
Compreendendo o Papel dos Biofilmes na Tonsilite 
Crônica e na Hiperplasia Adenotonsilar

Kait DeMeo e James Christopher Post

Introdução
Existe um reconhecimento crescente de que os biofilmes estão implicados 

em doenças otorrinolaringológicas recorrentes nas crianças. Os biofilmes foram 
descritos na orelha média crônica 1-3, na rinossinusite crônica, infecções em dispo-
sitivos (implante coclear, por ex.), colesteatoma, adenoidite e tonsilite crônica.4-5. 
O fenótipo dos biofilmes aumenta a resistência aos antimicrobianos como a hete-
rogeneidade metabólica e infecções polimicrobianas que podem atuar de uma ma-
neira sinérgica. O fenótipo do biofilme facilita a transferência de material genético 
e a sinalização de uma bactéria para outra, facilitando, ao mesmo tempo, a invasão 
bacteriana no hospedeiro. Finalmente, o biofilme pode atuar como um reservatório 
de doença crônica, recorrente, e com exacerbações agudas. Dado que essas carac-
terísticas são encontradas nas doenças crônicas das tonsilas, é razoável supor que o 
biofilme bacteriano possa desempenhar um papel importante. Este capítulo mostra 
o pensamento atual sobre o papel do biofilme bacteriano na adenotonsilite crônica 
e hiperplasia adenotonsilar, e conclui com sugestões para pesquisas futuras.
Anatomia e fisiologia das tonsilas

As tonsilas palatinas estão localizados em ambos os lados da faringe e fazem 
parte do anel linfático de Waldeyer, que consiste na tonsila nasofaringea (adenoi-
de), na tonsila lingual, sobre a superfície dorsal da base da língua, bem como as 
tonsilas tubárias, próximo ao torus tubário. Estes tecidos são componentes do sis-
tema MALT (mucosa-associated lymphoid tissues) e tem atividade na imunidade 
da mucosa, protegendo assim o corpo contra microorganismos que entram através 
do trato respiratório superior. As tonsilas contêm centros germinativos, que são um 
componente da resposta imune humoral dadas pelas células B. 
O problema clínico

Mais de 530 mil adenotonsilectomias (A & T) são realizados anualmente nos 
Estados Unidos, sendo um dos procedimentos cirúrgicos mais comuns em crian-
ças6. Historicamente, a maioria das A&Ts eram realizadas para tonsilite recorrente, 
mas a indicação mais comum atualmente é para a apneia obstrutiva do sono (AOS). 
A AOS é a obstrução das vias aéreas superiores pelo aumento das tonsilas e das ade-
noides. Enquanto muitos dispositivos orais, incluindo os CPAPs (continuous positi-
ve airways pressure ou terapia contínua com pressão positiva na via aérea) têm sido 
propostos, a A&T geralmente resulta no alívio da obstrução e resolve a AOS. No en-
tanto, os resultados a longo prazo mostram que algumas crianças podem apresentar 
recidiva. Uma recente revisão Cochrane demonstrou que a A & T não só eliminou a 
dor de garganta da tonsilite, mas que o procedimento reduz o número de episódios 
de dor de garganta da faringite em crianças, no primeiro ano após a cirurgia, em 
comparação com o tratamento não-cirúrgico 6-7. Em crianças com a Síndrome da 
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Apneia Obstrutiva do Sono com Hipopneia (SAOSH), o alívio dado pela cirurgia 
pode ter um impacto positivo significativo no auto-controle, na atenção e na hipera-
tividade 8. Ambas as crianças, obesas e não obesas com OSA, apresentam melhora 
no índice de apneia e hipopneia, na qualidade de vida e no comportamento. 9 Em 
contraste com estes benefícios, há um índice de mortalidade e de morbidade, no pós 
operatório, muito pequeno 7. Existem variações entre os cirurgiões, em termos de 
técnicas otimizadas para a tonsilectomia. Com relação ao custo, também existe uma 
variação significativa entre os diferentes cirurgiões e hospitais, mesmo dentro de 
uma mesma rede multi hospitalar10. Tendo em conta estes problemas, é importante 
compreender melhor a fisiopatologia subjacente da doença crônica das tonsilas.
Alterações respiratórias do sono

É importante notar que as alterações respiratórias do sono (ARS) são um es-
pectro de alterações que afetam crianças e adultos, que vão desde o ronco, síndro-
me de resistência das vias aéreas superiores, até a hipoventilação obstrutiva, atra-
vés da SAOSH. As ARS podem ser causadas tanto por alterações centrais quanto 
periféricas. Este capítulo de revisão irá enfocar a ARS causada pelo crescimento 
das tonsilas e adenoides, em pacientes pediátricos. 

