MANIFESTACOESORL DO PACIENTE HIV

INTRODUCAO

A Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) foi reconhecida pela primeira
vez nos EUA no verdo de 1981, quando o Center for Disease Control and Prevention
(CDC) descreveu a ocorréncia inexplicavel de pneumonias causadas pelo Pneumocystis
carinii em cinco homossexuais masculinos de Los Angeles e do Sarcoma de Kapos em 26
homossexuais de Nova York e Los Angeles. Alguns meses depois, a doenca foi detectada
em usu&rios de drogas injetéveis de ambos 0s sexos, receptores de transfusdo de sangue e
hemofilicos.

Em 1983, o Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) foi isolado de um paciente
com linfadenopatia e em 1984 demonstrou-se em definitivo que era o agente etiol6gico da
AIDS. O HIV pertence a familia dos retrovirus e a subfamilia dos lentivirus. O subtipo
mais comum de HIV no mundo inteiro € o HIV-1. O HIV-2 foi identificado em 1986 em
pacientes da Africa Ocidental e estava confinado aquela regi&o. Contudo, alguns casos de
HIV-2 foram diagnosticados na Europa e Américas do Norte e Sul.

A infeccdo por HIV/AIDS é uma pandemia, com casos notificados em quase todos
paises. As estimativas mais recentes (dez/04) apontam 39,4 milhGes de pessoas vivendo
com a doenca no mundo, sendo 37,2 milhdes adultos (17,6 milhdes ou quase 50% séo
mulheres) e 2,2 milhdes de criangas com menos de 15 anos. Em 2004, 4,9 milhdes de
pessoas adquiriram o virus e 3,1 milhdes morreram pelo HIV. Na América Latina a
incidéncia neste periodo € de 1,7 milhdes de pessoas infectadas, sendo 240.000 casos novos
notificados e 95.000 6bitos atribuidos a doenca, em 2004. Mais de 95% dos casos novos
identificados sdo de paises com baixo ou moderado nivel sbcio-econdmico, quase 50% sdo
do sexo feminino e estdo nafaixa etaria entre 15 e 24 anos.

O diagnéstico dainfeccdo por HIV depende da demonstracdo de anticorpos contra o
virus e/ou da deteccdo direta do HIV ou um dos seus componentes. Os anticorpos antivirais
aparecem na circulagdo 4 a 8 semanas apos a infeccdo. O teste de triagem padréo € o
ELISA com sensibilidade superior a 99,5%. Todo paciente com ELISA positivo ou
indeterminado deve ter seu resultado confirmado, pois a especificidade deste teste ndo € a
ideal. O teste confirmatdrio mais utilizado € o Western blot. A especificidade da associacéo
ELISA/Western blot é maior que 99,99%.

As conseguiéncias clinicas da infeccdo por HIV englobam um espectro que varia da
sindrome aguda associada a infeccdo primaria, passando por um estagio assintomatico
prolongado e por fim a doenca avancada. A excegdo dos individuos que ndo tém progressio
da doenca a longo prazo (menos de 5% dos casos), a doenca causada por HIV progride
inexoravelmente, mesmo durante o estagio de laténciaclinica.

A sindrome aguda do HIV ocorre em 50 a 70% dos casos cerca de 3 a 6 semanas
apos a infeccdo primaria. Trata-se de um quadro tipico de infeccdo viral aguda, comparada
amononucleose infecciosa, com intensidade variavel e duragdo de uma a varias semanas. O
quadro clinico inclui febre, cefaléa, mialgia, nduseas, vomitos, diarréia, dor de garganta,
anorexia, linfadenopatia, rash cutaneo, podendo haver sintomas neurol6gicos com
meningite ou neuropatia periférica. Nesta fase h4 uma importante viremia e antigenemia,
com reducdo gradua a medida que o paciente desenvolve uma resposta imune ao HIV. A



sindrome é autolimitada, monofésica e benigna. O diagnéstico de HIV raramente é feito
nestafase.

O segundo estégio da doenca corresponde ao de laténcia clinica. O tempo entre a
infeccdo inicial e o desenvolvimento de doenca clinica varia consideravel mente, com média
de 10 anos. O paciente permanece assintomatico enquanto vai havendo, lentamente,
replicacdo viral e queda daimunidade, com reducéo das taxas de linfécitos T CD4+.

A doenca sintomética precoce ocorre quando ha reducéo dos linfocitos T CD4+ para
nivels menores que 500. Neste estagio, surgem afeccdes atribuidas a infeccdes oportunistas
menores, que ndo sdo suficientes para indicar uma anormalidade da imunidade celular e
caracterizar um disturbio que define a AIDS e efeitos diretos da infecgdo crénica pelo HIV.

