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Author Guidelines

Author Guidelines
When preparing the manuscript for Pediatrics, authors must first determine the manuscript type,
and then select the appropriate manuscript preparation instructions from the types listed below.
Also, become familiar with journal style and correct preparation of figures, tables, and
multimedia.
Journal Style

All aspects of the manuscript (tables, illustrations, and references) should be prepared
according to the International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) regquirements.

Grammar, Punctuation, and Usage. Grammar, punctuation, and scientific writing style
should follow the AMA Manual of Style, 10t edition.1

Author Listing. All authors' names should be listed in their entirety. All authors must
clearly present institutional/professional affiliations and degrees held.

Abbreviations. Authors should provide a list of abbreviations on the title page. All
acronyms in the text should be expanded at first mention, followed by the abbreviation in
parentheses. The acronym may appear in the text thereafter. Do not use abbreviations in the title.
Acronyms may be used in the abstract if they occur 3 or more times therein. Generally,
abbreviations should be limited to those defined in the AMA Manual of Style, 10th edition.1
Uncommon abbreviations should be listed at the beginning of the article.

Keywords. Authors should provide keywords on the title page and use Medical Subject
Headings (MeSH) terms as aguide. Visit: http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html

Units of Measure. Authors should use Systéme International (Sl)23values.

Proprietary Products. Authors should use nonproprietary names of drugs or devices
unless mention of a manufacturer is pertinent to the discussion. If a proprietary product is cited,
the name and location of the manufacturer must also be included.

References. Authors are responsible for the accuracy of references. Citations should be
numbered in the order in which they appear in the text. Review articles should be appropriately
cited. Secondary sources should not be cited. Reference style should follow that of the AMA
Manual of Style, 10t edition. Abbreviated journal names should reflect the style of Index
Medicus. Visit: http://www.nIm.nih.gov/tsd/serials/lji.html

Manuscript Preparation

Manuscripts—including tables, illustrations, and references—should be prepared
according to ICMJE guidelines.s

Regular articles require a structured abstract. Refer to the “article types’ on page 3 for
specific guidelines on preparing a manuscript.

Label each section with the appropriate subheading. Experience and Reason, Review, and
Specia Articles require short, unstructured abstracts. Commentaries do not require abstracts.

Research or project support should be acknowledged as a footnote on the title page.
Technical and other assistance should be identified on the title page.
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Authors submitting manuscripts or letters to the editor involving adverse drug or medical
device events or product problems should also report these to the appropriate governmental
agency.

Pediatrics requires authors to disclose whether or not an article reports the results of
clinical trial. If authors report the results of a clinical trial, they must affirm that the study has
been registered at www.clinicaltrials.gov or another qualified national or international registry.
Current information on requirements and appropriate registries is available at
www.icmje.org/fag.pdf. The trial registration number must be listed on the title page of the
manuscript.  Authors are aso required to complete the Consort Form
(http://mc.manuscriptcentral.com/pediatrics) and submit it along with the initial submission of
their manuscript. Thisform isfound under “Instructions and Forms.”

Title Page

The title page must include author names, degrees, and institutional/professional
affiliations, short title, abbreviations, keywords, financial disclosure and conflict of interest.
Please include the contact information for the corresponding author (eg, address, telephone, fax,
and e-mail address).

Regular Articles

Abstract length: 300 words or fewer
Avrticle length: 3,000 words or fewer

NOTE: References and Abstracts are not included in the 3,000 word count.

Regular articles are original research contributions that aim to change clinical practice or the
understanding of a disease process. Regular articles include but are not limited to clinical trials,
interventional studies, cohort studies, case-control studies, epidemiologic assessments, and
surveys.

Components of a Regular Article include:

0 Structured Abstract

A structured abstract must include headings, such as Objective, Patients and Methods, Results,
and Conclusions. The objective should clearly state the hypothesis;, patients and methods,
inclusion criteria and study design; results, the outcome of the study; and conclusions, the
outcome in relation to the hypothesis and possible directions of future study.

o Introduction

A 1- to 2-paragraph introduction outlining the wider context that generated the study and the
hypothesis.

