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Resumo

A infe¢do pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (VIH) é considerada, atualmente, um
grave problema de satide publica, comum a todos os continentes e com repercussao global no
desenvolvimento econémico e demografico dos paises. Por esta razdo, foi-lhe atribuida a

classifica¢do de “pandemia” pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), em 2010.

A sua importante correlagdo com a especialidade de Otorrinolaringologia prende-se com o
facto das manifestacdes otorrinolaringologicas da infecdo pelo VIH serem as mais
prevalentes, estando presentes na maioria dos doentes infetados. Estas podem surgir em
qualquer fase da infecdo, seja como manifestagdes inaugurais resultantes da acdo imediata do
VIH, mas também como processos inflamatorios, infecciosos e/ou neopldsicos que se

instalam tardiamente, com o agravamento a imunossupressao.

A presente revisdo sistematica da literatura cientifica disponivel tem, como objetivo principal,
identificar as manifestagdes otorrinolaringoldgicas mais frequentes na infe¢do pelo VIH, os
mecanismos fisiopatologicos que lhes sdo subjacentes e a sua traducdo clinica, fazendo, ainda,

referéncia as abordagens diagnosticas e terapéuticas recomendadas.

Embora uma manifestag@o otorrinolaringologica possa ser comum a vdrias regioes da cabega
e do pescoco, verifica-se que, quando agrupadas de acordo com a regido anatomica afetada,
sdo mais prevalentes as manifestacdes da cavidade oral, seguindo-se as cervicais, nasosinusais
e, por fim, as otologicas. A detegdo destas patologias, integradas no contexto pessoal e social
dos doentes, permite equacionar a sua correlacdo com o VIH, fazendo-se, assim, o

diagnostico precoce da infegdo.

Feito o diagnostico, o inicio atempado de terapia antirretroviral (assim como o ajuste da
mesma nos casos em que ja ¢ conhecida a infe¢do, j4 que as manifestagdes ORL constituem
um importante alerta para incumprimento e/ou faléncia terapéutica), assegura uma redugao
consideravel na morbilidade e mortalidade, com consequente melhoria da qualidade de vida

dos individuos.

Palavras-chave: VIH; SIDA; otorrinolaringologia; manifesta¢des otorrinolaringoldgicas.

“O trabalho final exprime a opinido do autor e ndo da FML.”

Maria Leonor Pereira Figueira Neves pég. 3



Manifestagdes otorrinolaringologicas da infe¢do pelo VIH: uma revisdo da literatura

Abstract

Nowadays, the subject of infection by Human Immunodeficiency Virus (HIV) is considered a
serious public health issue among all continents, with a global repercussion on both its
countries’ economic and demographic development. For that reason, in 2010, the World

Health Organization (WHO) classified it as a disease with pandemic proportions.

Its important association with the Otolaryngology specialty lies with the fact that the ear, nose
and throat (ENT) manifestations are the most prevalent ones among patients infected by HIV.
These may occur at any given stage of the disease, either as inaugural manifestations resulting
from the immediate action of HIV, but also as inflammatory, infectious and/or neoplastic
processes that arise with the worsening of immunosuppression, during the late stages of the

infection.

The main objective of this systematic review, regarding the available scientific literature, is to
identify the most frequent ENT manifestations in HIV infection, their underlying
pathophysiological mechanisms and clinical translation, as well as the recommended

diagnostic and therapeutic approaches.

Although a single pathology may be common to several regions of the head and neck, when
grouped according to the anatomical region affected, it is clear that the manifestations of the
oral cavity are the most prevalent, followed by the cervical, the nasosinusal and, finally, the
otologic ones. The detection of these ENT manifestations, framed into the patients’ personal
and social context, facilitates the establishment of their correlation with HIV, thus allowing an

early diagnosis of the infection.

Once the diagnosis is made, the timely initiation of antiretroviral therapy (as well as its
adjustment in cases where the infection is already known, since ENT manifestations are an
important warning for noncompliance and/or treatment failure), ensures a considerable
reduction in morbidity and mortality, with a resulting improvement in the patients’ quality of

life.

Keywords: HIV; AIDS; otolaryngology; otolaryngology manifestations.

"The final work expresses the author’s opinion, not the one of the FML institution."
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MRSA — Staphylococcus aureus meticilino-resistente
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ORL - Otorrinolaringologia / Otorrinolaringologicas
PAAF — Puncao aspirativa com agulha fina

PTI — Parpura tombocitopénica idiopatica

RMN — Ressondncia magnética nuclear

RMN-CE — Ressonancia magnética nuclear cranio-encefélica
SIDA — Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
SK — Sarcoma de Kaposi

SNC — Sistema nervoso central

TARYV — Terapia Antiretroviral

TC — Tomografia computorizada

TC-CE — Tomografia computorizada cranio-enceféalica
TR — Transcriptase reversa

TSA — Teste de suscetibilidade aos antimicrobianos
VIH — Virus da Imunodeficiéncia Humana

VHH — Virus Herpes humano

VZV — Virus Varicela-zoster
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Introducao

Atualmente, estima-se que existam cerca de trinta e sete milhdes de pessoas portadoras do
Virus da Imunodeficiéncia Humana (VIH) a nivel mundial, uma patologia com um impacto
extremamente significativo na satde individual, familiar e das comunidades envolventes,
assim como no desenvolvimento e crescimento econdémico dos paises. Estas sdo, apenas,
algumas das razdes que apoiaram a classificagdo da infecdo pelo VIH como uma “pandemia”

pela Organizagao Mundial de Saade (OMS), em 2010.

Em 2014, com vista a alcangar o fim deste grave problema de saude publica, o departamento
da Organizagdo das Nacdes Unidas para o VIH (ONUSIDA) criou o programa “metas 90-90-
90”, desafiando todos os paises a aderirem aos objetivos nele estabelecidos, até 2020: pelo
menos 90% das pessoas diagnosticadas; destas, 90% em tratamento e, destas, 90% com carga

viral indetetavel.

Desde entdo, assistiu-se a uma redu¢do do nimero global de novos casos de infecio pelo VIH
por ano, em cerca de 16% para apenas 1,8 milhdes, o que corresponde a uma média de 5.000
novos casos por dia. Também o nimero de mortes relacionadas com Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA) tem vindo a cair vertiginosamente, com registo de menos
de 1 milhdo de mortes na ltima década (a contrastar com os quase 35 milhdes de mortes

registadas desde o inicio desta epidemia, em 1981). [1]

Este progresso deve-se ao esforco coletivo de vdarias organizagdes na divulgacdo de
campanhas eficazes de prevencdo e diagnostico da infe¢do pelo VIH, que constituem o
primeiro passo para o inicio de tratamento. No entanto, as taxas de declinio continuam a ser
muito lentas para alcangar, atempadamente, as metas estabelecidas na ultima Assembleia
Geral das Nagdes Unidas, em 2016: uma média inferior a 500.000 novos casos por ano e

inferior a 250.000 mortes por ano, até 2020.

A nivel nacional, a infecdo pelo VIH apresenta dados epidemiologicos sobreponiveis aos dos
restantes paises desenvolvidos, com taxas de incidéncia decrescentes na ultima década, em
contraste com taxas crescentes de prevaléncia no mesmo periodo, devido ao aumento da
esperanga média de vida nestes doentes. Estas estatisticas podem ser explicadas, mais uma
vez, pela eficacia das campanhas de prevencdo e tratamento da infecdo pelo VIH, mas
também pela maior acessibilidade a terapia antirretroviral (TARV) e a medidas para profilaxia
de infecdes oportunistas, atualmente disponiveis a todos os portugueses com infe¢do pelo

VIH (independentemente da sua contagem de linfocitos T CD4+).
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O relatorio nacional de 2018 para a SIDA documentou um nimero total de 57.913 individuos
com infe¢do pelo VIH em Portugal (22.102 dos quais em fase de SIDA), sendo que 69,2%
corresponde a portugueses com idades compreendidas entre os 25 € os 49 anos e, na sua
maioria, pertencentes ao sexo masculino (72%). [2A] Verificou-se, ainda, que as trés
categorias de transmissdo, nas quais se regista cumulativamente maior nimero de novos
casos, sao a transmissdo ‘“heterossexual” (57,5%), a “homo/bissexual” (36,7%), ¢ a
“toxicodependente” relacionada com o consumo de drogas por via endovenosa (1,7%). Os
casos registados nas restantes categorias de transmissao, que incluem a transmissdo “vertical”
e por “acidentes de trabalho”, correspondem, no seu conjunto, a 0,1% do numero total de

novos Casos.

Nao obstante, desde o ano 2000 se verificar uma redugdo consistente no nimero de novos
casos diagnosticados por ano, reducgdo esta que se acentuou com a criagdo das “metas 90-90-
90”, Portugal permanece um dos paises europeus com a taxa anual de novos diagndsticos

mais elevada, a rondar os 10,4 novos casos, por cada 1.000.000 habitantes. [2B]
skokok

A doenca provocada pelo VIH ¢ multissistémica, passivel de afetar todos os orgdos e
sistemas. Em termos clinicos, a sua importante correlacio com a especialidade de
Otorrinolaringologia (ORL) prende-se com o facto das manifestagdes otorrinolaringoldgicas
serem particularmente frequentes e as mais prevalentes, podendo afetar entre 70% e 100% dos
infetados no decurso da sua doenca. [3,4]. Estas manifestacdes podem resultar da acdo
imediata do VIH, mas também de processos inflamatdrios, infecciosos (oportunistas ou nao)
e/ou neoplasicos que se instalam a médio-longo prazo, a medida que a imunossupressao se

agrava.

Nao raro, os sinais e sintomas otorrinolaringoldgicos surgem como manifestagao inaugural da
infe¢do pelo VIH. Por outro lado, os mesmos sinais e sintomas também apresentam relevancia
clinica consideravel quando surgem tardiamente, nos estddios mais avancados da infegdo,
alertando para a diminui¢do da resposta imunitaria do doente e possivel progressdo para
SIDA. Estes dados realcam a importancia da dete¢do precoce destas manifestacdes em todos
os estadios da infecdo, de modo a diagnosticé-la precocemente, iniciar ou ajustar o tratamento
atempadamente, assegurando assim uma reducdo consideravel na morbilidade e mortalidade

dos individuos, com consequente melhoria da sua qualidade de vida. [5]
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O diagnostico e abordagem inicial destas patologias ¢ uma responsabilidade que ndo deve cair
apenas sobre o otorrinolaringologista, devendo ser transversal a todos os profissionais de
saide em geral. Pelo contrério, a avaliacdo exaustiva, tratamento e acompanhamento destes

doentes deve ser levada a cabo por um médico especialista em Otorrinolaringologia. [6,7]

A presente revisdo sistematica da literatura cientifica disponivel tem, como objetivo principal,
o de identificar as manifestacdes otorrinolaringoldgicas mais frequentes no decurso da
evolugdo da infecao pelo VIH, procurando explicar os mecanismos fisiopatologicos inerentes
a cada uma delas, bem como a traducdo clinica dos mesmos. Estas patologias podem ser
comuns a diversas regides da cabeca e do pescogo, mas também especificas de determinadas
regides anatomicas. Mais ainda, aborda os métodos complementares de diagnodstico mais
relevantes, de entre os existentes, assim como os tratamentos comprovadamente eficazes e

recomendados, atualmente, pela comunidade médica.
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Microbiologia do VIH

O VIH, pertencente a familia Retrivirinae, subfamilia Orthoretrovirinae, género Lentivirinae,
¢ o agente responsavel pela SIDA. Foi descrito pela primeira vez em 1983, conhecendo-se
dois tipos: VIH-1 e VIH-2, sendo o primeiro mais prevalente e com tendéncia a traduzir-se
em cargas viricas mais elevadas, contribuindo para maior viruléncia, risco de transmissao,

progressdo para SIDA e, consequentemente, maior mortalidade.

A nivel estrutural, o VIH-1 e o VIH-2 sdo semelhantes: os seus virides albergam duas copias
idénticas de genoma 4cido ribonucleico (ARN) de polaridade positiva, com cerca de 10kb de
comprimento, localizadas no interior de uma capside com morfologia cénica, por sua vez
envolta por um involucro de natureza glucolipoproteica — ndo ultrapassando um didmetro de
cerca de 110nm. O genoma do VIH ¢ constituido por trés genes que codificam para proteinas
estruturais (gag, pol, e env), dois genes que codificam para proteinas reguladoras (tat e rev), e

quatro genes que codificam para as proteinas acessorias (Nef, Vif, VpX e Vpu). [8]

Na qualidade de retrovirus, o VIH apresenta capacidade de converter o seu genoma ARN em
genoma acido desoxirribonucleico (AND) ao invadir as células para as quais apresenta maior
afinidade — os linfocitos TCD4+. Esta conversdo ocorre gragas a uma enzima viral
denominada transcriptase reversa (TR), sendo o produto final, denominado provirus,
integrado no genoma da célula hospedeira através da agdo da enzima viral integrase, e onde

pode permanecer latente durante tempo indefinido.