A linfadenopatia generalizada persistente é definida pela presenca de linfonodos
hipertrofiados (>1cm) em duas ou mais cadeias extra-inguinais ha mais de trés meses, com
ou sem causa evidente. Geralmente, € o primeiro sintoma da doenca causada pelo HIV apés
a infeccdo primaria. A linfadenopatia decorre de hiperplasia folicular acentuada em
resposta a infecgéo virética, com nodos peguenos e moveis. Pode ocorrer em qualquer
ponto do espectro da disfungdo imunoldgica e ndo esta associada a uma maior tendéncia de
desenvolver AIDS.

Outras manifestagdes da doenca sintomatica inicial sdo: febre, emagrecimento,
diarréia, moniliase oral, leucoplasia pilosa, Ulceras aftosas, herpes-zoster, trombocitopenia,
molusco contagioso, herpes-simples recorrente, condiloma acuminado, doenca inflamatoria
pélvica, displasia e carcinoma de colo uterino in situ. Estas doencas séo consideradas
mediadoras de prognéstico, indicando maior chance de desenvolvimento daAIDS.

Na fase avangada da doenca, os pacientes com infecgdo por HIV evoluem para a
AIDS. Para a definicdo de um caso de AIDS, deve haver contagem de CD4+ menor que
200 ou a presenca de qualquer doenca definidora de AIDS (Tabela 1). Uma vez
preenchidos os critérios, o paciente sempre serd considerado como tendo AIDS, mesmo que
seu CD4+ aumente para mais de 200, ou figue assintomético.

DOENCASDEFINIDORASDE AIDS

» Cancer cervical invasivo
» Candidiase em esdfago, brbnquios, traguéia ou pulmdes
»  Coccidioidomicose, histoplasmose, criptococose disseminada/ extrapulmonar

e Tuberculose em qualquer local ou outras micobacterioses disseminadas/
extrapulmonares

» Criptosporidiose, isosporase intestinal cronica (> 1 més)

*  CMV em drgéos aém do figado, baco ou linfonodos e com perda da visdo no caso de
retinite

» Encefalopatiarelacionada com HIV

» Herpes-simples com Ulceras cronicas (>1 més)

» Leucoencefalopatia multifocal progressiva (LEMP)

» Complexo deménciaAIDS

» Linfoma cerebral primario, linfoma de Burkitt, [infoma ndo-Hodgkin

* Pneumoniarecorrente ou por Pneumocystis carinii

* Sarcomade Kaposi

» Toxoplasmose cerebral




» Sindrome de emaciacdo devida ao HIV (perda ponderal involuntaria maior que 10% do
peso associada a febre e diarréia ou fadiga ha mais de 30 dias, na auséncia de causa
detectavel, além dainfeccdo pelo HIV).

»  Septicemiarecorrente por Salmonella

a
Tabela 1. Doencas definidoras de AIDS. Fonte: Harrison Medicina Interna, 14 ed., vol. 2,
cap. 308.

As manifestagbes em cabeca e pescocgo da infeccao pelo HIV sdo muito prevalentes,
sendo diversas vezes o primeiro sina de infeccdo pelo virus. Estes pacientes apresentam
uma variedade de doencas que vao desde infecgdes agudas freqlentes causadas pelos
patdgenos habituais, infeccdes oportunistas, queixas neuroldgicas e neoplasias especificas.
Assm, cabe ao otorrinolaringologista a compreensdo destas afecgdes e seu mango
adequado.

Em um estudo prospectivo que analisou 76 pacientes HIV positivos, 11,5%
apresentaram manifestacBes otorrinolaringolégicas, nas seguintes proporcdes. candidiase
oral ou faringea (30,6%), paralisiafacial periférica (11,13%), rinossinusite (10,58%) e
hipertrofia de glandulas parétidas (8,23%).

Ja em outro estudo que avaliou o perfil de criangas HIV positivas, identificou 5 %
de afecgbes em cabeca e pescoco, com a seguinte prevaléncia: linfadenopatia cervical
(70%), otite média (46%), candidiase oral (35%) e hipertrofia adenoamigdaliana (31%).

LESOESORAIS

A cavidade oral é um dos sitios mais freglientemente envolvidos no paciente HIV
positivo. Algumas lesBes sdo classificadas como fortemente associadas a infeccéo pelo
HIV, assim, frente a estas doencas, o otorrinolaringologista deve sempre suspeitar e
investigar HIV/AIDS. Estas sdo: candidiase oral, leucoplasia pilosa, sarcoma de Kaposi,
linfoma n&o-Hodgkin e doencgas periodontais como eritema linear gengival, gengivite
necrosante e periodontite necrosante. Outras lesbes sdo classificadas como menos
freqUentemente associadas a infecgdo pelo HIV: ulceracdo atipica, doenca de glandula
sdlivar (xerostomia e aumento uni ou bilateral de glandula salivar maior), pUrpura
trombocitopénica, infecgdes virais por herpes simples, HPV e varicela-zoster virus,
infecgdes por micobactérias, estomatite ul cerativa necrosante e hi perpigmentacdo melanica.