1 Patients and Methods

A "Patients and Methods" section detailing inclusion criteria and study design to ensure
reproducibility of the research.

-1 Discussion

An expanded discussion highlighting antecedent literature on the topic and how the current study
changes the perception of a disease process.

1 Conclusion

A concluding paragraph presenting the impact of the study and possible new research on the
subject.
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Review Articles
Abstract length: 300 words or fewer
Review Articles combine and/or summarize data from the knowledge base of a topic. These
articles can include systematic reviews and metaanalyses. Structured abstracts for systematic
reviews are recommended and headings should include: Context, Objective, Data Sources, Study
Selection, Data Extraction, Results, and Conclusions (see Iverson et alipp22-23) American

Special Articles
Abstract length: 300 words or fewer
Avrticle length: 4,000 words or fewer
Specia Articles include but are not limited to guidelines, consensus statements, and other
scholarly work.
Commentaries
Avrticle length: 400 to 800 words

Commentaries are opinion pieces consisting of a main point and supporting discussion.
These contributions usually pertain to and are published concurrently with a specific article; the
commentary serves to launch a broader discussion of atopic. Commentaries may address general
issues or controversiesin the field of pediatrics.

Experience & Reason
(Including Case Reports)
Abstract length: 250 words or fewer
Article length: 1,600 words or fewer

Experience & Reason articles consist of case reports and other shorter articles of original
research. They should include an unstructured abstract of 250 words or fewer.

Case Report articles highlight unique presentations of disease processes to expand the
differential diagnosis and improve patient care. Case Report articles should be structured as
follows:

1 Abstract
An unstructured abstract that summarizes the case(s).
0 Introduction
A brief introduction (recommended length, 1-2 paragraphs).
0 Patient Presentation
A case report section that details patient presentation, initial diagnosis, and outcome.
1 Discussion
A discussion section including a brief review of the relevant literature and how this case brings
new understanding to the disease process.
State-of-the-Art Review Articles
Abstract length: 200 words or fewer
Avrticle length: 3,000 words or fewer
State-of-the-Art Review Articles should be structured as follows:
1 Overview
To provide a comprehensive and scholarly overview of an important clinical subject with a
principal focus on developmentsin the past 5 years. The data sources should be as current as
possible.
0 Advances in Science and Technology
To explain recent advances in science and technology that may have resulted in changes in
clinical diagnosis and/or therapy in terms that teach relevant science to those who devote most of
their time and effort to clinical endeavors.
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1 Critical Assessments
To include critical assessments of clinical topics, emphasizing factors such as cause, prognosis,
diagnosis, and prevention.
U Perception
To describe how the perception of the disease, disease category, diagnostic approach, or
therapeutic intervention has evolved in recent years.
Letters to the Editor/P3Rs
Article length: 400 words or fewer

Letters. Comments on any topic, including Pediatrics content, are invited from all
members of the profession. Letters about specific articles must be submitted within 6 months of
the article’s publication. Letters that do not comment on specific articles in the journa will be
accepted at the discretion of the editors.

L etters accepted for publication will not be subject to major editorial revision. The editors
reserve the right to publish replies and may solicit responses from authors of articles commented
on aswell as others.

All letters should be submitted electronically. Published letters do not require a Copyright
Agreement. The editorswill inform you viae-mail once a decision is made.

P3Rs. In addition to Letters to the Editor, Pediatrics accepts Post-Publication Peer
Review (P3R) submissions. P3R submissions are electronic-only letterlike comments that are
published on the journa’s Web site [www.pediatrics.org]. P3Rs must pertain to specific
published articles; however, they may be submitted any time after publication. To submit a P3R,
go to the electronic edition of the article on which you wish to comment, and click on the link that
reads “P3R: Submit aresponse to this article.” P3Rs are reviewed in the same manner as L etters
to the Editor and are published at the editor’ s discretion.