Existem vários componentes para o diagnóstico de AOS, incluindo a anam-
nese, o exame físico, os questionários, como o Questionário do Sono Pediátrico 
(Pediatric Sleep Questionnaire) e os estudos do sono. As crianças com AOS po-
dem apresentar irritabilidade e problemas de comportamento, sonolência diurna, 
dificuldade de concentração na escola, hiperatividade, retardo de crescimento, 
atraso no desenvolvimento, hipertensão, sonambulismo e enurese (incontinência 
urinária intermitente durante o sono em uma criança com cinco anos de idade, por 
exemplo)11. A criança pode apresentar pausas longas na respiração, tossir muito, 
virar-se constantemente na cama, ter respiração bucal crônica durante o sono, e su-
dorese noturna (provavelmente secundária a um aumento do esforço respiratório). 
Existe uma associação importante entre a obesidade e AOS 12, sendo que os distúr-
bios do sono podem desempenhar um papel no desenvolvimento de resistência à 
insulina, e desenvolvimento de diabetes Tipo 213.

Um questionário útil é o AOS-18, uma pesquisa validada, específica para a 
doença, qualidade de vida (QDV) que consiste em 18 perguntas sobre os distúrbios 
do sono, os sintomas físicos, os sintomas emocionais, o desempenho diurno, e as 
preocupações do cuidador. O padrão ouro para o diagnóstico é o estudo do sono 
ou a polissonografia (PSG), no entanto, ela é raramente utilizada na prática clínica 
devido ao custo, a um número relativamente baixo de centros pediátricos para o 
estudo do sono e pela falta de dados normativos. A PSG é geralmente usada em 
crianças com AOS grave, ou em comorbidades como alterações craniofaciais, em 
discrasias sanguíneas, ou em comprometimento cardiopulmonar. Durante a PSG, 
um número de sinais eletrofisiológicos são gravados, podendo incluir um eletro-
encefalograma, medidas do fluxo aéreo, CO2 expirado, níveis de O2, esforço ven-
tilatório e movimentos límbicos. Em geral faz-se a gravação também com o vídeo. 
A gravidade da apneia do sono pode ser quantificada pelo índex apneia-hipopneia 
(IAH), que é o número de interrupções completas do fluxo aéreo (apneia) ou pelos 
eventos de obstruções parciais do fluxo aéreo (hipopneia) por hora de sono. Na 
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população pediátrica, o IAH > 1,5 é considerado anormal, e uma criança com  
IAH > 5 é geralmente tratada. Lembrando dos parâmetros: IAH <1 = normal,  
IAH 1-1,5= leve, IAH 5,1 - 9,9 = moderado e IAH> 10 = grave. 
Efeitos fisiológicos da AOS

Existe um número elevado de marcadores de estresse oxidativo (oxidative 
stress markers) nas crianças com hipertrofia obstrutiva adenotonsilar 14. Um es-
tudo prospectivo, controlado, realizado em 30 crianças com hipertrofia obstrutiva 
adenotonsilar e 25 controles demonstrou concentrações de 8-hidroxi 2-deoxigua-
nosina (8-OhdG) e malondialdeído (MDA) elevadas na urina e no sangue de crian-
ças acometidas com AOS.

Em outro estudo, foram avaliadas, em 51 crianças com SAOSH, as concentra-
ções do fator-1 de crescimento semelhante a insulina (IGF-1) e do fator de cresci-
mento semelhante a insulina ligado à proteina-3 (IGFBP-3). Ambos são mediadores 
do crescimento e do desenvolvimento. Os níveis de ambos aumentaram após a A&T, 
mas não em nível muito alto, em crianças pequenas. O grau de aumento não estava 
associado com a gravidade da obstrução. Os autores sugerem que os níveis de IGF-1 
e de IGFBP-3 foram afetados mais pela duração que pela gravidade da SAOSH 15.