A g LO00 2000 3000 4000 5000 6000 7.000 8000 9000 10,000
L | 1 1 . 1 — ) . 1 J
VIH-1
S'LTR pl5 tpu,pl6 eny 3'LTR
Y g 023 bl [ sU.ep120 o, o]
TEYTI o] fr—p—m
17 p24/p]
wkus )" ] w0 [ ] [Fe—vit—wf][+]
P2pl p15  p51/66 p3l p27
VIH-2
SLTR vpr env JLTR
g0g p || sU ™ |
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Imagem 1A: Organizagdo genomica dos provirus de VIH-1 e VIH-2. (adaptado de [9])
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Uma vez integrado no genoma da célula hospedeira, o provirus pode também iniciar a sua
expressdo e levar a formacdo de novos virides, acabando por condicionar a lise da célula
hospedeira. A longo prazo, acumulam-se processos de lise celular, o numero total de
linfocitos TCD4+ diminui progressivamente e o sistema imunitario ¢ globalmente afetado,

perdendo capacidade funcional. [9]

SU, gpl20

™, gpdl

Imagem 1B: Composi¢do proteica dos virides de VIH-1. (adaptado de [9])
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Historia natural e clinica da infecao pelo VIH

A histdria natural da infeg¢@o pelo VIH pode ser classificada em quatro fases.

A primeira fase, denominada “fase de eclipse”, ocorre cerca de 10 dias apds o contdgio, a que

corresponde um periodo assintomatico, durante o qual ndo ¢ detetada carga virica (ARN-VIH)
no plasma, isto é, em que nenhum dos marcadores laboratoriais ¢, consistentemente,

identificado.

A segunda fase, denominada “fase aguda”, ocorre 2 a 6 semanas apOs o contagio, a que
corresponde o periodo de seroconversao (intervalo de tempo que decorre entre a dete¢do do
ARN-VIH e a identificacdo dos anticorpos anti-VIH). Durante este periodo, o doente ainda ¢
seronegativo mas atinge os valores de carga viral mais elevados e, portanto, maiores taxas de
transmissdo (cerca de 26 vezes superiores as verificadas durante as do periodo de eclipse e
fase cronica). Admite-se que 10 a 50% das transmissdes de VIH-1 ocorram durante esta fase,

apesar da sua curta duracao [3,9].

Clinicamente verifica-se, em 70% dos casos, a ocorréncia de uma sindrome viral aguda
inespecifica, mononucleose-like, caracterizada pela presenca de febre, adenopatias, faringite,
exantema maculopapular, mialgias, entre outros sintomas. (Tabela 1) Ainda assim, a infe¢ao
ndo ¢ diagnosticada em 80% dos casos, uma vez que esta sintomatologia ndo leva a que os
doentes recorram ao servico de urgéncia e, nos casos em que isso acontece, o resultado das
serologias ainda ¢ negativo. Analiticamente verifica-se uma linfopénia com inversdo da razao

linfocitaria TCD4+/TCD8+, trombocitopénia e aumento das transaminases.

Tabela 1. Lista de sinais e sintomas mais frequentemente envolvidos na sindrome viral aguda causada pelo VIH,
com respetivas taxas de frequéncia (adaptado de [9]).

Sindrome Viral Aguda
Febre 96%
Adenopatias (cervicais e axilares) 74%
Faringite (ndo exsudativa) 70%
Exantema maculopapular (tronco e estremidades) 70%
Mialgias 54%
Diarreia 32%
Cefaleias 32%
Néuseas e Vomitos 27%
Hepatoesplenomegalia 14%
Perda ponderal 13%
Candidiase oral 12%
Sinais neurologicos 12%
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Uma vez ocorrida a seroconversdo, os niveis de anticorpos anti-VIH aumentam em paralelo
com os de ARN-VIH, atingindo o valor mais elevado por volta das 6 semanas de infecao.
Posteriormente, tanto os niveis de anticorpos anti-VIH como a carga viral comegam a
diminuir, até que a esta ultima atinge o seu nivel mais baixo, denominado set point viral, valor

que ¢ variavel de individuo para individuo. [9,10]
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VIH (anticorpo) ~..-*"

Antigénio p24 (VIH-1)
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0 10 20 30 40 50 60 70 80 180 360 540 720
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4" geragdo) | :
I 1

Imagem 2. Paralelismo entre a evolugdo natural da infe¢do, nas suas 4 fases, ¢ os niveis de marcadores
laboratoriais para a infegcdo por VIH-1. (traduzido e adaptado de [9,10])

A terceira fase, denominada ‘“fase de laténcia”, corresponde a fase cronica da infecdo,

podendo durar até 8 a 10 anos. Tem inicio apds o sef point viral, momento a partir do qual o
virus se replica mais lentamente, ocorrendo a estabiliza¢do da carga viral. A contrastar com
esta estabilizagdo, os niveis de anticorpos anti-VIH da classe IgG tendem a aumentar,
havendo uma resposta imunitaria perfeitamente estabelecida e critérios interpretativos de

seropositividade para técnicas de western blot ou immunofluorescense assay (IFA).

Analiticamente, no inicio da fase de laténcia, pode ocorrer uma ligeira recuperagdo da
contagem de linfécitos TCD4+, recuperacado, esta, que ¢ tanto maior quanto menor for o set
point viral mas, em regra, sem nunca atingir os niveis exibidos antes da infe¢do. No entanto,

no final da fase de laténcia, a carga viral torna a aumentar progressivamente, a uma taxa de
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cerca de 7% apor ano, e a contagem de linfocitos TCD4+ volta, inevitavelmente, a diminuir,
numa média de 40-60 linfocitos TCD4+/mm’/ano (o que corresponde, aproximadamente, a 1-

2 bilides de linfocitos T por dia).

Deste modo, clinicamente, embora a grande maioria dos doentes se mantenha assintomatica,
podem surgir alguns sintomas constitucionais da infe¢do pelo VIH na etapa final da fase de
laténcia, dada a continua degradacdo do seu sistema imunitario: febre, suores noturnos,

astenia e perda de peso.

Nao obstante a laténcia do virus, durante este periodo, os individuos infetados continuam em

condicdes de transmitir a infegdo. [9,10,11]
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Imagem 3. Relacdo entre os niveis de carga viral do VIH (traduzido e adaptado de [11]).

A quarta fase, denominada “fase de SIDA”, define-se por contagens de linfocitos TCD4+

inferiores a 200 células/mm’ (situagdo de alto risco para doengas definidoras de SIDA, as
quais surgem, habitualmente, para contagens de linfocitos TCD4+ de 70 células/mm3); ou por
doenca definidora de SIDA, independentemente da contagem de linfocitos TCD4+. Constitui

o estadio final da historia natural da infecao por VIH.

Em 1993, a United States Centers for Disease Control and Prevention (CDC) propds um
sistema de classificagdo que veio a facilitar o estadiamento da infe¢dao pelo VIH, assim como
o acompanhamento da sua progressdo, nos diversos doentes. Neste sistema de classificagdo

existem, assim:

Maria Leonor Pereira Figueira Neves pag. 13



Manifestagdes otorrinolaringologicas da infe¢do pelo VIH: uma revisdo da literatura

Categorias clinicas baseadas na sintomatologia apresentada pelo individuo infetado:

CDC-A corresponde a individuos assintomaticos ou com sintomatologia inespecifica;

CDC-B corresponde a individuos com sintomas indicativos de um defeito a nivel da

imunidade celular, ndo pertencentes a categoria CDC-C; CDC-C corresponde a

individuos com doencas definidoras de SIDA.

Tabela 2. Categorias clinicas da infecdo pelo VIH, Segundo o sistema de classificagdo da United States Centers
for Disease Control and Prevention, criado em 1993 (traduzido e adaptado de [12]).

CDC-A

Infecdo assintomatica
Linfadenopatia generalizada persistente
Sindrome viral inespecifica

CDC-B

Angiomatose bacilar

Candidiase vulvovaginal persistente, recorrente ou refratria a terapéutica
Displasia in-situ do colo uterino

Carcinoma do colo uterino

Sintomas constitucionais de evolugdo superior a 1 més
Tricoleucoplasia oral

Purpura tombocitopénica idiopatica

>2 Episodios de infegdo pelo virus Varicela-zoster ou >1 dermatoma
Listeriose

Doenga inflamatoéria pélvica (DIP)

Neuropatia periférica

CDC-C

Candidiase esofagica, traqueal, bronquica ou pulmonar

Carcinoma invasivo do colo uterino

Coccidiomicose extrapulmonar

Criptosporidiose com diarreia de evolugdo superior a 1 més

Infecdo por Citomegalovirus (exceto se no figado, bago, ganglios linfaticos)
Infecdo pelo virus Herpes-simplex com ulcera mucocutinea de evolugdo
superior a 1 més; ou com bronquite, pneumonite, esofagite

Histoplasmose extrapulmonar

Deméncia, incapacidade cognitiva e/ou motora, associadas ao VIH
“Wasting syndrome” (emaciagdo associada ao VIH)

Isosporose com diarreia de evolugdo superior a 1 més

Sarcoma de Kaposi

Linfoma do Sistema nervoso central (SNC), Linfoma ndo-Hodgkin de células
B ou de fenétipo imunitario desconhecido

Infecdo disseminada por Mycobacterium avium, kansasii e/ou tuberculosis
Nocardiose

Pneumonia bacteriana recorrente

Pneumonia por Pneumocystis jirovecii

Leuco-encefalopatia multifocal progressiva

Sépsis por Salmonella spp.

Toxoplasmose

Leishmaniose visceral
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* (Categorias imunoldgicas baseadas na contagem de linfocitos TCD4+: o nivel 1
corresponde a contagens linfocitarias > 500 células/mm’; o nivel 2 corresponde a
contagens linfocitarias entre 200 e 499 células/mm’; e o nivel 3 corresponde a

contagens linfocitarias < 200 células/mm’. [9,12]

Apods o diagnostico de SIDA, a contagem de linfocitos TCD4+ pode ser usada como um
marcador de gravidade da infe¢do e do risco de desenvolvimento de novas patologias, sendo,
ainda, um importante indicador do impacto clinico das mesmas no doente. O risco individual
para patologias associadas a infe¢do pelo VIH deve ser sempre avaliado com base na
contagem mais baixa de linfécitos TCD4+ verificada nos individuos, e ndo na sua contagem

atual destas células. [2]

Sem ser instituido qualquer tipo de tratamento, estima-se que 50% dos doentes sobreviva um
ano, cerca de 2% sobreviva dois anos, 5% sobreviva trés a quatro anos, € que apenas alguns
doentes ultrapassem os cinco anos. Isto deve-se ao facto de estes individuos se encontrarem
ndo apenas suscetiveis as doencas comuns da populacdo geral, mas também a patologias

oportunistas que so se desenvolvem pela disfun¢do do sistema imunitario. [13]
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Manifestacoes clinicas comuns a diversas regioes da cabeca e pescoco

- Hiperplasia linfoide

A proliferagdo excessiva e generalizada do tecido linfatico ¢ um dos achados mais comuns em
doentes com infecdo pelo VIH. Surge logo nos primeiros meses, apos a seroconversao em
88% dos casos, como resultado da elevada resposta imunitaria do doente a infecdo viral
(numa fase em que esta ainda ¢ funcional e capaz). Com o progredir da infe¢do, no entanto, e

a medida que a imunossupressao se agrava, a sua prevaléncia diminui.

No dominio da Otorrinolaringologia, a hiperplasia linféide afeta, sobretudo, as estruturas que
compdem o anel de Waldeyer (amigdalas palatinas, amigdalas linguais, adendides, e tecido
linfatico peri-trompa de Eustdquio) e as cadeias ganglionares cervicais (triangulo posterior do
pescoco, zona periauricular, submentoniana e submandibular). [14,15] Esta correlagdo ¢ tao
comum que a constatacdo de hipertrofia adenoideia em individuos fora da idade pediatrica,
mesmo como sinal isolado, deve constituir sempre um sinal de alerta para possivel infe¢ao

subjacente pelo VIH. [14]

Nao existe tratamento para a hiperplasia linféide. Apesar de ser habitualmente assintomatica,
quando atinge dimensdes considerdveis, a hiperplasia linféide pode causar obstrugdo nasal
e/ou disfuncdo da trompa de Eustidquio, levando a necessidade de adenoidectomia e/ou
timpanostomia para alivio sintomatico. Por outro lado, aumenta também a suscetibilidade

para otite média aguda e serosa. [16]

A hipertrofia linféide pode ainda estar na base de outras patologias comummente associadas
ao VIH, como a linfadenopatia do VIH e o linfoma ndo-Hodgkin (ambos discutidos adiante).
Por este motivo, ¢ fundamental o acompanhamento destes doentes com um estudo da
evolucdo da hiperplasia por técnica de ressonancia magnética nuclear (RMN), integrado na

clinica por eles referida e nos achados do exame objetivo. [15]
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Imagem 4. Os quatro tragos histopatologicos carateristicos da hiperplasia linfoide na infecdo pelo VIH: (A)
hiperplasia folicular em padrio “florido”. | (B) lise folicular. | (C) hialinizaggo folicular. | (D) involu¢éo folicular
com invasdo de células plasmaticas.

