Uma metanalise demonstrou um risco aumentado de hemorragia pos-
-tonsilectomia com o uso de aspirina ap6s a tonsilectomia, porém nao para anti-
-inflamatoérios ndo hormonais-NSAIDs (ndo aspirina), tais como o diclofenaco e
o ibuprofeno.??® Uma revisio feita pela Cochrane demonstrou que os antibidticos
no peri-operatorio nao estiveram associados com uma reducao de niveis secunda-
rios de hemorragia significativos ou niveis totais de hemorragias secundarias.'®’
Em uma revisdo de 11 estudos que preencheram os critérios de inclusdo para o
relatério com base em evidéncias do Center for Clinical Effectiveness em Clayton,
Australia, a terapia com antibidtico e corticoide ndo teve efeito na hemorragia
primaria e nem na secundaria.??’

Outros fatores que influenciam o sangramento pés-tonsilectomia. A revisao
feita no Reino Unido (UK NPTA audit) demonstrou que havia um risco maior de
sangramento no poés-operatdrio associado com o aumento da idade do paciente,
com o sexo masculino, e com aqueles que tinham historia de tonsilite aguda recor-
rente (3,7%) e abscesso peritonsilar prévio. O indice foi maior em pacientes com
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histéria de tonsilites (5,4%) quando comparados com pacientes com obstrugdo
faringea e apnéia obstrutiva do sono - OSA (1,4%). +

Perfil de evidéncia para Afirmagdo 10: Hemorragia pos-tonsilectomia

* Nivel de orientag¢do: Recomendagdo

Sumario: O painel fez recomendagoes para: (1) espera com observagio (wa-
tchful waiting) para infec¢des de garganta recorrente se houver menos do que 7
episddios no ultimo ano, ou menos do que 5 episddios por ano nos ultimos 2 anos,
ou menos do que 3 episoddios por ano nos ultimos 3 anos; (2) verificar qual crianca
com infec¢do de garganta recorrente que ndo preenche os critérios da afirmagao 2
para os fatores de modificagdo que possam favorecer a realizagao da tonsilectomia,
0s quais possam incluir, mas que ndo estejam limitados a alergias/intolerancias a
multiplos antibidticos, PFAPA (febre periodica, estomatite aftosa, faringite e ade-
nite), ou histéria de abscesso peritonsilar; (3) perguntar aos cuidadores das crian-
¢as com alteragdes respiratorias do sono e hipertrofia tonsilar, sobre as condigdes
de comorbidades que possam melhorar apos a tonsilectomia, incluindo retardo do
crescimento, desempenho escolar insuficiente, enurese e problemas de comporta-
mento; (4) aconselhar os cuidadores sobre os efeitos da tonsilectomia como meio
de melhorar a satde da crianga com polissonografia anormal que também tém
hipertrofia tonsilar e alteragdes respiratorias durante o sono; (5) comentar com
os cuidadores que as alteragdes respiratorias durante o sono podem persistir ou
recorrer apds a tonsilectomia, podendo necessitar de abordagens futuras; (6) acon-
selhar aos cuidadores uma abordagem para o controle da dor no pos-operatério
da tonsilectomia; e (7) os médicos que fazem a tonsilectomia deveriam determi-
nar seus indices de hemorragia primaria ou secundaria pos-tonsilectomia, pelo
menos anualmente. O painel oferece opgdes para recomendar tonsilectomia para
infec¢do de garganta recorrente, com uma frequéncia de pelo menos 7 episddios
nos ultimos 12 meses, pelo menos 5 episoddios por ano nos tltimos 2 anos, ou ao
menos 3 episoddios por ano nos ultimos 3 anos, bem documentados no prontuario
da crianga, para cada episodio de dor de garganta, com um ou mais dos seguintes
itens: temperatura >38.3°C, adenopatia cervical, exudato tonsilar, ou teste positivo
para o GAS (Streptococcus pyogenes do grupo A).

Nota de rodapé: O Clinical Practice Guideline: Tonsillectomy in Children
foi publicado na sua totalidade no Otolaryngology Head and Neck Surgery 144(1S)
S1-830. American Academy of Otolaryngology — Head and Neck Surgery Founda-
tion 2011. Aqui esta reproduzido parcialmente como capitulo do nosso XI Manual
de Otorrinopediatria da IAPO, com permissao.
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