O papel da A&T para reduzir a sintomatologia da asma foi avaliado em um 
estudo grande nos Estados Unidos. Com dados entre 2003-2010 MarketScan da-
tabase, 13.506 crianças com asma foram submetidas à A&T, enquanto que 27.012 
crianças asmáticas, pareadas pela idade, sexo e local geográfico serviram como 
controles. As crianças que foram submetidas à A&T tiveram uma melhora sig-
nificante em vários desfechos da asma, incluindo a exacerbação aguda da mes-
ma, o status de asmático agudo, as visitas aos serviços de Emergência Hospitalar 
relacionadas com a asma, e nas hospitalizações relacionadas com a asma. Além 
disto, percebeu-se uma diminuição das prescrições para os broncodilatadores, dos 
corticóides inalatórios, dos antagonistas dos receptores do leucotrieno e nos corti-
cóides sistêmicos. As crianças asmáticas que não foram submetidas à cirurgia não 
apresentaram nenhuma redução significante nestes parâmetros.16

Terapia miofuncional
A terapia miofuncional é estabelecida para corrigir a função da língua e mús-

culos faciais, empregando várias técnicas de reposicionamento e modificação do 
comportamento, com o objetivo de melhorar a posição da língua, da mastigação, 
da respiração e da deglutição. Uma revião sistemática da literatura demonstrou que 
a terapia miofuncional reduz os índices de apneia / hipopneia (IAH) nas crianças. 
Pacientes pediátricos com AOS que foram tratados com A&T e expansão do palato 
foram divididos em 2 grupos dos quais 11 crianças que continuaram com a tera-
pia miofuncional permaneceram curados da AOS, enquanto que os 13 controles 
apresentaram recorrência da AOS. Os autores sugerem que a terapia miofuncional 
possa ser um adjuvante útil ao tratamento da AOS 17.

Dado à magnitude do problema, as consequências adversas, as poucas op-
ções para um tratamento clínico eficaz, é necessária uma compreensão melhor 
da patologia de base da infecção e da hipertrofia tonsilar. Compreender melhor a 
microbiologia e a fisiopatologia de tais doenças representa um passo importante na 
abordagem das infecções relacionadas com biofilmes. 
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O QUE SÃO OS BIOFILMES?
Os biofilmes são comunidades de bactérias altamente complexas e organi-

zadas que podem se formar tanto em superfícies bióticas quanto abióticas. Fre-
quentemente de natureza polimicrobiana, os biofilmes ficam dentro de uma matrix 
extracelular auto-produzida, polimérica, que é auto-secretada e inclui proteínas, 
polissacárides, DNA extracelular, peptidoglicanos, lípides e fosfolípides. A matrix 
tem carga elétrica negativa, permitindo que a bactéria resista às estratégias imuno-
lógicas do hospedeiro, enquanto promove a interação bacteriana com capacidades 
sinérgicas, permitindo a adaptação à condições locais do meio ambiente. O biofil-
me tem um formato bem distinto, tipo cogumelo, com estruturas mais elaboradas 
no seu interior, permitindo canais para nutrientes e resíduos "viajarem" através 
do biofilme. Sua arquitetura interna pode ser re-arranjada para controlar a entrega 
dos nutrientes para o "coração" do biofilme. Existem vários sub-meioambientes 
dentro de um biofilme grande, que podem variar de acordo com uma variedade de 
fatores, incluindo os nutrientes disponíveis, o pH, e os níveis de O2. As bactérias 
no biofilme vivem mais como em uma sociedade do que como microorganismos 
individuais. (Figuras 1A e B).

Figura 1A e 1B. Tecido humano tonsilar com biofilmes. AZUL: Faloidina para filamentos actí-
nicos no citosesqueleto de células humanas. VERMELHO: Iodo propidium que colore os núcle-
os. VERDE: Sonda eubacteriana FISH. 1B. Fotografia em zoom da Figura 1A.