- Linfadenopatia do VIH

A linfadenopatia do VIH, mais conhecida por linfadenopatia generalizada persistente (LGP),
¢ a segunda manifestacdo mais frequente da infecdo pelo VIH, surgindo como primo-
manifestagdo em 70% dos doentes. Define-se como a “presenca de duas ou mais adenopatias
extra-inguinais com evolugdo superior a trés meses, sem outras alteragdes no exame objetivo
e sem aparente causa atribuivel”. Corresponde a forma ganglionar de hiperplasia linfoide, ¢
uma entidade nosoldgica benigna e pode afetar qualquer cadeia ganglionar do organismo,

sendo a regido cervical a mais frequente (cerca de 91% dos casos). [14]

Caracteriza-se por adenomegalias indolores, de didmetros entre 1 e 5 cm, consisténcia
elastica, moveis sobre os planos adjacentes, e com distribui¢do tipicamente simétrica.
Contudo, estas carateristicas ndo sdo especificas para a LGP, existindo outras patologias que
se manifestam de forma semelhante e que podem, ou ndo, estar associadas a infe¢do pelo VIH
(ex: linfadenite viral a Citomegalovirus ou Varicela-zoster; mononucleose infecciosa;
neoplasias, etc). Por este motivo, o diagndstico de LGP ¢ um diagnéstico de exclusdo, com
base na historia clinica, no exame objetivo e no resultado de exames complementares de

diagnéstico. [16]

Nao existe tratamento para LGP e, uma vez que esta ¢ habitualmente sintomadtica, a
abordagem deve passar por vigilancia. A realizacdo de biopsia dos ganglios afetados ¢
reservada para situacdes particulares, em que existe suspeita de transformac¢do maligna, sendo
que os sinais de alerta deverao ser: referéncia pelo doente a sintomatologia constitucional sem
causa atribuivel (sindrome consumptiva), assimetria no desenvolvimento das adenopatias,
surgimento de adenopatia unilateral e/ou com dimensdes desproporcionadas em relagdo as

restantes, identificacdo de citopénia periférica de etiologia ndo esclarecida.
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Nos casos em que ocorre transformag¢do maligna, o plano terapéutico deverd ser aquele

preconizado para o tipo de neoplasia identificada. [16,17]

Imagem 5. Aspeto semiologico de linfadenopatia do VIH.

- Linfoma niao-Hodgkin

Considerada uma doenca definidora de SIDA, o Linfoma ndo-Hodgkin (LNH) constitui a
segunda neoplasia maligna mais frequentemente associada ao VIH. Nas fases mais tardias da
infecdo pelo VIH, em doentes com profunda imunodeficiéncia (contagens de linfoécitos T
CD4+ inferiores a 50 células/mL), o risco de desenvolver um LNH ¢ 50 a 200 vezes superior
ao da populacdo imunocompetente, sobretudo em individuos toxicodependentes de drogas

endovenosas. [4,0]

Clinicamente manifesta-se por uma sindrome constitucional/consumptiva, sendo o quadro
mais frequente a triade de febre, sudorese noturna profusa e perda ponderal significativa, com

evolugdo de 1 a 3 meses.

Conforme descrito anteriormente, os LNH podem desenvolver-se a partir da hiperplasia
linféide habitual nos doentes infetados pelo VIH, a semelhanga do que se verifica na LGP.
Por este motivo, em doentes nos quais ja tenham sido identificadas estas patologias, sobretudo
se acompanhadas da sintomatologia supra-mencionada, estd preconizada a realizagdo
periddica de pungdes com aspiracdo por agulha fina (PAAFs), no sentido de diagnosticar e

intervir precocemente no LNH. [6,19]

Embora a PAAF e andlise citoldgica do conteudo ganglionar possibilitem o diagnostico de
linfoma, a imunofenotipagem, classificagdo e estadiamento do LNH requerem uma andlise
histologica da arquitetura do ganglio, a qual s6 é possivel mediante biopsia excisional do

mesmo. Na sua maioria, os LNH sao linfomas de alto grau. [19]
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O tratamento envolve um esquema agressivo de quimioterapia sistémica, orientada para o tipo
histolégico do linfoma. A radioterapia ndo ¢ recomendada a doentes em fase de SIDA com
LNH, uma vez que, dado o seu estado de imunossupressdo, a taxa de desenvolvimento de
toxicidade e complicacdes associadas a radioterapia ¢ muito elevada (ex: 84% dos doentes
desenvolve mucosite grave refratdria, mesmo para pequenas doses incidentes de radiacao
local). O prognoéstico € quase sempre reservado, salvo raras excegdes em que se consegue

otimizar a HAART (Highly Active AntiRetroviral Treatment). [20]

Imagem 6. Aspeto semioldgico adenopatia assimétrica com dimensdes desproporcionadas, em doente com
diagnostico prévio de linfadenopatia do VIH — um dos sinais de alarme para eventual transformagido maligna.

- Sarcoma de Kaposi

Considerada uma doenca definidora de SIDA, o sarcoma de Kaposi (SK) corresponde a
neoplasia maligna mais comummente associada ao VIH, encontrando-se presente em cerca de
50% dos doentes nas fases mais tardias da infe¢dao. Existe uma habitual associagdo entre o SK

e a infecdo pelo virus herpes humano (VHH) 4 e 8. [21]

Apesar da taxa de incidéncia do SK ser ainda muito elevada nos dias de hoje, ¢ importante
referir que esta tem vindo a diminuir consideravelmente nos tltimos anos. Esta diminui¢do
deve-se, maioritariamente, & introducgdo e evolucao dos esquemas terapéuticos antirretrovirais.

[4.5]

As lesdes tipicas do SK caraterizam-se por serem pequenas e difusas, porém podem coalescer
e formar lesdes de maiores dimensdes. Podem ser lesdes planas, tipo macula, ou com ligeiro
relevo, tipo péapula; e apresentam uma coloragdo que varia entre o roxo e o acastanhado. Sao
ainda habitualmente assintomaticas, ndo causando dor ou prurido; contudo, o crescimento das
lesdes pode ser incomodo para os doentes (ex: quando causa obstru¢do do canal auditivo
externo, surgindo surdez de condu¢do; quando, na cavidade oral, perturba o mecanismo de

mastigacao; etc).
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Podem ocorrer tanto na superficie cutdnea como nas mucosas, razao pela qual acabam por ser
transversais a diversas regides da cabega e pescogo (abordadas individualmente no capitulo
“Manifestagdes clinicas localizadas™). O diagnostico € feito com base na histdria clinica e na
semiologia tipica das lesdes identificadas, sendo confirmado pela andlise histologica do tecido

resultante da sua bidpsia.

O tratamento das lesdes do SK varia consoante a gravidade das lesdes: nos casos mais
ligeiros, pode optar-se por vigildncia ou uma simples excisdo com recurso a técnica LASER;
nos casos mais graves, pode ser necessario recorrer a radioterapia e/ou quimioterapia local, ou

até mesmo a ciclos de quimioterapia sistémica (ex: vinblastina).

Seja qual for a abordagem, o clinico deve ter sempre em conta que o tratamento do SK ndo ¢
curativo, pretendendo-se apenas o alivio sintomatico dos doentes, tanto a nivel fisico (ex:
situacdo de hipoacusia de conducdo) como psicologico (ex: humor depressivo face as
alteracdes estéticas criadas pelas lesdes). Deste modo, deve ser sempre feita uma ponderacao

entre os beneficios e os riscos de qualquer intervengao. [21]

(A) (B)

Imagem 7. Aspeto semioldgico de lesdes carateristicas de SK: (A) na pele. | (B) na mucosa gengival.

- Herpes zoster

O herpes zoster constitui uma patologia que integra a categoria CDC-B, logo, deve sempre ser
interpretado como um sinal de diminui¢do da imunidade celular associada a progressdo da
infe¢do pelo VIH. Resulta da reativagdo do virus Varicela-zoster (VZV) latente e manifesta-
se por um quadro de dor tipo “queimadura” e disestesia, associado ao desenvolvimento de
exantema vesicular ao longo do trajeto dos nervos afetados. No dominio da
Otorrinolaringologia, estes nervos sdo, habitualmente, o nervo trigémio, o nervo facial e os

ramos superficiais do plexo cervical. [22]
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O diagnostico baseia-se na clinica e semiologia carateristicas, podendo ser confirmado por
técnica de esfregaco de Tzanck. O tratamento passa por uma combinacdo oral de analgesia e
aciclovir, sendo a dose inicial recomendada superior a preconizada para a infecdo pelo virus

Herpes-simplex (HSV).

No caso particular de infecdo pelo VVZ, para além reduzir o periodo de infe¢do e acelerar a
resolug¢do da dor, o aciclovir contribui, ainda, para a prevenc¢do da neuropatia pos-herpética
(nevralgia e prurido intensos), uma complicagdo frequente e com grande impacto na qualidade
de vida dos doentes. Ainda assim, apesar da eficacia comprovada deste farmaco, as lesdes de
herpes zoster em doentes com infe¢do pelo VIH podem persistir at¢ 10 meses, mesmo sob

regime terapéutico agressivo. [23]

Quando ocorre faléncia terapéutica, deve optar-se pela mesma combinagdo de analgesia e
aciclovir, mas em esquema endovenoso. Se se tratar de uma estirpe de VVZ resistente, opta-

se pela 2% linha, com foscarnet endovenoso.

A opinido da comunidade médica quanto ao recurso a corticoterapia ndo ¢ consensual. Pode
ser considerado nos casos em que existe nevralgia intensa e/ou complicados com paralisia
facial total; contudo, infe¢des oportunistas e neoplasias constituem contraindicacdes absolutas

a sua utilizagdo. [22,23]

(B)E

© ! . (D) ~
Imagem 8. Aspeto semioldgico de lesdes carateristicas de herpes zoster grave, cuja distribuicdo permite inferir
acerca do nervo em que ocorreu a reativagdo do VZV: (A, B, C) ramos oftalmico, maxilar ¢ mandibular do nervo
trigémio (respetivamente). | (D) ramos superficiais do plexo cervical.
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Manifestacoes clinicas localizadas

- No ouvido

As manifestagcdes clinicas otorrinolaringoldgicas localizadas ao ouvido sdo as menos
prevalentes, adquirindo apenas importancia apenas em estadios avangados da infecdo pelo
VIH. Estima-se que, nas fases de maior imunodeficiéncia, 33% dos doentes apresentam

sintomatologia localizada a uma ou mais estruturas anatomicas do ouvido: [6,24]

- Ouvido Externo

Embora o pavilhdo auricular e o canal auditivo externo (CAE) sejam duas estruturas
especializadas e distintas do ouvido, a sua proximidade anatomica e similaridade tecidual
resultam em processos patologicos semelhantes, razdo pela qual foram agrupadas na categoria
de “ouvido externo”. Deste modo, a nivel do ouvido externo, as patologias mais prevalentes

Sao:

Dermatite seborreica — corresponde a um processo inflamatdrio cronico da pele, com maior

tropismo para regides abundantes em glandulas sebaceas (de que ¢ exemplo a zona
periauricular). Cerca de 83% dos doentes infetados pelo VIH desenvolvem esta patologia,
estando os valores de incidéncia distribuidos de forma homogénea por todas as fases da

infegdo.

A clinica pode ser mais ou menos exuberante, caraterizando-se por lesdes em placa,
eritematosas, pruriginosas e descamativas. Dada a cronicidade e recorréncia do processo
inflamatério, estes doentes encontram-se mais suscetiveis a desenvolver sobre-infe¢des

cutaneas (ex: celulite do pavilhdo auricular, otite externa).

O tratamento consiste na aplicagdo local de champds a base de zinco ou selénio, bem como
logdes ricas em acidos alfa-hidroxidos. A corticoterapia tdpica (cremes com hidrocortisona a
0,5-1,0%) justifica-se, apenas, nos casos resistentes. Pode ainda realizar-se profilaxia de
infecdo cutdnea com antifingicos tdpicos, em casos mais graves. A associacdo de
farmacoterapia com fototerapia ultravioleta B (tanto natural como artificial) tem sido

associada a maior celeridade na melhoria sintomatica. [25]
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Imagem 9. Aspeto semiologico de dermatite seborreica.

Celulite do pavilhdo auricular — corresponde a uma infecdo do pavilhdo auricular.