1. CANDIDIASE ORAL

Trata-se da afeccdo oral mais comum nos pacientes com HIV. Causada pelo fungo
Candida albicans € considerada um preditor de deterioracdo do sistema imunolégico.
Ocorre muitas vezes em pacientes no inicio da infeccdo pelo HIV, previamente
ntomaéticos e em 90% dos pacientes com AIDS. A forma pseudomembranosa aguda € a
mais comum, com placas brancas ou amareladas aderentes a mucosa, de facil remocao,
deixando a mucosa subjacente hiperemiada e, por vezes, sangrante. Nos casos de




imudeficiéncia grave as | esbes podem se espahar por toda a extensdo da cavidade bucal.

O diagnéstico é feito através do exame micoldgico direto. O tratamento com
solucdo de nistatina € adequado para o tratamento inicial. Nas formas mais rebel des pode-se
utilizar miconazol gel oral, que adere a mucosa por tempo prolongado. Nos casos mais
graves, pode-se iniciar a terapia por via sistémica, com cetoconazol (400mg, 1x/d) ou
fluconazol (50-100mg, 1x/d) por periodo variavel, conforme gravidade do quadro ou
resposta do paciente ao tratamento.

Outras formas de candidiase também podem acometer estes pacientes. eritematosa
atréfica-mécul as avermelhadas em palato e dorso da lingua, queilite angular e hipertréfica
placas brancas e elevadas que resistem as tentativas de remocéo, sendo diagnosticadas por
bi6psia geramente.

Pacientes com episodios repetidos tém indicagcdo de uso de fluconazol de forma
profilaica (100mg, 1 vez por semana) e quando h& odinofagia ou disfagia, deve-se
pesqui sar candidiase esofagica.

2. TUBERCULOSE ORAL

Apesar da incidéncia de tuberculose no paciente com HIV ser 100 vezes maior do
que na populacdo geral, a tuberculose oral € muito rara. Apresenta-se com Ulceras
superficials, manchas, lesdes papulomatosas ou massas granulomatosas que simulam
tumores malignos. O quadro clinico € composto por dor local, febre, emagreci mento, tosse
e linfadenopatia cervical.

O diagndstico é feito com pesquisa do bacilo no escarro, PPD, RX térax, cultura e
exame histopatol 6gico. O tratamento é feito com o esquematriplice tradicional.

Micobactérias ndo-tubercul osas podem causar lesdes orais semelhantes e dificels de
diferenciacdo da tuberculose. As mais comuns em pacientes HIV sdo o Mycobacterium
avium e M. intracellulare. Na maioria dos casos, essas bactérias provocam infeccdes
sistémicas nos estagios tardios da AIDS.

3. GENGIVITE E DOENCA PERIODONTAL

A gengivite e periodontite do HIV néo se diferenciam clinicamente do paciente néo-
HIV, na maioria das vezes. A causa € multifatorial e inclui mé&higiene ora e infeccdo
bacteriana secundéria.

A gengivite relacionada ao HIV € o eritema linear gengival, com intensa faixa de
eritema vascular circundando a gengiva marginal e &reas de pontilhado, podendo néo ser
notada por profissionais menos experientes. Em geral, € assintomatico. Diferentemente da
gengivite comum, ndo melhora com curetagem dentéria de rotina e higiene profilética e é
provavel que sgja precursora dos quadros necrosantes.

A periodontite pode assumir formas ulcerativas necrosantes, localizadas ou
generalizadas. Caracteriza-se por rapida necrose do tecido gengival, membrana periodontal
e 0sso alveolar. O tratamento baseia-se em curetagem, debridamento local, bochechos com
rinse de clorexidina e antibioticos (metronidazol, amoxicilina/clavulanato ou clindamicina).



4LEUCOPLAS A PILOSA

Lesdo da face lateral da lingua, de coloracdo esbranquicada, superficie rugosa e
irregular, geralmente assintomética. E considerada um marcador confiavel de progressio da
infeccdo pelo HIV, com 40-60% dos pacientes desenvolvendo AIDS em 2 a 3 anos apos 0
aparecimento da lesdo. Apesar de muito relacionada ao HIV, ndo é exclusiva dos pacientes
soropositivos, ocorrendo em outros estados de imunossupressao e até mesmo em pessoas
sem comprometimento do sistema imunolégico. A etiologia esta relacionada ao virus
Epstein-Barr e o tratamento, quando necessario, é realizado com aciclovir, retindides
topicos e podofilina.