O fenótipo dos biofilmes amplifica dramaticamente a resistência antimicrobia-
na, permitindo à bactéria sobreviver em diferentes meio ambientes, mesmo os mais 
adversos. Os biofilmes são protegidos da radiação, de condições climáticas extre-
mas, e do sistema imune do indivíduo. A matrix ao redor do biofilme atua como uma 
barreira, prevenindo que as células da série branca sanguínea se infiltrem dentro do 
biofilme. Uma vez que os mecanismos de resistência se tornaram mais compreendi-
dos, começaram a aparecer pesquisas para descobrir métodos para erradicar infec-
ções nos hospitais, dispositivos médicos, e mesmo dentro do próprio corpo. “Hoje 
em dia sabe-se que algumas bactérias anaeróbias também são capazes de crescer 
como biofilme, mesmo que este recurso e seu papel nas infecções associadas aos cui-
dados de saúde ( healthcare-associated infections - HAIs) ainda sejam pouco carac-

A B
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terizados. Como consequência, o envolvimento de bactérias anaeróbias formadoras 
de biofilmes, em infecções relacionadas com os processos de tratamento, incluindo a 
cirurgia e os dispositivos médicos de implantação, é subestimado." 18 

Embora técnicas microbiológicas tradicionais de cultura e coloração tenham 
tido sucesso para identificar as bactérias, no estado plantônico, as bactérias que 
ficam dentro dos biofilmes não podem ser identificadas desta mesma maneira, uma 
vez que o metabolismo reduzido no "cuore" ou no interior, torna as mesmas mais 
difíceis de serem cultivadas. Esta subestimativa da população bacteriana leva ao 
conceito de “infecções com resultado de cultura negativo” associado com doenças 
humanas crônicas. Atualmente, entretanto, com técnicas modernas de amplifica-
ção do ácido nucléico, em combinação com técnicas de imagem avançadas que 
possam capturar de forma mais ampla a arquitetura dos biofilmes, temos a possi-
bilidade de detectar e identificar as bactérias do biofilme, permitindo compreender 
melhor o seu papel na patogênese de muitas enfermidades crônicas. 

Muitos dos estudos inicialmente feitos nos exames dos biofilmes envolveram 
o uso do scanning electron microscope - SEM. A tecnologia SEM usa a aceleração 
de elétrons como fonte de iluminação para dar imagem com alta resolução espa-
cial aos biofilmes. A limitação desta tecnologia é a natureza morfológicamente 
destrutiva da desidratação requerida para a preparação da amostra. Já a técnica 
confocal laser scanning microscope - CLSM é uma técnica não destrutiva que 
utiliza a fonte do laser em combinação com a luz do microscópio que pode dar a 
imagem do biofilme em axis x, y, e z até a resolução de um micron. Esta resolução 
em alta-definição das imagens em 3-D pode ser obtida sem ter de fisicamente fatiar 
o espécime, permitindo uma identificação mais acurada das espécies bacterianas. 
Estas imagens, combinadas com a hibridização in situ, fluorescente (FISH), permi-
tem não somente uma identificação mais acurada das amostras, como também uma 
compreensão mais detalhada do arranjo espacial do biofilme. O desenvolvimento 
do CLSM na década de 1980s promoveu aos pesquisadores a facilidade de estudar 
os biofilmes in situ sem as limitações encontradas com o SEM, embora com mag-
nificações menores. A mudança de uma técnica pela outra na resolução foi mais 
do que compensada pela capacidade de se poder examinar a matriz do biofilme 
inalterada e intacta com o CLSM. 19.
Qual é a evidência de que os biofilmes são encontrados nas tonsilas?

No primeiro estudo para avaliar a presença de biofilmes nas tonsilas foram 
utilizados microscopia de óptica e SEM para examinar tonsilas removidas de 19 
pacientes: 15 com tonsilite crônica e 4 com AOS. Os biofilmes foram encontrados 
em 11 dos 15 espécimes de tonsilite crônica, e em 3 das 4 tonsilas removidas em 
decorrência da AOS. Os autores concluíram que as infecções crônicas das tonsilas 
podem não responder ao tratamento, porque as bactérias formam biofilmes que as 
protegem dos antibióticos e do sistema imune do hospedeiro. 20. 