Clinicamente manifesta-se pelos sinais cardinais da inflamagdo (eritema e edema cutaneo,
aumento da temperatura cutanea e dor a palpag¢do). O microorganismo mais frequentemente
isolado € o Streptococcus aureus e o tratamento requer a limpeza do canal auditivo externo,

associada a administracdo de antibidticos (ex: dicloxacilina). [26]

Otite externa — corresponde a uma infecdo do CAE. A taxa de incidéncia, os agentes
etiolégicos e 0s mecanismos fisiopatoldgicos subjacentes parecem ser sobreponiveis aos
individuos imunocompetentes. Verifica-se, no entanto, um aumento do numero de

isolamentos de Pseudomonas aeruginosa.

A clinica carateriza-se, na maioria dos casos, por otalgia, otorreia e febre. Ao exame objetivo,
a otoscopia revela um CAE eritematoso, edematoso ¢ com exsudacdo purulenta (a qual

constitui a principal causa de surdez de conducao nestes doentes). [27]

O tratamento varia consoante a gravidade da infecdo: os casos mais ligeiros respondem
favoravelmente a associacdo de antibioticoterapia e corticoterapia topica, sob a forma de gotas
(ex: ciprofloxacina e corticosporina), enquanto que os casos mais graves poderdo requerer

antibioticoterapia oral. A duracdo do tratamento ird variar entre 5 a 14 dias. [26,28]

A) (B)

Imagem 10. (A) Aspeto semioldgico de celulite do pavilhdo auricular. | (B) Imagem otoscopica de otite externa.
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Otite externa necrosante — antigamente designada “otite externa maligna”, corresponde a uma

infe¢do invasiva do CAE e da base do cranio. Surge apenas em doentes na fase de SIDA e ¢
uma entidade nosoldgica muito rara, contudo, deve ser sempre um diagndstico a considerar
em doentes com quadro clinico sobreponivel ao de otite externa refratdria ao esquema
terapéutico de 1? linha, sobretudo quando existem co-morbilidades associadas (ex: neuropatia

periférica da diabetes mellitus). [29]

O diagnostico ¢ feito com base na persisténcia do quadro clinico tipico de otite externa
simples, mesmo sob antibioticoterapia otimizada, condicionando uma deterioracdo do estado
geral do doente e a uma elevagdo progressiva dos parametros laboratoriais de inflamagao (ex:
proteina C reativa, velocidade de sedimentacdo). O recurso a técnicas de tomografia
computorizada cranio-encefalica (TC-CE) e/ou ressonancia magnética nuclear cranio-
encefalica (RMN-CE) permitem confirmar o diagnodstico, na medida em que determinam de

forma mais precisa a extensao da infecdo. [4]

O microrganismo mais frequentemente envolvido ¢ a Pseudomonas aeruginosa, encontrando-

se também descritos na literatura alguns casos associados Aspergillus fumigatus. [29,30].

O tratamento ¢ feito com ajuste do esquema antibidtico, para um de maior duragdo (entre seis
a oito semanas), no caso de P. aeruginosa; € com uma associagdo entre farmacos fungicidas e
fungistaticos (ex: anfotericina B, itraconazol) no caso de A. fumigatus. Alguns casos poderao

requerer desbridamento cirtrgico das lesoes. [31]

A intervencdo atempada e eficaz ¢ de extrema importancia, de modo a evitar complicagdes
graves: osteomielite do osso temporal, meningite, envolvimento dos pares cranianos, abcesso

cerebral e/ou trombose do seio venoso. [4,29]

5 7
R A

A (B)

Imagem 11. (A) Aspeto semioldgico de otite externa necrotizante. | (B) aspeto imagiologico tomografico de
otite externa necrosante: regido entre setas indica o processo inflamatério do CAE; ponta de seta indica o
processo inflamatorio exuberante do pavilhao auricular.
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Quistos subcutaneos e/ou Pélipos no CAE — constituem formagdes exofiticas semelhantes a

quistos sebaceos e/ou massas tumorais, pelo que estas devem ser as primeiras hipoteses
etiologicas a excluir. Contudo, e sobretudo em doentes na fase da SIDA, existe outra hipdtese
etiolégica que ndo deve ser descurada pelo médico otorrinolaringologista: as infegdes

oportunistas por microorganismos atipicos. [32]

Os agentes mais frequentemente envolvidos sdo: Mycobacterium tuberculosis e Pneumocystis
spp. Estes Ultimos estdo associados ao uso crescente de profilaxia para pneumonia a P.
Jjiroveci, que resultou num aumento da taxa de incidéncia de infe¢des extrapulmonares por
agentes desta familia, particularmente as infe¢cdes cutdneas em zonas como o CAE, e que se

caraterizam pelo surgimento de quistos subcutaneos. [33]

Por este motivo, todos os doentes com infecao pelo VIH, com especial énfase naqueles a
quem ja foi diagnosticada uma infe¢@o oportunista a M. tuberculosis e/ou P. jiroveci, deverao

ser sujeitos a otoscopias, de forma sistematica, nas suas consultas de seguimento.

O diagnostico definitivo requer biopsia da lesdo e andlise histologica do tecido, sendo o
isolamento dos agentes supracitados frequente. Uma vez feito o diagnostico, o tratamento
mais eficaz ¢ aquele preconizado para a infecdo oportunista em questdo (tuberculostaticos

para M. tuberculosis, trimetropim-sulfametoxazol para Pneumocystis spp.) [32,33]

A) (B)

Imagem 12. (A) Imagem otoscopica de polipo no CAE, em doente com infe¢do pelo VIH e com antecedentes
pessoais de tuberculose. | (B) Imagem de material aspirado do interior de um quisto do CAE, corado com técnica
Giemsa: as setas apontam para trofozoitos de P. jiroveci, contendo no seu interior alguns corpusculos bem
individualizados (ampliacdo ca. x1500).

Sarcoma de Kaposi — a nivel do ouvido externo, as lesdes do SK afetam, sobretudo, a pele do

pavilhdo auricular, do CAE e, mais raramente, da membrana timpanica (MT).

Por serem assintomaticas, pequenas e, nesta regido em particular, de dificil visualizagdo, estas

lesdes podem proliferar sem que sejam identificadas e corretamente tratadas. Nos casos em
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que adquirem dimensdes passiveis de ocluir o CAE e nos casos em que se extendem até ao

tecido da MT, invadindo-o, os individuos podem desenvolver surdez de conducao [27].

De modo a evitar estas complica¢des, ¢ importante intervir de forma precoce, recorrendo a
terapia-LASER para excisar as lesdes. O laser de didéxido de carbono ¢ utilizado como 1? linha
em lesdes do CAE com maior espessura e profundidade, enquanto que o laser de argon ¢ mais
aconselhado para lesdes superficiais e/ou na proximidade da MT, prevenindo assim que

ocorram perfuracdes da mesma. [26,28]

(A) (B) ©

Imagem 13. Aspeto semioldgico de lesdes de sarcoma de Kaposi: (A) na parede posterior do pavilhdo auricular,
com carateristicas ulcerativas. | (B, C) a saida do meato externo do canal auditivo, provocando obstru¢do do
mesmo.

Otomicose

A otomicose manifesta-se, clinicamente, de forma semelhante a de uma otite externa.
Corresponde a uma infecdo fungica crénica e superficial do CAE e deve ser sempre uma
entidade nosoldgica a considerar em situagdes de persisténcia sintomadtica, sem evidéncia de

progressdo para otite maligna externa. [4,6]

O microrganismo mais frequentemente envolvido é o Aspergillus niger, sendo o diagnostico
confirmado através da andlise histologica do tecido resultante da bidpsia das lesdes
identificadas. O tratamento envolve limpeza local do CAE e aplicagdo de farmacos

antifungicos topicos (ex: fluconazol). [28]

Imagem 14. Imagem otoscopica de otomicose.
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- Ouvido Médio

A nivel do ouvido médio, as patologias mais prevalentes sdo:

Otite média

Cerca de 23% dos individuos com infecdo pelo VIH desenvolvem, pelo menos, 1 otite média
no decurso da infe¢do. [4,6] Os individuos em idade pediatrica sdo muito propensos a
desenvolver estas patologias devido ao efeito combinado da imunossupressdo do VIH com a
disfungdo congénita da trompa de Eustaquio, que é particularmente prevalente nesta faixa
etaria. Nos individuos adultos infetados pelo VIH, a disfun¢do tubdria pode ser adquirida na
sequéncia do desenvolvimento patologias que causam obstru¢do da regido nasofaringea e,
consequentemente, uma anormal drenagem do ouvido médio (ex: hiperplasia linféide benigna

e/ou maligna, adenoidite, rinossinusite infecciosa e/ou alérgica, SK, etc.). [34]

Em fases iniciais da infecdo pelo VIH, os microrganismos mais frequentemente envolvidos
nas otites médias sdo: Staphylococcus spp. € P. aeruginosa, assim como aqueles associados a
infe¢do em individuos imunocompetentes (Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae, e Moraxella catarrhalis). Na fase mais tardia da infecdo, sobretudo em doentes a
quem ja foram diagnosticadas infegdes oportunistas a M. tuberculosis, P. jiroveci ou A.

fumigatus, estes microrganismos também devem ser considerados. [28]

A sintomatologia carateristica da otite média ¢ consideravelmente incapacitante para os
doentes, razdo pela qual esta patologia constitui um motivo frequente de procura de cuidados
médicos. Consoante o padrdo de progressdo clinica e o mecanismo fisiopatologico

responsavel pela sua origem, estabelece-se a seguinte classificagdo:

* Otite média aguda — corresponde aos casos em que a infecdo se restringe a cavidade

média do ouvido.
O quadro clinico carateriza-se por hipoacusia de condugdo, otalgia intensa e otorreia.
Uma complicagdo frequente ¢ a perfuracdo da MT, situagdo em que o processo

infeccioso tende a evoluir para Otite média cronica.

Nos casos em que os individuos desenvolvem otites médias agudas de forma
recorrente, ou seja, trés ou mais episodios de otite média aguda num intervalo de 6
meses, deve suspeitar-se de uma progressdo da infecdo pelo VIH, com consequente
agravamento da imunossupressao.

* Otite média serosa — ¢ a mais frequentemente associada a individuos com disfungao

tubdria de base, tanto congénita como adquirida.
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O quadro clinico carateriza-se por hipoacusia de conducdo e sensacdo de plenitude
auricular. A nasofaringoscopia pode ser util na determinag¢do da causa da disfungdo

tubaria. [6,28]

Independentemente do tipo de otite média, o tratamento passa por antibioticoterapia oral. O
esquema empirico devera ser de largo espetro, habitualmente uma associa¢ao de amoxicilina
com 4cido clavuldnico. No caso de resisténcia, pode ser necessaria a realizagdo de
timpanocentese e analise cultural do aspirado, com consequente ajuste da antibioticoterapia
em funcdo do resultado do teste de suscetibilidade a antimicrobianos (TSA). Também em
situacdes de resisténcia, a realizagdo de timpanocentese descompressiva, com colocacdo de
tubo de timpanostomia para drenagem, demonstrou ser eficaz no alivio imediato da

sintomatologia persistente. [34]

Nos individuos com disfun¢do tubaria de base, recomenda-se, sempre que possivel, a sua
correcdo (ex: adenoidectomia em individuos com hipertrofia das adenoides). Isto ¢
particularmente importante nas criangas, j& que a hipoacusia de conducado resultante de otites
médias de repeti¢do pode levar ao condicionamento do desenvolvimento cognitivo e da

linguagem. [27,35]

(B)

©

Imagem 13. Aspeto semioldgico de otite média (A) aguda e (B) serosa. | (C) Tubo de timpanostomia.
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Otomastoidite

A semelhanga do que acontece na otite externa maligna, também os processos infecciosos
associados a otite média podem invadir a base do cranio, come¢ando pelo osso temporal.
Contudo, apesar da maior suscetibilidade dos doentes infetados pelo VIH para o
desenvolvimento de otites médias, a taxa de desenvolvimento de otomastoidite parece ser

sobreponivel a dos individuos imunocompetentes. [4,6]

Clinicamente carateriza-se por sintomatologia carateristica de otite média persistente, mesmo
sob terap€utica antibidtica otimizada, associada ao inicio de protusdo da regido antero-inferior
do pavilhdo auricular e a sinais cardinais de inflamag¢do na regido mastoideia: dor, eritema,
edema e aumento da temperatura cutanea. O diagndstico ¢ feito com base na clinica e no
estudo imagioldgico da base do cranio por TC-CE. A fusdo de células mastoideias resultante

do processo infeccioso, ¢ um achado imagiolégico comum. [28]

Os microrganismos mais frequentemente envolvidos sdo: S. pneumoniae e A. fumigatus.
Ainda assim, ¢ fundamental a revisdo da histéria clinica do doente, com investigacao
exaustiva dos seus antecedentes infecciosos, para despiste de agentes etioldgicos mais raros.
Podera ser necessaria a realizagdo de timpanocentese e andlise cultural do aspirado para

isolamento do agente etiologico. [36]

Uma vez que o foco infeccioso inicial da otite média ocorre apods a barreira fisica da MT,
estes individuos estdo mais vulnerdveis ao desenvolvimento de abcessos subperiosteais,
meningite, abcessos cerebrais e trombose do seio venoso. Assim sendo, a intervencao

atempada e adequada ¢ de extrema importincia, de modo a evitar estas complica¢des graves.