Errata
E-mail the editor [jerold.lucey@uvm.edu] of Pediatrics if a correction to a published
manuscript should be made.
Figures, Tables, and Multimedia
Figures
Authors should number figures in the order in which they appear in the text. Figures include
graphs, charts, photographs, and illustrations. Each figure should be accompanied by a legend
that does not exceed 50 words. Use abbreviations unless these have not been expanded in the text.
If afigureis reproduced from another source, authors are required to obtain permission from the
copyright holder, and proof of permission must be sent to the editoria office in Burlington, VT,
at initial submission. Authors are also required to provide level of magnification for histology
slides.

Figure arrays should be clearly labeled, preassembled, and submitted to scale according
to the width and depth of ajourna page (40 picas wide by 56 picas deep). Figure parts of an array
should be clearly marked in capital letters in 10-point Helvetica font in the upper left-hand corner
of each figure part. Figures should be submitted separately from the text file.

Technical Requirements. For an original submission, authors may submit JPEG or PDF
files. However, at revision, authors will need to submit higher resolution files (150-300 dpi). The
following file types are acceptable: TIFF, EPS, and PDF. Pediatrics cannot accept Excel or
Powerpoaint files. Color files must bein CMYK (cyan, magenta, yellow, black) mode.

For more information regarding digital art submission, visit Cadmus Communications
http://cjs.cadmus.com/da/index.jsp
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Tables

Tables should be numbered in the order in which they are cited in the text and include
appropriate headers. Tables should not reiterate information presented in the Results section, but
rather should provide clear and concise data that further illustrate the main point. Tabular data
should directly relate to the hypothesis. Table formatting should follow the the AMA Manual of
Style, 10 edition.

Multimedia

Pediatrics publishes supplemental content in the online article. Referencesto online
supplemental content appear in the print journal. Such data include but are not limited to tables,
videos, audio files, dlide shows, data sets, and Web sites. Authors are responsible for clearly
labeling such supporting information and are accountable for its accuracy. Supplemental data will
not be professionally copyedited.

Videos

Pediatrics encourages the submission of videos to accompany the electronic editions of
articles. Videos should be submitted in QuickTime 4.0 or higher format, and may be prepared on
either a personal computer or Macintosh computer.

All videos should be submitted at the desired reproduction size and length. To avoid
excessive delays in downloading the files, videos should be no more than 6MB in size, and run
between 30 and 60 seconds in length. Authors are encouraged to use QuickTime's “compress’
option when preparing files to help control file size. In addition, cropping frames and image sizes
can significantly reduce file sizes. Files submitted can be looped to play more than once, provided
file size does not become excessive.

Authors will be notified if problems exist with videos as submitted, and will be asked to
modify them. No editing will be done to the videos at the editorial office—all changes are the
responsibility of the author.

Video files should be named clearly to correspond with the figure they represent (ie,
figurel.mov, etc). Be sure al video files have filenames that are no more than 8 characters long,
and include the suffix “.mov.” A caption for each video should be provided (preferably in a
similarly named Word file submitted with the videos), stating clearly the content of the video
presentation and its relevance to the materials submitted.

IMPORTANT: One to four traditional still images from the video must be provided,
along with mm:ss time indexes for each. These still images will be published in the print edition
of the article and will act as thumbnail images in the electronic edition that will link to the full
video file. Please indicate clearly in your text whether a figure has a video associated with it, and
be sure to indicate the name of the corresponding video file. A brief figure legend should also be
provided.

Technical Requirements. For text, use PDF, RTF, or Word files; for figures, JPEG or PDF files;
for figure legends, Word or RTF files; for tables, Word, Excel, HTML, or PDF files (one table
per file); for videos, use QuickTime (version 4.0 or higher) or MPEG files; for video legends, use
Word or RTF files; for audio files, use MP3 or WAV files; for dide shows, use Powerpoint; and
for Web sites provide a complete list of files and the name of the main page in HTML, PDF,
JPEG, BMP, plain text, or Excel.
Supplements to Pediatrics
The proceedings of sponsored meetings can be accepted as supplements to Pediatrics.
Supplements to Pediatrics must contain material pertinent to a pediatric audience.
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Supplement Costs

The cost to sponsor a printed supplement to Pediatrics is $975 per page. This estimate
includes al costs for production, copyediting, press, distribution and postage, and online
production of the supplement. A budget contract estimate will be issued for your approval prior to
scheduling. Also included are 500 complimentary copies of the supplement. Additional printed
copies can be purchased by contacting Joe Puskarz, Managing Editor, at jpuskarz@aap.org.