Em um estudo realizado no University Medical Center de Leiden, foram ob-
tidas 24 tonsilas de crianças submetidas à tonsilectomia para tonsilite crônica ou 
recorrente. As tonsilas foram examinadas tanto pelo SEM, quanto pelo CLSM. 
Para a análise pelo CLSM, foi empregada uma técnica de coloração fluorescente 
dupla. O iodeto de propídio foi utilizado para detectar bactérias e o isotiocianato 
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de fluoresceína e concanavalina foram utilizados para detectar a matriz do glicocá-
lice. Os resultados foram consistentes com os biofilmes, mostrando bactérias agre-
gadas em microcolônias, enquanto que o uso de CLSM, com técnica de coloração 
dupla, permitiu a visualização de bactérias e da matriz do glicocálice. Utilizando 
estas técnicas, os investigadores demonstraram a presença de biofilmes em 17 das 
24 amostras (70,8%). 21 

Um estudo da Universidade Católica de Córdoba, na Argentina avaliou as ton-
silas de 36 crianças (1-6 anos de idade) submetidas à cirurgia para obstrução, sem 
infecção crônica ou infecção evidente. As tonsilas foram avaliadas com hematoxi-
lina/eosina e coloração pelo Gram, bem como microscopia fluorescente e CLSM. 
Como resultado, 77,28 % das tonsilas apresentaram biofilmes. Esses pacientes 
apresentaram sintomas de respiração ruidosa, hipertrofia tonsilar e de adenoide, ap-
néia e adenopatia cervical, sendo isto relacionado com a presença de biofilmes nas 
tonsilas. Os autores propõem que os biofilmes estejam envolvidos na patogênese da 
tonsila e na hipertrofia da adenóide, e recomendaram que estratégias com enfoque 
na prevenção de fixação bacteriana à mucosa possam ser desenvolvidas. 22 

Pesquisadores do Hospital Gil, da Escola de Medicina da Universidade Ga-
chon, Incheon, na Coreia do Sul, realizaram um estudo para determinar se existe 
uma associação entre biofilmes nas tonsilas na tonsilite recorrente. Um grupo de 
40 pacientes foi analisado: o grupo 1 consistiu de 20 pacientes com tonsilite recor-
rente com pelo menos 5 episódios da doença por ano, ao longo dos 2 anos ante-
riores; e o grupo 2 (controles pareados por idade e sexo) consistiu de 20 pacientes 
submetidos à microcirurgia de laringe que não apresentaram episódios de tonsilite 
nos 2 anos anteriores. A técnica SEM foi usada para examinar, no tecido tonsilar, 
os biofilmes, que foram classificados em 5 categorias. Os resultados demonstraram 
que os biofilmes foram significativamente mais prevalentes, e de um grau mais 
elevado, no grupo da tonsilite recorrente do que no grupo controle 23

Um estudo da Universidade Federal do Triângulo Mineiro examinou as 
tonsilas removidas de 46 crianças, analisando as alterações histopatológicas que 
diferenciam as tonsilas removidas por hipertrofia tonsilar, em contraponto com 
casos de tonsilite recorrente. O grupo I consistiu de 22 crianças com hipertrofia e 
obstrução, como a principal indicação para tonsilectomia, enquanto que o grupo 
II foi constituído por 24 crianças com tonsilite recorrente. As características histo-
patológicas avaliadas incluíram folículos linfáticos, centros germinativos, fibrose, 
necrose, reticulação, e infiltração por plasmócitos e neutrófilos. Nenhuma menção 
foi feita sobre a avaliação bacteriana. Os resultados indicaram que o grupo I (obs-
trução) teve um maior número de centros germinativos, e os autores concluíram 
que o número de centros germinativos é o único critério histopatológico que pode 
ser utilizado para diferenciar entre os dois grupos 24 .