O tratamento ¢ feito com ajuste da antibioticoterapia para uma de mais largo espetro e com
maior duragdo. Os casos mais graves e complicados poderdo requerer substitui¢do para um

regime antibiotico endovenoso e/ou drenagem de abcessos. [28,36]

A (B)

Imagem 14. (A) Aspeto semioldgico de otomastoidite. | (B) Imagem obtida por TC-CE, que revela um
preenchimento das células mastoideias com material de densidade igual a dos tecidos moles, sem erosdo ossea.
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- Ouvido Interno

A nivel do ouvido médio, as patologias mais prevalentes sdo:

Surdez neurossensorial

A surdez neurossensorial ocorre entre 21 a 49% dos individuos infetados pelo VIH, uma
incidéncia ndo-superior a dos individuos imunocompetentes. Existem diversas causas para a

surdez neurossensorial, discutidas adiante. [26,27]

A marcha diagnodstica envolve a realizagdo de uma historia clinica completa (incluindo
antecedentes medicamentosos e infecciosos), um exame neuroldgico global, uma avaliacao
laboratorial exaustiva (incluindo serologias virais e bacterianas), testes de potenciais auditivos
evocados do tronco cerebral e uma pun¢do lombar, com andlise completa do liquido
cefalorraquidiano (LCR). O recurso a técnicas de TC-CE e RMN-CE podera ser util na

investigagdo da extensao das lesdes.

O resultado de todos estes exames complementares devera ser interpretado e integrado no
contexto clinico do doente, fazendo-se, assim, o diagnéstico diferencial da surdez

neurossensorial:

* Otossifilis — corresponde a infecdo do ouvido interno pela bactéria Treponema
pallidum, uma bactéria gram-negativa do grupo das espiroquetas, responsavel pela
sifilis. [3,4]

A otossifilis pode desenvolver-se em qualquer fase da infecdo pelo VIH, existindo
evidéncia cientifica de que a coinfeccdo com o HIV acelera o processo de reativagdo
sifilitica latente. Carateriza-se por um quadro stbito de hipoacusia neurossensorial uni
ou bilateral, de intensidade flutuante, e que pode ser acompanhada de sensagdo
vertiginosa. [28,37]

O audiograma revela um padrao de hipoacusia de perce¢ao, mais acentuado para sons
de baixa frequéncia, e em que apenas a capacidade de discriminagdo sonora se
mantém inalterada. O diagndstico ¢ confirmado por um resultado positivo na serologia
VDRL. [38]

O tratamento consiste na administragdo de penicilina em alta dose. A corticoterapia
revelou-se util na maioria dos casos, estando apenas contraindicada nos individuos em

fase de SIDA (devido a imunossupressao grave).
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Ototoxicidade farmacologica — corresponde a uma complicagcdo associada a 87% dos

doentes com infe¢do pelo VIH, j4 que a maioria se encontra polimedicada e os
farmacos mais frequentemente prescritos apresentam efeitos ototoxicos. (Tabela 4)
Embora os mecanismos fisiopatologicos da ototoxicidade sejam, ainda, apenas
parcialmente conhecidos, pensa-se que esta resulte da a¢do farmacoldgica direta sobre
as células ciliadas do ouvido interno, e/ou da a¢do indireta da acumulacao de
metabolitos toxicos na estria vascular do ouvido interno.

A hipoacusia resultante ¢ bilateral e, habitualmente, os danos sdo irreversiveis. A
unica abordagem ¢ a de, sempre que possivel, suspender os fairmacos envolvidos ou

reduzir a sua dose de administracgao. [37]

Tabela 3. Lista parcial dos farmacos ototoxicos mais frequentemente prescritos a individuos com infegéo pelo
VIH. (adaptado de [37]).

Classe farmacologica Exemplos
. . Zidovudina, Didanosina
Antirretrovirais . .
Estavudina, Lamivudina
Outros antivirais Aciclovir, Cidofovir
Azitromicina, Claritromicina
Ciproflixacina
Antibioticos Amicacina, Estreptomicina, Neomicina
Tobramicina
Isoniazida, Co-trimoxazol
Antifingicos Anfotericina B, Pentamidina
Antiparasitarios Pentamidina
Agentes quimioterapicos Vincristina, Ciclofosfamida, Cisplatina
Antidepressivos Fluoxetina

Sindrome de Ramsay-Hunt — dos trés tipos neuroldgicos de Sindrome de Ramsay-

Hunt existentes, o tipo II ¢ o mais associado & infe¢do pelo VIH. Corresponde a
reativagdo do virus Varicela-zoster (VZV) no ganglio geniculado do nervo facial e
pode ocorrer em qualquer fase da infecdao pelo VIH, contudo, afeta sobretudo doentes
em fase de SIDA. [3,4]

Clinicamente manifesta-se por otalgia e hipoacusia neurossensorial unilaterais,
paralisia facial periférica, exantema vesicular ao longo do trajeto do nervo facial e

sensacao vertiginosa. [37]
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Imagem 15. Aspeto semiologico de (A) paralisia facial periférica e (B) exantema vesicular no pavilhdo
auricular, em doente VIH-positiva com diagnostico de Sindrome Ramsay-Hunt tipo II.

* Infecdes oportunistas — correspondem a uma complica¢do muito frequente em doentes

em fase de SIDA, sendo as infe¢des pelo Citomegalovirus e Aspergillus spp. as mais
associadas a hipoactsia de percecdo (71% dos casos). [26]
Apos o diagndstico, o tratamento deve ser dirigido ao agente etioldgico isolado.

* Lesao direta do VIH — resulta da a¢ao do virus sobre o SNC e/ou sobre o nervo

vestibulo-coclear. E um diagnéstico de exclusdo, baseado na auséncia de todas as
outras causas supramencionadas. [27, 28]

O que se verifica ¢ um aumento das laténcias no teste de potenciais evocados auditivos
no tronco cerebral (sugestivo de desmielinizacdo central, concordante com um
processo infeccioso viral), bem como a presenca de anticorpos anti-p24 do VIH-1 no
LCR, confirmando, assim, a preseng¢a do virus ao nivel do SNC.

O tratamento passa pela otimizagdo da terapia antirretroviral. [40]

Quando, mesmo apds investigagdo etiologica exaustiva, ndo € possivel esclarecer a causa de
surdez neurossensorial, deve considerar-se uma estratégia de reabilitacdo auditiva com
recurso a proteses; contudo, apenas 30% dos casos recuperam a capacidade auditiva inicial.

[39,40]

Sindrome vertiginosa

A sindrome vertiginosa ocorre frequentemente em individuos com infe¢ao pelo VIH, podendo
surgir em qualquer estadio. Raramente surge de forma isolada, sendo que 77% dos doentes

apresentam outros sintomas neuroldgicos.

Entre as causas possiveis, estdo patologias que afetam o SNC, como a encefalite do VIH; mas

também lesdes a nivel periférico, como a lesdo do nervo vestibulo-coclear. [39]
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- Na face

Paralisia facial

Cerca de 7,2% dos individuos com infe¢do pelo VIH desenvolvem paralisia facial, sendo esta
lesdo muito mais frequente comparativamente aos individuos imunocompetentes. Pode surgir

em qualquer fase da infe¢do. [6,7]

O diagnostico baseia-se, sobretudo, na clinica, sendo a etiologia confirmada a posteriori com
recurso a avaliacdes laboratoriais e imagiologicas. Um quadro clinico de paralisia facial
central (uni ou bilateral, no andar inferior da face) leva-nos a suspeitar de lesdes no SNC,
entre as quais se destacam a toxoplasmose, encefalite do VIH, LNH e outras neoplasias. Ja
um quadro clinico de paralisia facial periférica (unilateral, nos andares superior e inferior da
face) leva-nos a suspeitar de lesdes a nivel periférico, como a reativagdo de VZV e

consequente sindrome de Ramsay-Hunt (descrita anteriormente).

Uma vez feito o diagndstico, o tratamento deve incluir um programa de reabilitacdo fisica e
terapéutica dirigida a etiologia da lesdo. Nos casos em que ndo ¢ possivel esclarecer a
etiologia da paralisia, ha ainda a considerar a hipdtese de paralisia facial idiopatica, mais

conhecida por paralisia facial de Bell. [3]

No caso particular da paralisia facial de Bell, o tratamento consiste em corticoterapia oral (se
ndo contraindicada) e, nos casos em que os sintomas tenham menos de 2 semanas de
evolucdo, ¢ frequente a realizacdo de profilaxia de infecdo a VZV com aciclovir em dose mais

baixa (200mg, ao invés de 800mg habituais, 5 vezes por dia).

O prognostico ¢ geralmente reservado. Apenas os doentes com paralisia facial de Bell
apresentam um prognostico excelente, com recuperacdo total da fungdo do nervo facial num

periodo de 3 semanas a 3 meses, em 90% dos casos. [41]

Dermatite seborreica

A semelhanca do que acontece na regido peri-auricular, a pele da face é muito abundante em
glandulas sebaceas, em especial a regido malar. Na face, as lesdes de dermatite seborreica
mantém as carateristicas tipicas desta patologia (lesdes em placa, eritematosas, pruriginosas e
descamativas), e a sua distribui¢do pode assemelhar-se ao padrdo “asa de borboleta” do rash

malar lapico. O tratamento ¢ idéntico aquele preconizado para a regido periauricular. [25]
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Herpes

Tanto o virus Herpes-simplex como o VZV podem causar lesdes a nivel da face. Na
primoinfecdo por estes dois virus, as manifestagdes mais frequentes sdo dor tipo
“queimadura” e disestesia, associadas ao desenvolvimento de exantema vesicular ao longo do
trajeto do nervo facial. [22] Nas situagdes de reativacdo do VZV latente, a sindrome de

Ramsay-Hunt ¢ a forma de manifestacdo mais frequente (descrita anteriormente). [37]

Sarcoma de Kaposi

A face ¢ uma regido onde as lesdes do SK tendem a coalescer e a formar lesdes de maiores
dimensdes, particularmente na zona da pirdmide nasal. O fendtipo ¢ o mesmo: maculas ou
papulas que variam entre o roxo e o acastanhado, ndo dolorosas e ndo pruriginosas. O

tratamento ¢ planeado de acordo com a extensdo e gravidade das lesdes. [21]

- Na cavidade nasal e seios perinasais

A seguir as manifestacdes otoldgicas, as manifestacdes clinicas otorrinolaringoldgicas

localizadas na cavidade nasal e seios perinasais sdo as menos prevalentes. A obstru¢do nasal

afeta entre 40 a 70% dos individuos com infe¢do pelo VIH e ¢ um sintoma comum a todas as
patologias que afetam a regido nasossinusal, pelo que ¢ em torno desta que todo o diagnostico

diferencial se deve realizar: [6]

Rinite alérgica

Embora a imunossupressao associada ao VIH se traduza por uma diminui¢do progressiva na
contagem de linfocitos T CD4+, a ativagdo de linfécitos B policlonais aumenta, havendo uma
hiperproducdo de imunoglobulinas como IgA, IgG e IgE. A hiper-IgE, por sua vez, associa-se
ao aumento dos fendmenos alérgicos mediados por IgE, de que ¢ exemplo a rinite alérgica.
Isto explica o facto de, nos individuos com infe¢do pelo VIH, a incidéncia de rinite alérgica

ser de 87%, um valor duas vezes superior ao dos individuos imunocompetentes (41%).