5.HERPESSIMPLES

A reativagdo do virus latente no ganglio trigeminal € a principa forma de
acometimento dos pacientes com HIV. Lesdes em |&bios ou mucosa bucal com vesiculas
que resultam em Ulceras irregulares cercadas por margens esbranquicadas séo
caracteristicas. O diagnostico € feito por cultura de céulas ou técnicas de
imunofluorescéncia e imunoperoxidase para detectar antigenos virais de raspados das
lesOes.

O tratamento é realizado com aciclovir 400mg, 5 vezes por dia. Casos mais graves
requerem uso de medicacdo endovenosa. Os pacientes HIV tém maior risco de serem
portadores de cepas resistentes ao aciclovir, sendo necessario 0 uso de foscarnet nestes
Casos.

6. HERPESZOSTER

O varicela-zoster virus est4 associado a lesdes cronicas, recorréncias fregientes e
até morte, caso hagja disseminacdo do virus nos imunossuprimidos. Cerca de 15-20% dos
casos de herpes zoster envolvem o nervo trigémio, especialmente em sua primeira divisao,
acarretando lesGes oculares e em couro cabeludo. Quando atinge a 2% e 3% divisdes ha
acometimento da boca e face, com bolhas, vesiculas e dor unilateral. Os principais sitios na
cavidade oral sdo paato, lingua e |&bios. O tratamento requer uso de aciclovir (800mg vo
5x/d), sendo indicada a via endovenosa (10mg/kg, 8/8h) nos casos de disseminagéo viral. A
neural gia pds-herpética pode ser tratada com antidepressivos triciclicos e corticoesterdides
intralesionais.

7. CITOMEGALOVIRUS

O citomegalovirus esta associado grande morbidade nos imunodeprimidos. E uma
complicagéo comum nos pacientes com AIDS e CD4+ menor que 100. As lesdes orais por
CMV assemelham-se as originadas pel o herpes, havendo coexisténcia de ambas na maioria
dos casos. Em gera, apresentam-se como Ulceras aftdides maor ou lesbes amplas,
dolorosas, sobre uma base hiperemiada.

Ha evidéncias de ligacdo de sintomas relacionados a disfuncdo de glandulas
salivares experimentados por 10% dos pacientes com AIDS e CMV presente na saliva.



O diagnostico é feito por exame anatomopatoldgico, visualizando-se corpos de
inclusdo em “olho de coruja’, cultura e imunofluorescéncia direta. O tratamento é realizado
com foscarnet ou ganciclovir.

8. HPV

Lesbes extensas na cavidade oral sdo corriqueiras nos doentes com AIDS, podendo
ser papilomas, hiperplasia epitelia focal ou condiloma acuminado. Os principais tipos séo:
7, 13 e 32. A terapéuticainclui podofilinatopica, interferon, retindides e excisdo cirdrgica

9.LINFOMAS

A incidéncia de linfomas ndo-Hodgkin em HIV positivos ndo ultrapassa 2%,
entretanto, sO perdem para o Sarcoma de Kaposi em fregiéncia entre os tumores associados
a AIDS. Os usuarios de drogas injetaveis soropositivos sdo particularmente afetados. As
manifestacOes bucais ocorrem na gengiva e processo alveolar, podendo-se estender para o
palato. As tonsilas sdo sitio de algumas lesdes. O Epstein-Barr virus tem sido identificado
em materia colhido das lesBes. O diagndstico € feito por bidpsia e o tratamento por radio e
quimioterapia combinados.

10. SARCOMA DE KAPQOSI

Tratase da neoplasia ora mais frequente nos pacientes HIV positivos,
particularmente nos homossexuais masculinos. Clinicamente, assemel ha-se a outras |esdes
vasculares como hemangioma, egquimose ou acumulo de pigmento mel &nico, com manchas,
placas planas ou nodulagdes, que ao se ulcerar causam dor e distUrbios na degluticdo e fala
Os principais locais da cavidade oral acometidos séo o paato e a gengiva, podendo ser
encontrados em praticamente toda a cavidade. A biopsia da lesdo faz o diagndstico e o
tratamento requer radioterapia, aplicacéo local de vimblastina ou tetradecil sulfato sodico e,
eventualmente, exérese cirdrgica.

11. ESTOMATITE AFTOIDE RECORRENTE

Pode ser o primeiro sina de progresséo da doenca. As lesdes podem se localizar em
qualquer ponto da mucosa oral, sendo do tipo minor ou maor, circunscritas e
acompanhadas de halo eritematoso. S&0 muito dolorosas, com fregiéncia as Ulceras
coalescem, necessitando de exame anatomopatol dgico para a diferenciacdo com linfoma ou
carcinoma. Lesfes Unicas e grandes podem se assemel har as causadas pelo herpes e CMV.
A etiologia € indefinida e o tratamento consiste na aplicacdo de corticoesterdides topicos.
Nos casos mais graves pode-se utilizar talidomida ou corticoesterdides sistémicos.