We offer the option of publishing online-only supplements to Pediatrics. The submission and
production processes are exactly the same as those supplements that are published both in print
and online. The difference is that no copies of the supplement are printed—thereby eliminating
costs associated with printing and postage. The cost to sponsor an online-only supplement is $485
per page.

A 50% deposit is required at budget contract and scheduling.

Conceptual Approval

Approval of the topic of a supplement must be obtained from Ralph Feigin, MD, Associate
Editor, prior to submission. To facilitate this process, we ask for a brief letter outlining the
supplement, a proposed table of contents listing titles and authors of prospective papers, and a
statement describing who will underwrite the cost of the supplement. This material should be sent
to the associate editor [pediatrics-editorial@bcm.edu] during the planning stages of the
supplement, ideally several months prior to submission (Please note: Pediatrics does not accept
supplements financed by for-profit corporations if the topicsin the supplement bear close relation
to the products sold by the corporation).

Submission Requirements

To submit the supplement after conceptua approval, please send 4 hard copies, plus a CD-
ROM, of the entire supplement to the associate editor at our Houston editorial office. Our
production team can accept material prepared using WordPerfect, Microsoft Word, or any of the
commonly used word processing programs. Material appearing in Pediatrics is subject to
editorial standards specified by the AMA Manual of Style, 10 edition.

Once the supplement is received by our associate editor, it is sent out in its entirety to reviewers.
If the supplement is provisionally accepted, revisions may be required.

We estimate 120 days from final acceptance to publication. Thistime can vary depending on the
number of other supplements in production and the length of your supplement.

Manuscript Submission
Pediatrics requires that all manuscripts be submitted electronically.s To submit a manuscript,
please follow the instructions bel ow:
Getting Started
1. Launch your Web browser (Internet Explorer 5 or higher or Netscape 6 or higher) and go to the
Pediatrics homepage (http://www.pediatrics.org).
2. Click on “ Submit/Track My Manuscript.”
3. Log-in or click the “Create Account” option if you are afirst-time user of Manuscript Central.
4. If you are creating a new account:
* After clicking on “Create Account” enter your name and e-mail information and click “Next.”
Your e-mail information is very important.
* Enter your institution and address information as prompted and then click “Next.”
* Enter auser ID and password of your choice (we recommend using your e-mail address as your
user ID) and then select your area of expertise. Click “Finish” when done.
5. Log-in and select “ Author Center.”
Submitting Your Manuscript
6. After you have logged in, click the blue star reading “Click here to submit a new manuscript.”
7. Enter data and answer questions as prompted
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8. Click on the “Next” button on each screen to save your work and advance to the screen.

9. You will be prompted to upload your files:

* Click on the “Browse” button and locate the file on your computer.

* Select the description of the file in the drop-down menu next to the Browse button.

* When you have selected al files you wish to upload, click the “Upload” button.

10. Review your submission (in both PDF and HTML formats) before sending it to the editors.
Click the “Submit” button when you are done reviewing.

You may stop a submission at any phase and save it to submit later. After submission, you will
receive a confirmation via email. You can aso log-on to Manuscript Central any time to check
the status of your manuscript. The editors will inform you via e-mail once a decision has been
made.

Conditions of Publication

All authors are required to affirm the following statements before their manuscript is
considered:

» That the manuscript is being submitted only to Pediatrics, that it will not be submitted
elsewhere while under consideration, that it has not been published elsewhere, and, should it be
published in Pediatrics, that it will not be published elsewhere—either in similar form or
verbatim—without permission of the editors. These restrictions do not apply to abstracts or to
press reports of presentations at scientific meetings.