[42,43]

Clinicamente os doentes apresentam um quadro de congestdo nasal, rinorreia aquosa, crises
esternutatorias, prurido perinasal e hipésmia. Em 95% dos doentes, a sintomatologia tende a

cronicizar, com agudizagdes pontuais de duragdo ndo superior a dez dias, a cada trés meses.
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O diagnostico baseia-se na clinica e no doseamento sérico de IgEs, sendo a nasofibroscopia
importante para exclusdo de rinossinusite. Caso esta seja inconclusiva, o exame de 2* linha ¢ a

TC-CE. [44]

Para além da adogdo de cuidados basicos, como a evicgdo de alergénios, o tratamento destes
doentes consiste em corticoterapia nasal topica sob a forma de sprays e farmacos anti-
histaminicos orais, preferencialmente os de 2* geracao (ex: loratidina, cetirizine, fexfenadina),
j& que apresentam menor atividade anticolinérgica, evitando-se, assim, o aumento da
viscosidade das secreg¢des nasais. Doentes com rinorreia profusa, contudo, podem beneficiar
de um anti-colinérgico tdpico (ex: brometo de ipratrdpio). [45] Nos casos resistentes a
terapéutica habitual, pode recorrer-se a imunoterapia com omalizumab, contudo, a sua

utilizagdo ¢ limitada pelo elevado risco de aumento da carga viral do VIH. [46]

Rinossinusite

A prevaléncia de rinossinusite em individuos com infe¢do pelo VIH ¢ de 30 a 68%, uma
percentagem que se explica por uma combinacdo de varios fatores: a imunossupressdo, a
hiperproducdo de IgEs, fenomenologia alérgica de repeticio e a hiperplasia linféide
nasossinusal, com consequente obstru¢doo a drenagem mucociliar dos seios perinasais. Mais,
ainda, existe todo um conjunto de fatores de risco modificaveis que pode estar presente, com

especial destaque para o tabagismo grave e a toxicodependéncia de cocaina inalada. [47]

Nas fases iniciais da infe¢do, os microrganismos mais frequentemente envolvidos sdo:
Staphylococcus spp. e P. aeruginosa, assim como o0s mais comuns em individuos
imunocompetentes (Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, e Moraxella
catarrhalis). Ja nos doentes em fase de SIDA, podem ocorrer infe¢des oportunistas causadas
por microrganismos atipicos, de que sdo exemplo: fungos (Alternaria alternata, Aspergillus
spp., Pseudallescheria boydii, Cryptococcus spp., Candida albicans e Microsporidia), virus
(CMV), e protozoarios (Acanthamoeba castellani e Legionella pneumophila). As
rinossinusites fingicas tendem a ter um comportamento invasivo e com maior risco de

complicacdes extrassinusais. [48,49]

Clinicamente os doentes apresentam um quadro tanto mais exuberante quando menor for o
grau de imunossupressdo. Doentes em fases iniciais da infecdo pelo VIH apresentam febre
alta, cefaleias, sensacdo de “tensdo/pressdo” facial, congestdo nasal e rinorreia mucopurulenta
(tanto anterior como posterior). Ja nos doentes com contagens de linfocitos T CD4+ inferiores

a 50 células/mL, as manifestacdes clinicas tornam-se cada vez mais inespecificas e cronicas,
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podendo reduzir-se a uma tosse residual e perda ponderal progressiva. A evidéncia de necrose
cutanea facial e/ou isquémia da mucosa sinusal ¢ fortemente sugestiva de infecdo fungica

invasiva. [49,50]

O diagnostico baseia-se na clinica e na avaliacdo por nasofibroscopia (este ultimo exame ¢
também muito Util na avaliagdo da resposta a terapéutica). Para melhor caraterizar a extensao
do processo infeccioso pelos seios perinasais, bem como para excluir a existéncia de
complicacdes extrassinusais, deve recorre-se as técnicas imagiologicas de TC e RMN-CE.

[50,51]

A terapéutica de 1* linha consiste na associagdo oral tripla de antibioticoterapia,
descongestionantes nasais (ex: pseudoefedrina) e mucoliticos (ex: guaifenesina), € a sua
duracdo minima deverd ter em conta a evolu¢do do quadro (trés semanas se aguda, oito
semanas se cronica). Nos casos de sinusite cronica, dada a perpetuagdo dos processos

inflamatorios, a adi¢do de corticoterapia nasal topica pode ser benéfica. [52]

O esquema empirico vai variar consoante o grau de imunossupressdo do doente. Individuos
em fases iniciais da infe¢do pelo VIH beneficiam de antibioticoterapia dirigida aos
microrganismos mais frequentes (ex: amoxicilina, cotrimoxazol, cefalosporinas). Individuos
em fase de SIDA requerem antibioticoterapia de mais largo espetro, de modo a cobrir agentes
raros e/ou atipicos (ex: combinacdo de levofloxacina com metronidazol ou clindamicina). No
caso de faléncia terapéutica, aconselha-se colheita e cultura do contetido nasossinusal de

modo a ajustar a antibioticoterapia de acordo com o agente isolado e o resultado do TSA.

Quanto mais grave a imunossupressdo, maior a probabilidade de resisténcia a terapéutica,
assim como o risco do desenvolvimento de complicagdes extrassinusais (ex: celulite orbitaria
pos-septal, trombose do seio venoso, abcesso cerebral). Estas, quando surgem, tém um
comportamento fulminante e a resposta a terapéutica ¢ imprevisivel, requerendo muitas vezes

internamento para tratamento endovenoso e/ou intervencao cirdargica. [49,42]

A cirurgia sinusal endoscopica foi alvo de grandes avangos na década de 2000, sendo
atualmente uma cirurgia com alta eficicia e baixa mortalidade, sobretudo se realizada por
médicos especialistas em Otorrinolaringologia. Gragas a esta intervengdo, ¢ possivel corrigir
anomalias anatomicas nasossinusais e, consequentemente, facilitar a drenagem de secregdes,

aliviando os sintomas ¢ minimizando o risco de recorréncia de rinossinusite. [52]
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(A) f.--nsozg HEAD ' (B)
Imagem 16. Imagem obtida através de técnica de TC-CE em (A) individuo imunocompetente e saudavel, versus
(B) individuo VIH-positivo com antecedentes de toxicodependéncia de cocaina inalada e que se apresenta na
consulta com quadro clinico sugestivo de rinossinusite fingica invasiva. Nesta Gltima, ¢ evidente a degeneracdo
da lamina horizontal do osso palatino e dos cornetos, a perda da integridade do septo nasal, o edema da mucosa
dos seios maxilares e acumulagdo de secregcdes nos mesmos.

Hiperplasia linf6éide e Linfoma ndo-Hodgkin

Conforme descrito anteriormente, a hiperplasia linfoéide afeta frequentemente as estruturas
que compdem o anel de Waldeyer. O diagnéstico baseia-se na clinica sugestiva (congestao
nasal e otites médias de repeticdo), sendo complementada por nasofibroscopia e TC-CE

(massas regulares, homogéneas e simétricas). [16]

Embora seja uma condicdo benigna, pode sofrer transformacdo maligna para LNH a médio-
longo prazo (sobretudo em doentes em fase de SIDA com contagens de linfocitos T CD4+
inferiores a 50 células/mL). [14,15] Por este motivo, ¢ fundamental o acompanhamento destes
doentes com revisao sistemadtica da sua clinica e evolucdo imagioldgica. No caso de suspeita
de transformag¢do maligna, existe indicacdo para realizagdo de PAAF e andlise citologica do

contetdo aspirado, de modo a confirmar o diagndstico.

Nao existe tratamento para a hiperplasia linféide. A abordagem inicial vai depender do
impacto dos sintomas na qualidade de vida do doente, variando entre uma atitude expectante
com vigilancia periddica, corticoterapia nasal, de aplicagdo topica, e a realizacdo de
adenoidectomia e/ou timpanostomia para alivio sintomatico. [16] No caso de transformagao

maligna, o tratamento deve ser dirigido ao tipo histoldégico do LNH.

Sarcoma de Kaposi

A nivel da mucosa nasossinusal, as lesdes de SK sdo pouco comuns porém, quando surgem,
sdo frequentemente sintomaticas, manifestando-se por congestdo nasal, epistaxis intermitente
(quando as lesdes se tornam ulcerativas) e rinorreia de consisténcia aquosa. O tratamento ¢

planeado de acordo com a extensdo e gravidade das lesdes. [21]
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- Na cavidade oral

As manifestagdes clinicas otorrinolaringologicas localizadas a cavidade oral sdo as mais
prevalentes, afetando 100% dos individuos com infecdo pelo VIH. Dada a proximidade
anatomica e relacdo funcional intima entre a cavidade oral, a laringe e a orofaringe, muitas
das patologias descritas em seguida podem estender-se a estes 6rgaos, sobretudo na auséncia

de tratamento.

Xerostomia

Embora os mecanismos fisiopatoldgicos da xerostomia ndo estejam ainda completamente
esclarecidos, pensa-se que esta seja uma consequéncia da resposta inflamatéria crénica a
infe¢do pelo VIH, resultando em altera¢des histopatoldgicas a nivel das glandulas salivares
(semelhantes as verificadas na Sindrome de Sjégren), tanto major como minor, condicionando
uma menor produgdo de saliva. Por outro lado, também a prépria medicacdo antirretroviral
efetuada por estes doentes pode contribuir para o desenvolvimento de xerostomia (ex:

didanosina). [53]

Para além de ser um sintoma com grande impacto na qualidade de vida dos doentes,
condicionando halitose e disgeusia, a xerostomia pode mesmo interferir com a capacidade de
degluticao dos doentes, motivando anorexia e gerando, a longo prazo, caréncias nutricionais.
Por outro lado, a xerostomia também acelera o desenvolvimento de caries e outras patologias

periodontais (discutidas adiante). [54]

O tratamento envolve a estimulacdo da secrecdo salivar com recurso a farmacos
parassimpaticomiméticos (ex: pilocarpina) e dispositivos sialogogos fabricados a base de
silicone. O recurso a terapia topica com flior, bem como irrigagdes orais com solucdes salinas
a cada 3 horas, sdo comprovadamente benéficos na preveng¢do do desenvolvimento da carie

dentaria. [54,55]

Gengivite do VIH

A gengivite do VIH ¢ um processo inflamatdrio da mucosa gengival comum em todas as fases
da infecdo. A agressividade do processo inflamatdrio e a exuberancia do quadro clinico sdo
tanto maiores quanto mais acentuada for a imunossupressao dos doentes, tornando o espetro

das lesdes periodontais extremamente amplo. [54,55]
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A forma mais ligeira de gengivite ¢ habitualmente assintomatica, manifestando-se apenas por
pequenas areas de edema e hiperémia da mucosa. Por outro lado, as formas mais graves sdo
extremamente dolorosas, ja que existe um extenso processo de necrose e ulceragdo gengival
com perda de tecidos moles, exposicdo e erosdo Ossea. Neste ultimo cenario, o risco de
sobreinfe¢do ¢ extremamente elevado, sendo os microrganismos mais frequentemente

envolvidos: bactérias gram-negativas anaerobias, entrerobacteriaceae e fungos. [56]

O diagnostico baseia-se na clinica e a extensdo das lesdes ¢ determinada com recurso a
técnicas de telerradiografia e TC-CE. Posteriormente, o tratamento deve ajustar-se a

gravidade de cada situacao:

Casos mais ligeiros podem resolver-se com uma otimizacdo dos cuidados de higiene oral e
recurso a solugdes antissépticas (ex: cloridrato de clorhexidina). J4 os casos mais graves,
requerem analgesia em alta dose, antibioticoterapia de médio-largo espetro (ex: clindamicina,
metronidazol, etc.), e desbridamento cirtrgico dos tecidos desvitalizados. Se existir
deformacdo maxilofacial e/ou dentaria extensa, os doentes devem ser referenciados para

consulta de cirurgia reconstrutiva. [56]

(A)

) 2 (D)

Imagem 17. Aspeto semiolégico de gengivite do VIH em diferentes fases de evolugdo: (A) edema e hiperémia
da mucosa. | (B, C) necrose da mucosa com perda de tecidos moles. | (D) exposi¢do do osso mandibular e
ulceragdo sangrante mucosa.
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Estomatite aftosa

A ulceragdo aftosa ¢ muito mais extensa e recorrente em individuos com infe¢do pelo VIH.
Nestes, as lesdes apresentam centimetros de didmetro (podendo alcancar dimensdes ainda
maiores se coalescerem), e sdo extremamente dolorosas, perturbando a ingestdo de alimentos
e liquidos. Quando se estende a laringe e/ou faringe, a ulceragdo aftosa torna-se clinicamente
mais exuberante, surgindo odinofagia e anorexia, condicionando caréncias nutricionais a

médio-longo prazo.

O tratamento faz-se com corticoterapia topica nos casos mais ligeiros, e com corticoterapia
oral nos casos mais graves. O uso de talidomida ¢ controverso e, quando equacionado, deve
ser sempre feito sob supervisdo médica reforcada, devido a sua elevada teratogenicidade.

[54,55]

Candidiase oral

A candidiase oral ¢ a patologia mais comum em individuos com infe¢do pelo VIH, mesmo em
fases de menor imunossupressdo. Na maioria dos casos, 0 microrganismo responsavel ¢ a
Candida albicans; mais raramente, Candida glabrata também pode ser responsavel pelas

lesdes. [57]

Clinicamente a candidiase oral manifesta-se através de trés formas de lesdo. Ao exame

objetivo, num mesmo momento, podem estar presentes varias formas clinicas em simultaneo:

*  Queilite pseudomembranosa — ¢ a forma de candidiase oral mais frequente. Traduz-se

por lesdes em placa, esbranquicadas e de textura macia. Pode surgir em qualquer zona
da mucosa oral. Embora a queilite pseudomembranosa seja assintomdtica ou associada
a sintomas pouco exuberantes, como disgeusia e disestesia (sensacdo de “algoddo na
boca”), a remog¢do destas lesdes por técnica de curetagem ¢é frequente devido ao seu
impacto estético na cavidade oral. Neste contexto, salienta-se a importancia de
informar o doente relativamente ao maior risco de ulceragdo da mucosa subjacente,
apos a curetagem. [54,55]

* Queilite eritematosa — traduz-se por lesdes planas, atroficas e eritematosas. Surge,

sobretudo, na superficie dorsal da lingua; contudo, visto que esta entra frequentemente
em contacto com o véu do palato, devem também pesquisar-se mirror lesions (“lesdes
em espelho”) nessa zona. Embora a queilite eritematosa seja habitualmente

assintomatica, a ingestao de alimentos salgados e/ou acidos pode gerar prurido e ardor,
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pelo que, quando aplicavel, os doentes devem ser aconselhados a mudar os seus
habitos alimentares. [54,55]

* Queilite angular — corresponde a fissuras eritematosas. Surgem, sobretudo, na

comissura labial e sdo extremamente dolorosas.