As amostras obtidas durante tonsilectomias realizadas em 22 crianças, em 
Milão, na Itália, com exacerbações recorrentes de tonsilite crônica hiperplásica, 
foram analisadas   por espectrofotometria. Bactérias produtoras de biofilme foram 
encontradas em 50% das 44 amostras das tonsilas, e houve uma relação significan-
te entre o grau de hiperplasia tonsilar e a presença de biofilmes. O Staphylococcus 
aureus foi a bactéria mais freqüente, sendo encontrado em 81,8 % das amostras. 25 
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Um estudo realizado no Instituto de Otorrinolaringologia da Universidade Ca-
tólica do Sagrado Coração, em Roma, coletou 16 amostras cirúrgicas de tonsilas e 
adenoides e 24 amostras de mucosa do etmoide de rinossinusite crônica (RSC). As 
amostras foram cultivadas e examinadas com técnica SEM para detectar evidências 
de formação de biofilmes: 57,5% das mucosas cronicamente infectadas apresen-
taram biofilmes e uma destruição acentuada do epitélio ciliado foi observada em 
41,7% das amostras de mucosa do etmoide dos pacientes com RSC. Os autores 
sugerem que a formação de biofilme é responsável pela resistência destas infecções 
à terapia com antibióticos, bem como a persistência de uma reacção inflamatória 
crônica. 26

Em um estudo da Universidade Malaya Medical Center, 70 pacientes com 
tonsilite recorrente, tonsilite crônica ou AOS foram submetidos à tonsilectomia, 
com um total de 140 tonsilas palatinas disponíveis para avaliação. As tonsilas 
foram avaliadas pela técnica de CLSM, sendo que o biofilme bacteriano estava 
presente em 60% das tonsilas estudadas:30 dos 49 pacientes com tonsilite recor-
rente;5 de 9 pacientes com tonsilite crônica; e 7 em cada 12 pacientes com AOS. O 
Staphylococcus aureus (39,65% ) foi a bactéria mais frequentemente isolada, se-
guida pelo Haemophilus influenzae (18,53 %), sendo que, a maioria das bactérias 
foram visualizadas em forma de cocos com alguns bacilos, indicando uma comu-
nidade de biofilme polimicrobiana. Os autores também observaram uma associa-
ção entre a presença de biofilmes nos pacientes com sintomas clínicos, tais como 
ronco, apneia e obstrução nasal, e hipertrofia das tonsilas. Eles concluíram que a 
presença de biofilmes explica a natureza recalcitrante das doenças tonsilares. 27

Pesquisadores da Dinamarca utilizaram uma base do gene 16S rRNA para 
comparar a microbiota das criptas das tonsilas em crianças e adultos com tonsilite 
recorrente ou hipertrofia das tonsilas. O mapeamento molecular ao nível das es-
pécies revelou uma microbiota complexa, composta por entre 42 e 110 taxa, com 
um núcleo de microbiomas com 12 gêneros. A análise Unifrac (medida da distân-
cia entre as comunidades dos microorganismos, usando informação filogenética) 
revelou que a tonsilite recorrente é uma infecção polimicrobiana associada a uma 
mudança na microbiota e que as interações dentro de consórcios de taxas e, entre o 
hospedeiro e as bactérias, desempenham um papel importante na doença 28.
Adenoide, biofilmes e infecções no ouvido

Tem sido reconhecido que a adenoidectomia é benéfica na redução da inci-
dência de otite média crônica com efusão em crianças,29 embora não esteja claro 
o mecanismo de ação: especificamente se a adenoidectomia melhora a função da 
tuba auditiva (TA) versus a remoção de um reservatório de bactérias. Um estudo 
recente fornece fortes evidências de que as adenoides atuam como um reservató-
rio crônico para as bactérias patogênicas do biofilme30. Curiosamente, biópsias 
obtidas a partir da superfície da adenoide no ápice da nasofaringe (NF) e também 
próximo do óstio da TA, em 45 crianças com infecções crônicas das orelhas mé-
dias, demonstraram bactérias produtoras de biofilmes que foram detectados de 
forma significativa (p=0,04) com maior frequência nas amostras obtida próximas 
da TA do que nas amostras obtidas no ápice da adenóide na NF. O microorganismo 
mais comumente isolado foi o Staphylococcus aureus. Os autores sugeriram que 
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esses resultados indicam que a adenóide é um reservatório para bactérias, sendo 
que a adenóide hipertrófica desempenha um papel na otite média aguda (OMA) 
recorrente e / ou otite média com efusão (OME). 31. A revisão Cochrane confirma o 
benefício significativo da adenoidectomia na resolução da otite média com efusão 
na população pediátrica, mas não suporta o papel da adenoidectomia no tratamento 
da OMA 32. Esses resultados sugerem, mas não provam, que os biofilmes também 
possam estar implicados na tonsilite e na hipertrofia das tonsilas.
Conclusões e direcionamento futuro