FARINGE / LARINGE

Pacientes com HIV freguentemente apresentam proliferacdo linfoide generalizada,
cursando com hipertrofia de adendide, tonsilas palatinas e linguais. Esta associacdo € téo
marcante, que, em todo adulto com hipertrofia de adendide, mesmo assintomatico, deve-se
aventar a possibilidade de infeccdo por HIV. O quadro clinico de hipertrofia de
adenoamigdal as é semel hante ao do paciente imunocompetente com obstrucdo nasal, SAOS
e OMS. Entretanto, a maioria dos pacientes sdo assintométicos. A terapéutica, clinica ou
cirdrgica, estaindicada somente nos individuos sintomaticos, seguindo 0s mesmos critérios.
Mas, frente a aumentos assimétricos de tonsilas ou outros sinais sugestivos de linfomal
processo neoplésico, deve-se redizar bidpsia, podendo ser incisional ou excisional
(tonsilectomia).

InfeccOes de faringe e laringe sGo comuns no soropositivo, sendo, geralmente,
causadas pelos germes habituais. Em virtude da imunodeficiéncia, podem ser recorrentes e
com maior risco de complicagdes, necessitando seguimento mais rigoroso.

Dentre as infeccbes oportunistas, a candidiase orofaringea e laringea sdo as
principais. A candidiase laringea ocorre nos pacientes com AIDS (CD4+ <100), cursando
com rouquidao, disfagia e estridor laringeo. A laringoscopia pode mostrar lesdes em placal/
pseudomembranas, atréficas ou hipertréficas. Os casos severos ou duvidosos tém indicagdo
de bidpsia, para analise histopatol 6gica e cultura. O tratamento € realizado por via sistémica
com fluconazol, cetoconazol ou anfotericina B (casos mais graves). Outras doencas
oportunistas como CMV, herpes simples, tuberculose, aspergilose e criptococose podem
acometer alaringe, porém sao excepcionais.

O sarcoma de Kaposi em vias aéreas superiores ndo € incomum. Os sintomas S0
variados, assim como a gravidade do quadro. O paciente pode apresentar estridor como
sintoma inicial e necessitar de tragueostomia de urgéncia. Apesar da bidpsia precoce ser
indicada nas lesdes faringeas/ laringeas do paciente com HIV, na suspeita de sarcoma de
Kaposi, deve-se evitar tal procedimento pelo risco de sangramento.

PESCOCO

A presenca de massa cervica é extremamente freqliente no paciente com HIV. Até
91% dos pacientes com manifestagdo em cabeca e pescoco tem massa cervical. Pode-se
dividir as causas de tais | esbes em 4 grupos. linfadenopatia do HIV, infeccOes, neoplasias e
doencas da parétida. O diagnostico diferencia pode ser dificil, pois a prevaléncia de
linfadenopatia € grande, podendo mascarar a presenca de uma doenca mais grave. Dados de
anamnese, exame fisico, testes laboratoriais e radiolégicos sdo utilizados para a
investigacdo e guia para a necessidade de bidpsias ou procedimentos invasivos.

A linfadenopatia do HIV, ja discutida anteriormente, ocorre em cerca de 70% dos
pacientes nos primeiros meses apds a soroconversdo. Nao estd associada a processo
morbido, assim, caso inexista suspeita de outra afeccdo, ndo estd indicado bidpsia ou
qualquer tratamento.

Infecgdes oportunistas ou causadas por patdgenos habituais podem se manifestar,
inicialmente, por linfadenopatia cervical. Linfadenite bacteriana e infecgdes profundas do



pescoco sdo causadas no paciente com HIV pelos mesmos agentes da populagdo geral, mas
com aumento na incidéncia de infeccdes estafilocdcicas. O tratamento também é idéntico,
com antibidticos e drenagem cirdrgica, sem apresentar aumento significativo nas
complicacfes. A linfadenite tuberculosa teve sua incidéncia elevada apos a epidemia de
HIV/ AIDS. A maioria dos pacientes ndo apresenta sintomas, além de massa cervical
aumentada. Os linfonodos s&o firmes, podendo ocorrer inflamac&o e dor em 10% dos casos.
O PPD pode ser negativo, pois muitos sdo anérgicos, entretanto, mesmo nos estagios
avancados da doenca (AIDS), hd 20-40% de positividade (considerar positivo reacdo
>5mm e ndo os tradicionais 10mm do ndo HIV). O diagndstico pode ser confirmado com
PAAF, na maioria dos casos, sendo raros 0os casos com necessidade de bidpsia aberta.
Deve-se investigar outros sitios de infecgdo tuberculosa nestes doentes, pulmonares e
sistémicas. O tratamento com esguema triplice usual é efetivo. Um importante diagnéstico
diferencia € infeccdo por micobactéria ndotuberculosa. O complexo Mycobacterium avium
(MAC) é ainfeccdo por micobactéria mais freqliente no HIV, surgindo, geralmente, nos
estégios mais avangados como infecgdo disseminada. O PPD pode ser positivo por reacao
cruzada, ndo ha diferenciacdo de tuberculose na pesquisa de BAAR e o0 exame
histopatol6gico nem sempre consegue definir a etiologia, sendo a cultura o diagnéstico
definitivo. Outras doencas como toxoplasmose, criptococose, histoplasmose,
paracoccidioidomicose e pneumoci stose podem se apresentar cComo massa cervical.