Quando se estende a laringe e/ou faringe, a candidiase torna-se clinicamente mais exuberante,
surgindo rouquidao e odinofagia, respetivamente. Se as lesdes de candidiase se alastrarem até
ao esofago, o diagnostico passa a ser de candidiase esofiagica — uma doenca definidora de

SIDA (CDC-C) e que, por este motivo, requer uma abordagem terapéutica mais agressiva.

O tratamento da candidiase, em todas as suas formas, baseia-se na aplicacdo de antifungicos
topicos sob a forma de cremes e/ou solugdes de lavagem oral (ex: clotrimazol, nistatina, etc.),
complementada ou ndo com antifungicos orais (ex: fluconazol, cetoconazol, etc.). Nos casos
resistentes e/ou que progridem para candidiase laringofaringoesofagica, ¢ recomendada a
conversao para terapéutica endovenosa, sendo a anfotericina B o fArmaco com maior eficacia

comprovada. [54,55,57]

Sendo a candidiase oral a patologia mais frequentemente diagnosticada em individuos com
infecdo pelo VIH, a preven¢do desta patologia ¢ fundamental, recomendando-se a profilaxia

de infe¢do a Candida spp. a todos os doentes que se encontram na fase de SIDA. [57]

©

Imagem 18. Aspeto semioldgico de (A) candidiase pseudomembranosa, (B) candidiase eritematosa ¢ (C)
queilite angular.
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Herpes

A semelhanga do que ocorre na face, tanto 0 HSV como o VZV podem causar lesdes a nivel

da cavidade oral. Conforme descrito anteriormente, carateriza-se por um exantema vesicular

com contetdo purulento. [54,55]

Herpes-simplex oral

Embora o HSV-1 seja mais prevalente, também o tipo 2 pode causar lesdes. O herpes
labial ¢ a forma mais comum de apresentagdo, mas as lesdes também podem surgir a
nivel do véu do palato e da mucosa gengival.

Comparativamente ao que acontece nos individuos imunocompetentes, as lesdes
herpéticas tendem a ser mais numerosas, de maiores dimensdes e de dificil
cicatrizagdo, persistindo por mais tempo. Sdo também mais recidivantes. [58]

Varicela-zoster oral

Enquanto que na face, as lesdes se manifestam ao longo do trajeto do nervo facial, na
cavidade oral, as lesdes tendem a surgir ao longo do trajeto do nervo trigémio,
particularmente nos ramos maxilar (V2) e mandibular (V3). Os labios, o véu do palato
e a mucosa gengival sdo as regides mais afetadas. [22,23]

Raramente, e apenas em doentes na fase de SIDA, pode ocorrer extensdo das lesdes ao
ramo oftalmico (V1), surgindo vesiculas herpéticas na piramide nasal. Isto deve ser
encarado como um sinal de agravamento da imunossupressao e obriga a intervengao
médica urgente, pelo risco de envolvimento da cornea (condi¢cdo designada por “zoster

oftalmico™). [58]

O tratamento das lesdes herpéticas na cavidade oral consiste na administragdo de aciclovir

oral em alta dose, até 4g por dia. Uma vez que o aciclovir apresenta toxicidade minima, pode

ser feita a profilaxia com 800mg diarias em doentes com herpes muito recidivante. No caso

particular de zoster oftdlmico, existe indicacdo para uma abordagem terapéutica mais

agressiva, optando-se pela administragdo endovenosa de aciclovir, ganciclovir ou foscarnet.

[59]
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Lesdes provocadas pelo virus do papiloma humano

A infecdo pelo virus do papiloma humano (HPV) difere de todas as outras patologias que
afetam os individuos com infe¢do pelo VIH, na medida em que sdo tanto mais frequentes
quanto menos grave ¢ a imunossupressdo. Assim sendo, doentes sob HAART otimizada e
com contagens de linfocitos T CD4+ > 500 células/mm’ estio mais suscetiveis ao

desenvolvimento destas lesoes.

As lesdes por HPV, comummente designadas por “verrugas”, assemelham-se a uma couve-
flor. S3o habitualmente assintomdticas. A melhor abordagem terapéutica ¢ dificil de
determinar, ja que existem varios métodos comprovadamente eficazes: aplicacdo topica de
agentes 4acidos/cdusticos, tratamento com interferdo-alfa ou 5-fluoracil, técnicas de
crioterapia, LASER e/ou curetagem, etc. Seja qual for a abordagem, as lesdes sdo

extremamente recidivantes. [54,55]

Imagem 19. Aspeto semiologico de “verrugas” do HPV.

Leucoplasia pilosa

Causada pelo virus Epstein-Barr (EBV), a leucoplasia pilosa corresponde a uma lesdao
hiperplasica epitelial que assume um aspeto esbranqui¢ado e rugoso. Surge habitualmente nos
bordos laterais da lingua e ¢ assintomadtica, sendo o seu impacto na qualidade de vida do

doente, puramente derivado das alteracdes estéticas. [54,55]

A leucoplasia pilosa ndo ¢ uma lesdo pré-neoplédsica, como a leucoplasia hiperqueratinica.
Também ndo deve ser confundida como uma manifestagdo de candidiase pseudomembranosa

porque ndo ¢ uma lesdo passivel de ser removida por técnica de curetagem.

O seu surgimento constitui um alerta para a progressdao da infe¢do pelo VIH para a fase de
SIDA, pelo que o melhor “tratamento” assenta na prevencdo do seu surgimento com

otimizagdo da terapia HAART. [60]
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Imagem 20. Aspeto semiologico de leucoplasia oral.

Sarcoma de Kaposi

Cerca de 95% das lesdes de SK na cavidade oral surgem na zona do palato, estando as outras
5% dispersas pela superficie gengival e orofaringea. Mantém as carateristicas tipicas: maculas
ou papulas, com cor entre o roxo ¢ o acastanhado, ndo dolorosas e ndo pruriginosas. No
entanto, no caso particular da cavidade oral, tendem a ulcerar e a infetar, causando dor
intensa. Quando atingem dimensdes consideraveis, podem condicionar a mastigagdo e a

degluticdo, assim como a manuten¢do da higiene oral.

O tratamento ¢ planeado de acordo com a extensdo e gravidade das lesdes. A recorréncia de
SK na cavidade oral ¢ a mais elevada, devido a grande taxa de renovagdo do epitélio nesta

regido. [21]

Linfoma ndo-Hodgkin

A semelhancga do que se verifica na regiio nasossinusal, o LNH da cavidade oral deve ser
equacionado em individuos com infecdo pelo VIH que apresentam sintomatologia
constitucional, sobretudo naqueles em fase de SIDA. Ao exame objetivo, verifica-se a
presenca de hipertrofia e hiperémia das zonas afetadas, particularmente da lingua, mucosa

gengival, véu do palato e amigdalas.

Estas lesdes sdo, habitualmente, assintomaticas, porém, podem ulcerar de forma recorrente e
com dificil cicatrizacdo, sendo esta a razdo que motiva a deslocacdo aos servicos de satde. A
realizacio de PAAF e consequente andlise citoldégica do contetido aspirado confirma o

diagnostico de linfoma e exclui estomatite aftosa recorrente.

Sintomas de disfagia e apneia obstrutiva em decubito surgem, apenas, nos casos mais graves,
em que existe hipertrofia da base da lingua e podem requerer intervencao cirurgica, para além

do tratamento dirigido ao tipo histologico do LNH. [6,19]
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Carcinoma pavimento-celular

Embora menos prevalente que o SK e o LNH, o carcinoma pavimento-celular (CPC) ¢ uma
neoplasia maligna que também pode afetar individuos com infe¢do pelo VIH. Na cavidade
oral, 89% dos CPC surgem na lingua, manifestando-se por massas heterogéneas de contornos

irregulares e que podem ser, ou nao, dolorosas. [54,55]

A biopsia e consequente andlise histopatologica das lesdes confirmam o diagnostico.
Posteriormente, o estadiamento faz-se com recurso a exames complementares como

tomografia computorizada e cintigrafia de corpo inteiro.

O tratamento baseia-se na excisdo das lesdes. Nas situacdes em que as lesdes sdo irressecaveis
ou em que a resse¢do com margem RO ndo ¢é possivel, e se o estado de imunossupressdo nao

for terminal, os doentes podem beneficiar de radioterapia adjuvante. [61]

Imagem 21. Aspeto semioldgico de carcinoma pavimento-celular oral.

Epiglotite aguda

Quando ndo ¢ identificada e tratada atempadamente, a epiglotite aguda torna-se uma condig¢ao
extremamente grave e potencialmente fatal. Nos individuos com infecdo pelo VIH, a causa
mais frequente ¢ a extensdo de um processo infeccioso, com ponto de partida nas vias

respiratdrias ou na cavidade oral. [54,55]

Clinicamente as manifestacdes iniciais consistem em mal-estar geral, febre, sialorreia e
odinofagia. Embora o exame objetivo seja frequentemente inocente, a simples
hiperssensibilidade a mobilizacdo laringea deve ser valorizada pelo otorrinolaringologista e

ndo deve diminuir a sua suspeita diagnostica de eventual epiglotite.

A abordagem destes doentes requer uma vigilancia refor¢cada da evolu¢do clinica, sendo
fundamental a realizagdo de laringoscopia quando surgem sintomas como rouquiddo, dispneia

e estridor. A hiperémia e edema da mucosa laringea confirmam o diagnoéstico, e o tratamento
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implica um internamento para realiza¢do de fluidoterapia e antibioticoterapia endovenosa de
médio-largo espetro (ex: cefuroxime, clindamicina). Sempre que necessario, deve ser

realizada intubag@o orotraqueal, para garantir a permeabilidade da via aérea. [61]

Na auséncia de melhoria clinica, passadas 48 a 72h desde a avaliagdo inicial, deve
equacionar-se a infe¢do por microrganismo atipico ou eventual neoplasia maligna subjacente.
Nesta situagdo, a realiza¢do de nova laringoscopia, com bidpsia do tecido envolvido, permite
o diagnoéstico definitivo e consequente ajuste terapéutico. A alta clinica s6 ¢ possivel apds

resolugdo completa do edema laringeo. [62]

A) (B)

Imagem 22. Imagem laringoscopica de (A) laringe normal e (B) laringe edemaciada e hiperemiada, sugerindo
epiglotite aguda.

- No pescoco

As manifestacdes clinicas otorrinolaringologicas localizadas ao pescogo sdo as segundas mais
frequentes e podem ser objetivadas em qualquer fase da infe¢do pelo VIH. 91% dos casos

traduz-se pelo surgimento de uma massa cervical. [4]

Enquanto que, nos individuos imunocompetentes, o surgimento isolado de uma massa
cervical levanta a suspeita principal de neoplasia, nos individuos com infe¢do pelo VIH,

também ndo se pode excluir um processo infeccioso.

Massa cervical de etiologia infecciosa

Verifica-se que a incidéncia de infe¢des a nivel cervical ndo ¢ superior a dos individuos
imunocompetentes. Contudo, os microrganismos mais frequentemente envolvidos sao
diferentes e o risco de re-infecdo/complicagdes € superior, nos individuos com infe¢ao pelo

VIH. [54,55]
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E fundamental a andlise cultural de todos os tecidos infetados, assim como de qualquer

liquido exsudado, de modo a isolar o agente etioldgico responsavel e ajustar o esquema

antibidtico empirico para um dirigido e, consequentemente, mais eficaz.

Infecdo cutanea

Dada a imunossupressao grave nos doentes com infe¢dao pelo VIH, o risco de infegao
cutanea por Staphylococcus aureus meticilino-resistentes (MRSA) ¢ muito mais
elevado. Por este motivo, até as feridas resultandes dos traumas cervicais mais simples
devem ser corretamente desinfetadas e re-avaliadas, de modo a excluir infegdo
cutanea.

O diagndstico baseia-se nos achados do exame objetivo (dor a palpacdo, hiperémia e
edema peri-lesional, etc.), devendo ser complementado por técnicas de TC, de modo a
excluir complicagdes como formacao de abcessos e/ou evolugdo para celulite.