Os estudos aqui apresentados resultaram em várias descobertas importan-
tes. Está claro que os biofilmes são associados com a hiperplasia tonsilar, bem 
como com a tonsilite recorrente. Parece haver uma associação entre a presença 
de biofilmes com os sintomas clínicos de obstrução. Usando técnicas sofistica-
das para a identificação de bactérias, a tonsililite recorrente demonstrou ser uma 
infecção polimicrobiana. As tonsilas palatinas são continuamente envolvidas em 
respostas imunes locais para os microorganismos.

A presença de biofilmes bacterianos ajuda a explicar a observação de 
que as doenças das tonsilas podem ser difíceis de serem tratadas com medica-
mentos. As bactérias nos biofilmes são conhecidas por serem resistentes a antibi-
óticos, e são protegidas do sistema imune do hospedeiro. Além disso, o biofilme 
bacteriano pode contribuir para um estado inflamatório crônico. A dificuldade está 
em que os estudos até esta data não podem determinar a causalidade, ou seja, se 
o biofilme bacteriano é um fator causal, ou apenas uma consequência das exacer-
bações recorrentes da tonsilite crônica hiperplásica. Por exemplo, as tonsilas de 
indivíduos assintomáticos podem abrigar biofilmes de bactérias associadas com 
pacientes portadores de tonsilite.

Utilizando um modelo de chinchila para o estudo de otite média, tem sido mos-
trado que as interacções entre as espécies de bactérias influenciam as variações hos-
pedeiro-hospedeiro 33. É fundamental compreender as interações complexas entre as 
bactérias e o hospedeiro durante a formação de biofilme, a maturação e a dispersão. 
A disbiose (definida como um desequilíbrio microbiano)poderia desempenhar um 
papel na tonsilite crônica. Um estado de inflamação crônica pode proporcionar uma 
oportunidade para algumas espécies (ou cepas) de bactérias se desenvolverem.

Para alcançar esse entendimento, os estudos que simplesmente visualizam bio-
filmes em tonsilas ex vivo serão de menor valia. Há necessidade de uma tecnologia 
para detectar rapidamente biofilmes in vivo, permitindo aos investigadores desen-
volver um conjunto de pacientes do grupo controle. Exames seriados dos pacientes 
acometidos e de um grupo controle seriam de valor excepcional. Os pesquisadores 
devem analisar as bactérias das tonsilas de modo mais aprofundado, estudando as 
cepas, os sorotipos, as sequências inteiras dos genomas, e como elas influenciam 
a formação do biofilme. Estratégias com base molecular irão fornecer mais da-
dos para avaliar as consequências de interações microbianas do hospedeiro. Uma 
compreensão mais profunda do equilíbrio entre citocinas pró e anti-inflamatórias, 
nas tonsilas saudáveis e nas cronicamente infectadas, irá fornecer dados sobre os 
mecanismos subjacentes a esses transtornos. Será também importante para delinear 
as interações entre as células imunocompetentes e as várias cepas de bactérias no 
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biofilme tonsilar. Atualmente ainda não existe uma definição da estrutura complexa 
do biofilme bacteriano e sua ultra-estrutura, dos mecanismos bioquímicos respon-
sáveis pela sua evasão do sistema imunológico e da resistência aos tratamentos.

Existe uma necessidade de desenvolver estratégias para a prevenção, 
bem como uma abordagem terapêutica melhor para tratar as infecções re-
lacionadas com biofilmes. Poderá ser possível impedir a aderência de célu-
las bacterianas nas mucosa, ou para desenvolver nanocompostos poliméricos 
com propriedades antimicrobianas. É concebível imaginar que os probióticos 
possam desempenhar um papel na abordagem da doença tonsilar. Uma com-
preensão maior do papel dos biofilmes na tonsilite crônica e hipertrofia das 
tonsilas tem o potencial de reduzir a necessidade de intervenção cirúrgica, e 
nos permitir servir melhor aos nossos pacientes.
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