* That al authors are responsible for reported research.

* That all authors have participated in the concept and design; analysis and interpretation of data;
drafting or revising of the manuscript, and that they have approved the manuscript as submitted.
All authors are also required to disclose any professional affiliation, financial agreement, or other
involvement with any company whose product figures prominently in the submitted manuscript.
Artwork

Black-and-white illustrations will be printed without charge. Authors will be charged for
al color illustrations and other special processing. It is the responsibility of the authors to make
arrangements before manuscripts are processed. American Academy of Pediatrics || Pediatrics 10

Low-resolution files may be adequate for review; however, in al cases we will require
highresolution files before publication. Please see the instructions for preparing electronic art at:
http://cjs.cadmus.com/da
Acceptance Criteria

Relevance to readers is of major importance in manuscript selection. Pediatrics will
consider manuscripts in the following categories: reports of original research, particularly clinical
research; review articles; specia articles; and experience and reason (eg, case reports).

Generaly, all papers will be reviewed by at least two outside consultants who are
selected by the editors based on their expertise in the topic of the manuscript.

A report of origina research will be judged on the importance and originality of the
research, its scientific strength, its clinical relevance, the clarity with which it is presented, and
the number of submissions on the same topic. The decision to publish is not based on the
direction of results.

Unsolicited commentaries will be considered; however, most are solicited by the editors.
Case reports are of interest only when they present a new entity or illustrate a major new aspect of
apreviously reported entity.

If your manuscript is accepted, the editors reserve the right to determine whether it will
be published in the print edition (which includes electronic publication) or only in the electronic
edition of Pediatrics.
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Copyright

Upon acceptance of a manuscript, the authors will receive a standard copyright
agreement, which must be signed by all authors and returned to the editor. All accepted
manuscripts become the permanent property of the American Academy of Pediatrics and may not
be published elsewhere, in whole or in part, without written permission from the Academy (with
certain exceptions: authors retain certain rights including the right to republish their work in
books and other scholarly collections). Authors who were employees of the United States
Government at the time the work was done should so state on the copyright agreement. Articles
authored by federal employees will remain in the public domain.

Ordering Reprints
Reprint order forms will be sent to the corresponding author. If you are not the corresponding
author and wish to order reprints, you may either contact the corresponding author or download
an order form from www.pediatrics.org (click on “Reprints’ and then “Author Reprints’).
Reprints are available at any time after publication. However, reprints ordered after publication
may cost more.
Delivery of reprintsis usually 4 to 6 weeks after publication.

To order author reprints, please contact:
Anna Sobotor
Cadmus Journal Services
500 Cadmus Lane
Easton, MD 21601-0969
Phone: 800/257-7792
E-mail: sobotora@cadmus.com
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Abstract:

“Pulmonary Function Evaluation (Maximal Inspiratory and Expiratory
Pressure and Lung Volume) in Children with Enlarged Tonsils: before and
after T&A surgery”

Children with enlarged tonsils and adenoids usually present breathing
abnormalities, such as snoring, mouth breathing, and sleep apnea, as well as

retarded growth. It is known that upper airway obstruction and consequent mouth



breathing may result in pulmonary diseases. Aim: We sought to evaluate
pulmonary function throughout Maximum Inspiratory Pressure (MIP), Maximum
Expiratory Pressure (MEP), and Pulmonary Volume in children with upper airway
obstruction due to enlarged tonsils before and after adenotonsillectomy. Materials
and Method: This is a prospective study in which we evaluated 32 children (6 to
13 years old) with enlarged tonsils from the Department of Otolaryngology
University of Sao Paulo Medical School in 2007 before and after
adenotonsillectomy. The MIP and MEP were obtained using an analog
manovacuometer. The pulmonary volume was measured by a volumetric
incentive spirometer. The thoracic and abdominal perimeters were also
measured and were obtained through a common tape. Results: We noted an
increase in the MIP after adenotonsillectomy (before surgery: 24.72 cm/ H,0; 6
months after surgery: 32.52 cm/ Hy0). When the MEP values before and after
surgery were compared, we found an increase in the mean value; however, the
difference was not statistically significant. When the mean pulmonary volume
value before and after surgery were compared, the mean pulmonary volume after
surgery was significantly higher than that before surgery and showed an increase
of 265.47 ml after surgery. The mean values for the perimeters did not show any
significant increase after surgery. Conclusion: This study suggests that there
was a positive improvement in all parameters after surgery. The MIP showed a
significant increase after surgery (3 and 6 months), indicating a gain in muscle