As duas principais neoplasias associadas ao HIV, sarcoma de Kaposi e linfoma néo-
Hodgkin, podem se manifestar nos linfonodos cervicais, sendo responsaveis pela grande
maioria dos casos de massa cervical de origem tumoral. A doenga de Hodgkin e
o CEC ndo apresentam associacdo evidente com HIV, com prevaéncia semelhante a
populagdo geral.

Doencas das glandulas salivares s&o muito comuns no HIV. Aumento parotideo
pode resultar de diversos processos patol0gicos, sendo a xerostomia uma queixa frequente.
Estes pacientes tém aumento difuso da gléndula, com achados histopatol 6gicos semel hantes
a sindrome de §ogren. Aumento parotideo generalizado por infiltracdo linfocitica ocorre
em 30% das criangas com HIV. Qualquer processo que cause adenomegalia cervical pode
se manifestar nas parGtidas com aumento focal, incluindo a linfadenopatia do HIV,
infeccdes e neoplasias. Os cistos linfoepiteliais de parétida sdo exclusivos do HIV,
evoluindo com aumento glandular progressivo bilateral geralmente. A tomografia
computadorizada mostra multiplas massas cisticas dentro das parétidas. O liquido do cisto
pode ser obtido através de PAAF, revelando linfécitos e células escamosas epiteliais
benignas. Os cistos linfoepiteliais tém evolucdo benigna, com minimo impacto no
prognostico do doente. Entretanto, deve-se af astar diagnosticos mais graves como linfomae
neoplasias primarias de glandul as salivares. A associacdo de tomografia computadorizada e
PAAF é suficiente para tal fim. O tratamento dos cistos linfoepiteliais € expectante,
podendo-se indicar cirurgia nos casos de indefini¢cdo do diagndstico ou lesbes deformantes.
A aspiracdo do conteldo dos cistos promove beneficio temporério, necessitando
procedimentos repetidos, podendo-se realizar esclerose com tetraciclina apos a aspiracéo
para aumentar a efetividade. O alivio da xerostomia pode ser tentado com 0 uso de
siadlogogos e saliva artificial e a profilaxia de caries deve ser orientada, recomendando-se
bochechos com flUor e consultas odontol dgi cas periddicas.

Frente a um paciente com massa cervical, € importante coletar todos os dados de
anamnese, detectar 0 estagio da infeccdo pelo HIV e redizar exame minucioso cervical e
demais aparelhos. A investigagdo deve conter PPD, sorologia para toxoplasmose e pelo



menos um exame radiologico (TC ou RNM). Quando houver sintomas constitucionais
importantes, citopenia, aumento de VHS, linfadenomegalia unilateral ou localizada,
linfonodo desproporcionalmente maior ou >3cm no paciente com linfadenopatia do HIV,
adenomegalia abdominal ou mediastina substancial ou incerteza diagnostica esté indicado
PAAF do linfonodo mais proeminente. Se o PAAF for inconclusivo, pode-se tentar a
puncdo novamente. Quando um diagndstico é sugerido pelo PAAF e h& suporte clinico,
deve-se iniciar o tratamento, mesmo sem o diagndstico definitivo. O acompanhamento do
tratamento € mandatorio, sendo indicado novo PAAF se ndo houver melhora com a
terapéutica instituida. A bidpsia aberta esta indicada se este PAAF ndo for diagndstico, ou
mais precocemente, conforme a gravidade do quadro.

NARIZ E SEIOSPARANASAIS

Diversas afeccOes sdo encontradas no paciente HIV na regido do nariz e seios
paranasais. Ulceras herpéticas gigantes podem acometer o vestibulo nasal, extendendo-se
para o septo e pele da face. O diagnéstico é clinico e ha boa resposta a aciclovir. Sarcoma
de Kaposi e linfoma ndo-Hodgkin foram descritos em vestibulo, septo e seios paranasais.
Assim como em outros sitios, o diagndstico é feito pelabidpsia e o tratamento inclui radio e
quimioterapia.