A terapia antibidtica deve cobrir os agentes etioldgicos mais frequentes mas também
MRSA, com recurso a vancomicina. A drenagem de abcessos deve ser realizada,
sempre que necessario. [63]

Pneumocistose

Com a introducdo da profilaxia, a pneumonia por P. jiroveci (com trimetropim-
sulfametoxazole) nas recomendacdes para tratamento de individuos com infe¢do pelo
VIH, a morbilidade e mortalidade por pneumonia a P. jiroveci tem diminuido
consideravelmente; contudo, as infe¢des extrapulmonares tém aumentado
exponencialmente, sendo que, a nivel cervical, correspondem linfadenites e/ou
tiroidites. [64,65]

O diagnostico ¢ feito com base na historia prévia de infe¢do por P. jiroveci, associada
ao resultado da analise histopatoldgica do tecido lesional biopsado. Uma vez isolado
este agente, ¢ necessaria uma pesquisa exaustiva de infe¢do sistémica por
Pneumocystis spp., particularmente a nivel pulmonar.

O tratamento das manifestagdes cervicais consiste na antibioticoterapia oral com
dapsona, cotrimoxazol e/ou pentamidina. [66]

Micobacteriose

Nos doentes cm fase de SIDA, entre 50 a 70% das infecdes por micobactérias sdo
extrapulmonares, envolvendo mais frequentemente os ganglios linfaticos cervicais e a

medula 6ssea. A clinica associada ¢ pobre: 90% dos casos apresenta adenomegalias
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firmes e indolores, e apenas uma minoria complica com a formacdo de
abcessos. [64,65]

O Mycobacterium avium é o agente mais frequentemente envolvido nas infecdes

cervicais por micobactérias, contrariamente ao que acontece nos individuos

imunocompetentes. Nos restantes casos, o Mycobacterium tuberculosis ¢ o agente

isolado. A confirmagdo diagndstica pode ser feita por coloragdo Ziehl-Neelsen, uma
vez que sdo bacilos acido-resistentes. Contudo, apenas o isolamento cultural permite
distinguir entre um ou outro agente, e ¢ fundamental, ja que determina inteiramente a
abordagem terapéutica a seguir:
Devido ao seu padrao de resisténcia a tuberculostaticos, o tratamento para infe¢do por
M. avium consiste em antibioticoterapia oral (ex: azitromicina ou claritromicina,
ciprofloxacina e clofazimina). J4 na infe¢do por M. tuberculosis, a 1* linha sdo os
farmacos tuberculostaticos (ex: rifampicina, isoniazida, pirazinamida, etambutol, etc.).
Uma vez que sdo necessarias, pelo menos, 6 semanas para obter o resultado da analise
cultural, ¢ comum iniciar antibioticoterapia com tuberculostaticos, fazendo-se
posteriormente o ajuste para antibioticoterapia dirigida a micobactéria isolada.
A semelhanga do que ocorre na pneumocistose, é obrigatoria uma pesquisa exaustiva
de infegdo sistémica por Micobacterium spp. apos o isolamento de micobactérias a
nivel do pescogo. [67]

* Toxoplasmose
O parasita Toxoplasma gondii ¢é, comprovadamente, o microrganismo mais
frequentemente envolvido na formagdo de lesdes focais intracerebrais. A nivel da
Otorrinolaringologia, também se pode manifestar sob a forma de adenomegalias
cervicais. Apos o diagndstico, o tratamento ¢ semelhante aquele preconizado para a
neurotoxoplasmose (ex: pirimetamina e sulfadiazina). [64,65]

* Criptococose, Histoplasmose e Coccidiomicose

As infec¢des fungicas ocorrem em cerca de 10% dos individuos com infe¢ao pelo VIH.
Os agentes etiologicos variam consoante a prevaléncia regional de cada
microrganismo, sendo que, em Portugal, as infe¢cdes a Cryptococcus neoformans sao
mais prevalentes do que as causadas por Histoplasma capsulatum e Coccidiodes
Immitis.

Nao raro, apesar da sua tradugdo clinica se limitar a adenomegélias localizadas a
regido cervical, estas infecdes ja se encontram disseminadas no momento do

diagnostico, muitas vezes com envolvimento pulmonar e/ou do SNC. Para C.
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neoformans, a titulacdo de antigénios séricos ¢ no LCR ¢ um bom indicador
diagnostico, da atividade e da gravidade da infecdo. O mesmo ndo se verifica para H.
capsulatum nem para C. immitis.

Felizmente, seja qual for o agente etiologico isolado, o tratamento passa por um

esquema antifingico endovenoso com anfotericina B. [68,69]

O impacto dos processos infecciosos na sobrevida global dos doentes ¢ dificil de estimar, uma
vez que a maioria dos doentes apresenta, simultaneamente, outras patologias com mau

progndstico. [64,65]

Massa cervical de etiologia neoplasica

A PAAF ¢ um exame complementar de diagndstico que permite diagnosticar e diferenciar
rapidamente as massas cervicais de etiologia neoplasica das de etiologia infecciosa. Contudo,
para melhor tragar um plano terapéutico, ¢ necessaria uma bidpsia excisional do ganglio e

analise histopatologica do tecido neoplasico. [54,55]

* Linfomas

Tanto os LNH como os Linfomas Hodgkin (LH) podem surgir em doentes com
infecdo pelo VIH. Nao raro, estes linfomas desenvolvem-se a partir da linfadenopatia
do VIH, sendo os LH muito mais agressivos € mais refratarios a terapéutica do que os
LNH. Por este motivo, em doentes nos quais j& tenha sido identificada LGP, esta
preconizada a realizagdo periddica de PAAFs para exclusdo de transformagao maligna.
Feito o diagnostico, o estadiamento faz-se com recurso a TC-CE e RMN-CE. [6,19]

O tratamento envolve um esquema agressivo de quimioterapia sistémica, orientada
para o tipo histologico do linfoma. [20]

e Sarcoma de Kaposi

O pescoco ¢ a regido mais afetada por SK. A nivel cervical, este manifesta-se ndo
apenas por lesdes cutineas, mas também por linfadenopatias cervicais profundas e
infiltracdo das glandulas salivares, particularmente da glandula pardtida.

O tratamento ¢ planeado de acordo com a extensdo e gravidade das lesdes. [21]

* Carcinoma espino-celular

Embora menos prevalente que o SK e o linfoma, o carcinoma espinho-celular (CEC) ¢
uma neoplasia maligna que também pode afetar individuos com infecdo pelo VIH.
Manifesta-se por massas heterogéneas, de contornos irregulares e que podem ser, ou

nao, dolorosas. [54,55]
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A biodpsia e consequente analise histopatologica das lesdes confirmam o diagnostico.
Posteriormente, o estadiamento faz-se com recurso a exames complementares, como
tomografia computorizada e cintigrafia de corpo inteiro.

O tratamento consiste na excisdo das lesdes. Nas situagdes em que estas sdo
irressecaveis ou em que a ressecdo com margem RO ndo € possivel, e se o estado de
imunossupressdo nao for grave, os doentes podem beneficiar de radioterapia

complementar. [61]

Patologia da glandula parétida

A glandula parotida contém entre 5 a 10 ganglios linfaticos no seu interior. Este facto,

associado a sua proximidade anatomica com os restantes ganglios linfaticos da cadeia

cervical, torna extremamente provavel que patologias que causam linfadenopatias cervicais

também acabem por condicionar uma hipertrofia da glandula parétida. Na maioria dos casos,

o envolvimento parotideo ¢ bilateral.

Quistos linfoepiteliais — correspondem a tUnica patologia parotidea especifica da

infecdo pelo VIH e, juntamente com a LGP, fazem frequentemente parte do quadro
inaugural da infecdo pelo VIH.

Os quistos linfoepiteliais sdo tumores benignos, assintomaticos e com fraco impacto
no prognoéstico global dos individuos com infecdo pelo VIH. Por este motivo, a
abordagem limita-se, na maioria dos casos, a uma atitude expectante.

Por vezes, os quistos podem adquirir dimensdes consideraveis, passando a designar-se
megaquistos. A aspiracdo do conteudo quistico confere uma melhoria estética
temporaria e evita a deformagdo facial, porém, a taxa de recorréncia de quistos no
tecido parotideo remanescente ¢ extremamente elevada, o que obrigaria a varias re-
intervengdes a longo prazo — algo pouco pratico para o doente. Nestes casos, deve ser
equacionada parotidectomia parcial e/ou total, sendo que o doente deve ser informado
do risco de lesdo do nervo facial, inerente a este procedimento. [70]

Atualmente, encontra-se a ser desenvolvida uma técnica de esclerose pos-aspiragdo
ganglionar com recurso a tetraciclina e/ou doxiciclina. Contudo, apesar do seu sucesso
em ensaios clinicos limitados, ainda ndo se encontra completamente aprovada. [71]

Tumores sélidos — o SK e os linfomas (LNH e LH) s3o as neoplasias mais

frequentemente associadas a pardtida. Se no caso das lesdes quisticas, apenas 1%

corresponde a lesdes malignas, nos tumores solidos a percentagem de malignidade
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ronda os 40%. Isto obriga a um protocolo de vigilancia mais apertado para os doentes,
com realizagdo periddica de PAAFs, para exclusdo de transformagdo maligna. [72]
Feito o diagnostico, o tratamento ¢ idéntico aquele preconizado para estes tumores,

noutras localizagdes.

Imagem 23. Aspeto semiologico de linfoma ndo-Hodgkin da glandula parotida.

* Lesdo direta do VIH — resulta da agdo do virus sobre a glandula pardtida, com

infiltracdo parenquimatosa de linfécitos T CD8+. E um diagnéstico de exclusdo,
baseado na auséncia de todas as outras patologias supramencionadas; contudo, quando
detetado, ¢ patognomonico da infecdo pelo VIH. O tratamento envolve a otimizagdo
da terapia antirretroviral, sem a qual, a longo prazo, surge atrofia glandular e dilatagdo

canalicular da glandula pardétida.

A abordagem tradicional para o diagnéstico de massas parotideas era a parotidectomia, com
consequente andlise histologica do tecido glandular. Felizmente, a evolugdo dos
procedimentos diagnosticos permitiu que, hoje em dia, o diagndstico seja possivel com PAAF
e estudo citologico das lesdes, complementada por técnicas imagioldgicas de TC e/ou RMN
(ex: no caso dos quistos linfoepiteliais, observam-se estruturas multifocais, encapsuladas com

parede fina, multiloculadas e com conteudo homogéneo). [44]

Imagem 24. Ilustragdo simplificada da drenagem linfatica do pescogo.
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Consideracoes Finais

Desde a sinalizagdo do primeiro caso de infe¢do pelo VIH, em 1983, a que se sucedeu uma
primeira década devastadora, com dezenas de novos casos diagnosticados diariamente, tem
sido inquestionavel o percurso de sucesso tragado por Portugal a nivel da diminuicdo da

morbi-mortalidade dos doentes, com impactos expressivos na trajetdria desta “pandemia”.

A apenas um ano de 2020, o prazo estipulado pela ONUSIDA para o cumprimento global das
“metas 90-90-90”, Portugal ja alcangou dois dos trés objetivos propostos: 91,7% dos
portugueses com infecdo pelo VIH estdo diagnosticados e 90,3% dos doentes a realizar
tratamento antirretroviral apresentam carga viral negativa. “Estamos no bom caminho” e tudo
indica que, até ao final de 2019, os atuais 88,8% de portugueses diagnosticados e que

iniciaram tratamento, serdo convertidos em, pelo menos, 90%.

Hoje, dispomos do conhecimento cientifico, de instrumentos diagndsticos e de estratégias
terapéuticas extremamente evoluidas para continuar a mudar a historia desta doenga. Comeca
a ser o momento de tracar as “metas 95-95-95” para 2030 porque, se continuarmos neste

caminho, talvez a infecdo pelo VIH deixe de constituir um grave problema de saude publica.

A Otorrinolaringologia representa um papel fundamental nesta tarefa, j& que 70 a 100% dos
doentes com infecdo pelo VIH desenvolvem patologias com manifestagdes
otorrinolaringologicas no decurso da sua doenca e, apesar de ndo serem especificas da infecao
pelo VIH, esta correlacdo deve ser sempre equacionada, enquadrada no contexto pessoal,

familiar e social do doente, olhando assim para ele como “um todo”.

Nao raro, estas patologias surgem como manifesta¢ao inaugural da infe¢dao. Contudo, também
apresentam relevancia clinica quando surgem tardiamente, alertando para um possivel
agravamento da imunossupressdo e progressdo da infecdo para a fase de SIDA. Feito o seu
diagnostico, e ndo menosprezando a importancia do seu tratamento, ¢ importante nao

esquecer que todas elas t€ém por base a imunossupressao inerente ao VIH.

A educacgdo do doente, aliada a otimizagdo da HAART para estabilizagdo dos processos de
imunidade celular e realiza¢do de profilaxia para infe¢des oportunistas, constituem as formas
de interven¢do mais eficazes na minimiza¢ao do risco de contagio, melhoria do progndstico,

prevencao de novas patologias e a sua cronicidade.

“Importa intervir ndo apenas sobre os sintomas, mas também sobre a sua causa.”
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