force and consequent improvement in pulmonary volume and function.

INTRODUCTION

The upper airway obstruction is a major cause of respiratory distress in children *
Sleep apnea, due to the increased size of the tonsils, could lead to cerebral
hypoxia and consequent delays in physical, mental, and cognitive
development.?** There are many reports of children with cor pulmonale and
pulmonary hypertension due to the narrowing of the airway and breathing
difficulty due to upper airway obstruction by enlarged tonsils. Surgery usually

reverses those difficulties. >®"®



The obstruction of the upper airway can also lead to changes in respiratory
mechanics and muscle stretch, causing facial, thoracic, and axes posture

anomalies. °

OBJECTIVE

The aim of this paper is to evaluate pulmonary function in children with enlarged
tonsils and adenoids by measuring the maximal inspiratory pressure, maximal
expiratory pressure, and lung volume before and after adenotonsillectomy (T&A

surgery).

METHODS

The protocol was submitted and approved by the Committee on Ethics of the
Hospital das Clinicas da Universidade de Sao Paulo, in 2007 (#0982/07)

The approval of patients and caregivers was obtained via the signing of an
informed consent agreement.

The study group was comprised of 32 children (boys and girls) ranging from 6 to
13 years in age with upper airway obstruction due to enlarged tonsils and
adenoids from the Otolaryngology department of the Hospital das Clinicas da
Universidade de Sao Paulo. Children having the following criteria were included
in the study.

Inclusion Criteria: Children were randomly chosen from the waiting list for

tonsillectomy and adenoidectomy surgeries (T&A surgery).

All of the children presented at least 80% nasopharyngeal obstruction due to
adenoid enlargement, which was determined by a lateral head X-ray evaluation.
All children presented tonsils staged in grades Ill and IV, according to the
Brodsky classification *°.

Exclusion Criteria: Children with asthma or any signs of respiratory distress,

children with neurological impairment, obese children, children who did not
understand what was being requested, and children who did not cooperate with
the implementation of the tests were also excluded.

The BMI (body mass index = weight (kg) / height (m)* was categorized by the



classification of the World Health Organization (WHO): low weight (BMI <18.5
kg/m2), normal weight (BMI = 18.5 and <25kg/m2), overweight (BMI = 25kg/m2
and <30kg/m2), and obesity (BMI = 30kg/m2). Childhood obesity is defined as a
weight  for  height greater than or equal to  120%."

Methods of Evaluation

This is a prospective study, in which the children were evaluated at three different

times:

1. First Assessment: the day of the surgery.

2. Second Assessment: three months after surgery, + / - 7 days
3. Third Assessment: six months after surgery, + / - 7 days.

The MIP and MPE were measured through the use of an analog
manovacuometer, which is a scale of cm of water that changes in value from 0 to
120 cm / H2O0.
For the measurement of the MIP, children were targeted to achieve maximum
inspiration from the residual volume (after a maximum expiration). ** To
determine the MPE, children were driven to maximum expiration using total lung
capacity; the peak pressures were recorded.™®
It is known that the completion of the measurement process several times leads
to learning, which has a visible effect on the results. Therefore, the
measurement should be limited. Most authors limit their measurements to a
maximum of five. From these five, they obtain three acceptable maneuvers that
lack the leakage of air and are sustained for a minimum duration of 2 seconds. **
15

To obtain the final results, all children performed a maximum of five attempts
(three acceptable); the highest results were recorded.
Because the test is tiring, all three attempts were made with a maximum interval
of 2 minutes.
The examination was performed with the children in the seated position.** *°
Children were comfortable, without restrictions on lung expansion due to clothing
or orthodontic devices.