A disfuncéo imune do HIV cursa com imunidade celular deprimida (queda no
numero total de linfocitos e T CD4+) e ativacdo policlonal de linfocitos B, produzindo
imunoglobulinas. Este aumento de IgE esta associado a uma maior prevaléncia de rinite
alérgica no soropositivo. O tratamento é semelhante ao imunocompetente. Infecgdes nasais
por Candida ou outros oportunistas, em decorréncia do uso prolongado de corticoesteréides
tépicos, ndo foram evidenciadas de forma significativa. Nao se recomenda imunoterapia,
sendo necessarios mais estudos a este respeito.

Rinossinusite € das doencas mais comuns no paciente com HIV. Clinicamente,
manifesta-se da mesma forma que no soronegativo. Cerca de 80% dos pacientes com AIDS
apresentam sintomas de rinossinusite. A drenagem de muco pés-nasal € uma queixa
particularmente problemética nestes pacientes. As vezes, apenas exacerbagfes de doenca
pulmonar sdo notadas. Febre sem sinais localizatérios, episodios de sepse e envolvimento
de SNC podem ser apresentacdes de rinossinusite. O muco, em geral, € mais grosso,
havendo défcit do clearance mucociliar. A bacteriologia na rinossinusite aguda é composta
principalmente pelos patégenos habituais. S. aureus e Pseudomonas aeruginosa foram
descritos em casos agudos, porém s30 mais comuns nos casos crénicos, associados a
anaerobios. Germes atipicos séo pouco usuais (Tabela 2).

GERMESATIPICOSDE SINUSITE EM HIV

Candida albicans
Aspergillus
Pseudallescheria boydii
Soorothrix Boydii




Alternaria alternata

Histoplasma capsulatum

Microsporidium

Micobactérias (MAI)

M. Kansasii

Cryptococcus

Citomegalovirus

Acanthamoeba castellani

Legionnella pneumophila

Zygomicosis

Tabela 2. Germes atipicos de sinusite em HIV. Fonte: Acta Otorrinolaringol Esp
2003; 54: 195-201.

O linfoma ndo-Hodgkin pode estar mascarado como sinusite nestes pacientes e faz
parte do diagnostico diferencial nos pacientes HIV positivos com quadro de rinossinusite
cronica.

Formas invasivas de sinusite flngica podem ocorrer nos pacientes
imunodeprimidos, especialmente quando ha queda nos niveis de CD4. A infeccdo mais
comum é por Aspergillus e pode apresentar-se como quadro fulminante, progressivo ou
subagudo, com invasdo ocorrendo apds semanas ou meses. Nestes pacientes, sintomas
sistémicos sdo desproporcionais aos achados de exame fisico. A TC de seios paranasais
observa-se extensdo do processo inflamatério além dos limites 6sseos dos seios. Na RNM
identifica-se invasdo tissular adjacente aos seios acometidos.

O diagnostico de rinossinusite se baseia nos mesmos métodos, buscando-se sempre
colher material para cultura. O tratamento dos casos agudos € igua ao imunocompetente.
Conforme h& reducéo da imunidade do paciente, a rinossinusite, geralmente, se torna
cronica. Para estes casos, a cobertura antibidtica recomendada € a associacdo de
clindamicina e ciprofloxacina por pelo menos 6 semanas. Na faha do tratamento clinico,
indica-se a cirurgia, com possibilidade de coleta de materia para cultura e identificaco de
patdgenos pouco usuais.

ORELHA

1. ORELHA EXTERNA

A otite externa ndo tem prevaléncia aumentada no paciente com HIV. Os patégenos
S80 0s mesmos, sendo a Pseudomonas aeruginosa o principal agente. Proteus e Aspergillus
ocorrem menos freguentemente. O tratamento habitua é bastante efetivo e ndo ha maior
associagao com otite externa maligna. Foram descritos casos de infecgao por Pneumocystis
no CAE, apresentando-se com massas ou polipos. A bidpsia faz o diagndstico e o
tratamento medicamentoso tem bons resultados. A pele da orelha externa pode, também,
ser acometida pelo sarcoma de Kaposi.
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2. ORELHA MEDIA

Otite média secretora ocorre com muita freqiiéncia no paciente HIV, em decorréncia
de disfuncdo tubdria por IVAS de repeticdo, hipertrofia de adendide ou tumores de
nasofaringe. O tratamento é baseado na colocagdo de TV precoce e abordagem do fator
obstrutivo tubario.

Otite média aguda também € muito comum no HIV. A etiologia, quadro clinico e
tratamento s&o idénticos ao imunocompetente na grande maioria dos casos. A ocorréncia de
OMA de repeticdo é maior pelo fator tubario e imunologico. Perfuracdo de membrana
timpanica e outras complicagdes ndo sdo freqlentes. Nocardia asteroides e micobactérias
s80 agentes pouco usuais. Otite média e mastoidite podem ser causadas por P. carinii,
exclusivamente nos pacientes com AIDS.