We also evaluated the lung volume via a volumetric incentive spirometer for



children. The unit varies in volume from zero to 2200 ml. For this assessment, we
set a criterion of three acceptable attempts; we recorded the highest results. The
guidelines were made in the same way as those for the measurement of

pressure.

RESULTS

The sample consisted of 32 children divided by gender (female and male) who
were aged six to thirteen years. All children presented upper airway obstruction
due to enlarged tonsils and adenoids. They were assessed before and after
(three and six months) surgery. Three children failed to complete the second
evaluation, and two did not complete the third.
All children underwent adenotonsillectomy (T&A surgery) in the Hospital of the
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.
The average age of the children was 8.34 years.
The group of females was comprised of 21 girls (65.6%) and 11 boys (34.4%).
The mean inspiratory pressure, expiration pressure, and lung volume in children
with upper airway obstruction in the preoperative adenotonsillectomy phase were
analyzed by the Mann-Whitney test.
When the mean MIP values before and after surgery were compared, the value
after surgery was significantly higher than that before surgery. When the mean
MEP values before and after surgery were compared, there was an increase in
the mean value; however, this increase was not statistically significant. The
increase after surgery was most evident 6 months after surgery. When the mean
pulmonary volume values before and after surgery were compared, the mean
pulmonary volume after surgery was significantly higher than that before surgery.
The lung volume also showed an increase of 265.47 ml six months after surgery
in comparison to the value before surgery.

In the preoperative phase, the mean thoracic perimeter was 69.25 cm. The
mean abdominal perimeter was 67.50 cm. After surgery (three and six months),
the thoracic and abdominal perimeters did not exhibit any significant increase.

The thoracic perimeter showed an increase of 2, 44 cm, p = 0.011. The



abdominal perimeter six months after surgery was 70.07 cm, a gain of less than
2.5cm (p = 0.008).

Table 1 below shows the values for the inspiratory pressures, expiratory
pressures, and pulmonary volume in children with upper airway obstruction
before surgery (1) and during the postoperative period three months after

adenotonsillectomy (2). We employed a t-test in our statistical analysis.

Table 1 - Parameters examined before and after (3 months) T&A Surgery.

STANDARD STANDARD

PARAMETERS ASSESSED N AVERAGE DEVIATION ERROR P
24,72 9,09 1,61
Maximal inspiratory pressurel 32 (cm/H,O) (cm/Hy0) (cm/ H,O) <0.0001
28,62 7,19 1,34
Maximal inspiratory pressure 2 29 (cm/H,0) (cm/H,0) (cm /H,0)
37,50 13,23 2,34
Maximal expiratory pressure 1 32 (cm/H,0O) (cm/Hy0) (cm/ H,0O) 0.402
38,21 11,60 2,15
Maximal expiratory pressure 2 29 (cm/H0) (cm/ H0O) (cm/ H,O)
682,81 309,16 54,65
Pulmonary Volume 1 32 (mL) (mL) (mL) <0.001
Pulmonary Volume 2 850,00 327,60 60,83
29 (mL) (mL) (mL)

Table 2 shows the average airway pressures, expiration pressures, and lung
volume in children with upper airway obstruction during the three (2) and six (3)
month postoperative periods after adenotonsillectomy. We employed a paired t-

test in our statistical analysis.