3. ORELHA INTERNA

Perda auditiva neurossensorial ocorre em 21-49% dos pacientes com HIV. As
causas podem ser cocleares ou centrais e séo multiplas. O uso de agentes ototéxicos é
muito comum nestes pacientes, que necessitam receber diversas drogas. Infeccoes de SNC/
meningites, dando énfase ao Cryptococcus neoformans, oto/neurosifilis, CMV, herpes
simples e zoster e leucoencefa opatia multifocal progressiva (LEMP). Neoplasias de SNC,
primarias ou metastéaticas e patologias relacionadas ao proprio HIV como no complexo
deméncia/ AIDS sdo os fatores reconhecidos.

Os achados de audiometria e BERA sdo variavels conforme a etiologia. Entretanto,
tem-se verificado nos pacientes com AIDS laténcia de onda | normal e prolongamento de
laténcia de onda V, com laténcias interpicos também aumentadas. Esta configuracdo €
semelhante a0 BERA de doencas desmielinizantes.

4. NERVO FACIAL

A ocorréncia de paraisia facial € maior no paciente com HIV, podendo acontecer
em qualquer estagio da doenca. A principal causa é a paralisia de Bell (idiopatica), que
também tem maior prevaléncia no HIV. O uso de aciclovir esta indicado, assim como de
corticoesteréide, que deve ser monitorado e suspenso na presenca de infeccdes
oportunistas. O prognostico de recuperacdo é similar ao paciente ndo-HIV.

Ouitras causas de paralisia facial sdo: tumores de SNC (linfoma), infecges de SNC
(toxoplasmose, CMV, herpes simples, herpes zoster oticus, criptococose), polineuropatias
inflamatdrias da AIDS e LEMP.
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RISCOS OCUPACIONAISE PREVENCAO

Apesar dos riscos de transmissdo ocupacional do HIV serem aceitos como
rel ativamente pequenos, as consegiiéncias fatais desta infeccdo causam grande preocupacdo
com este tipo de transmissdo. A maioria dos estudos demonstra uma taxa de soroconversao
em torno de 0,31% apOs exposi¢ao percutanea.

Os riscos de transmissdo estdo relacionados com as taxas de soropositividade dos
pacientes. Profissonais que trabalham em hospitais ou clinicas especiaizadas no
tratamento de pacientes com HIV/AIDS, estdo em maior risco de infeccdo. No entanto, em
virtude da continua expansdo da epidemia e do longo periodo de laténcia do virus, o risco
de transmissao ocupacional existe para todos os profissionais de salide. Assim, o CDC tem
estabelecido recomendacOes para prevencéo universal, devendo-se considerar todos 0s
pacientes como potencialmente contaminados pelo HIV ou outros patdgenos do sangue.
Medidas preventivas especificas aplicadas ao otorrinolaringologista sdo encontradas na
tabela 3.

MEDIDAS PREVENTIVAS PARA O OTORRINOLARINGOLOGISTA

» Uso deluvas durante o exame da cavidade nasal, oral e laringe. Usar dois pares de luvas
durante procedimentos cirdrgicos. Lavar sempre as maos antes e apos examinar cada
paciente.

» Protecdo ocular nos procedimentos que podem expelir liquidos organicos (exame da
laringe e cavidade oral, endoscopia e procedimentos cirdrgicos).

* Usar avental quando houver possibilidade de contaminagdo de roupas.

* Nuncaencapar ou entortar agulhas. Manusear scalps e outros dispositivos durante
procedimetos com muito cuidado.

e Manter em recipiente adequado todo material potencia mente contaminado.

e Limpar e desinfetar cuidadosamente todo material usado (espelhos laringeos, espécul os
nasais, endoscopios nasais e laringeos).

Tabela 3. Medidas Preventivas para o otorrinolaringologista. Fonte: Byron J.
Bailey-Head and Neck Surgery-Otolaryngology, 3aed., vol.1, cap. 21

Além das recomendacOes para prevencdo da transmissdo ocupaciona do HIV, o
CDC também estabelece as condutas a serem tomadas diante da exposi¢do ocupacional.
Quando uma exposic¢ao substancial ocorre a partir de uma fonte sabidamente soropositiva,
deve ser realizada profilaxia com AZT. Atualmente, o CDC apenas considera a profilaxia
no caso de exposicdo ocupaciona de alto risco: ferida profunda no profissional de salde,
sangue visivel no material que ocasionou a injUria, lesdo causada por um material que
estava previamente locado em veia ou artéria de paciente soropositivo e exposicdo a
paciente que faleceu por AIDS até 60 dias apOs a exposi¢ao, pois se presume gque o0 paciente
apresentava altos titulos de HIV no momento do acidente.
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Informagdes atualizadas sobre a quimioprofilaxia da exposi¢ao ocupaciona ao HIV
estdo disponiveis no site do CDC (http://www.cdc.gov).
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