Table 2 - Parameters examined in the postoperative period (three and six

months) after T&A Surgery.
STANDARD STANDARD
PARAMETERS ASSESSED N AVERAGE DEVIATION ERROR P
Maximal inspiratory pressure 2 28,62 7,19 1,34
29 (cm/Hy0) (cm/Hy0) (cm/ H,0) 0
Maximal inspiratory pressure 3 32,52 7,87 1,46
30 (cm/H,O) (cm/H,0) (cm/ H,O)
Maximal expiratory pressure 2 42,03 11,16 2,04
29 (cm/Hy0) (cm/H,0) (cm/ H,0) 0
Maximal expiratory pressure 3 70,43 15,67 2,86
30 (cm/HxO) (cm/H,0) (cm/ H,0)
850,00 327,60 60,83
Pulmonary Volume 2 29 (mL) (mL) (mL) 0,001
948,28 351,65 65,30
Pulmonary Volume 3 30 (mL) (mL) (mL)
DISCUSSION

Mouth breathing causes changes in various systems, including the craniofacial,
oral cavity, psychological, posture, and respiratory function systems. Some of the
physical changes commonly found in children with upper airway obstruction
include the increase of cervical lordosis and thoracic kyphosis, protrusion of the
shoulder, protrusion of the abdomen,hyperlordosis, and hyperextension of the
knee.

There is a strong relationship between the stomatognathic system, skull, and
cervical spine.The stability of the upright position of the skull is important, since it

influences the balance of the cervical spine *”.The change in the position of head



and neck enlarges the pharynx in order to facilitate breathing through the
mouth.®

The loss of the sealing lip causes problems not only in breathing but also
throughout the stomatognathic system, resulting in the decrease of the oro-
nasopharyngeal space.

The inspiration process involves the work of overcoming the resistance of the
lungs, chest wall, and airway. The chest raises its dimensions in order permit the
flow of air into the skull in the anterior-posterior direction during inspiration. *°
Although it is a passive process that occurs during the elastic recoil of the lungs
and relaxation of the inspiratory muscles, expiration may also be active in such
situations as a cough, forced physical exercise, pathological condition, or
emphysematous patient.*

The maintenance of respiratory muscle strength is very important, as stronger
muscles are more efficient and work with a lower expense of oxygen. The
imbalance of the muscles due to respiratory muscle weakness, paralysis, or
retraction can affect lung volume and pressure. *°

Souchard (1989) has noted that the only real muscle of inspiration is the
diaphragm. Its anatomic position permits separation between the thorax and
abdomen.

This muscle may be compared to a piston that allows the entry of air.>° Children
that breathe through the mouth exhibit abnormal use of the diaphragm and
abdominal muscles. When such children breathe through the mouth, therefore,
the entire muscular chain is affected. The diaphragm is inserted in the lumbar
vertebrae, and the vertebral discs and accessories inspiratory muscles have their
insertion in the cervical, thoracic, and lumbar ribs. This process thus involves the
entire spine, which has a close relationship to the position of the head and jaw. *°
Depending on the degree of obstruction, nasal breathing can be so difficult that a
child may experience muscle fatigue.

Due to the changes in position of the head, all muscular traction vectors are
abnormal. Breathing muscles are experience decreased effort that results in

weaker muscles.



Inspiratory and expiratory muscle strength can be indirectly evaluated through
the use of the manometer. This measure depends on the understanding of the
maneuvers to be executed and the child's desire to cooperate by demonstrating
maximum effort.?*

In this study, we found statistically significant differences in maximal inspiratory
pressure values after surgery.

Children with enlarged tonsils and adenoids presented lower maximal inspiratory
pressures. After surgery, they demonstrated an increase in maximal inspiratory
pressure values that can be explained by the return to normal breathing and
consequent improvement in muscle strength.

Research has shown that the maximal inspiratory pressure in children with
obstruction of upper airway is less than the maximum inspiratory pressure in
children without obstruction?.
With the exception of pathological conditions and forced exercises, the expiratory
muscles are not significantly affected by mouth breathing when it is a passive
process. We observed a non-significant increase in expiratory pressures after
surgery.

Lung volume was found to be diminished in children with upper airway
obstruction before surgery, and it was strongly improved after surgery. This
finding can be explained by the improvement of strength in the respiratory
muscles, which increases the volume of inspired air. The thoracic and abdominal
perimeters are not significantly increased, indicating that increases in maximal
inspiratory pressure and lung volume result from strength improvement and not
the size of the thorax. The maintenance of the respiratory muscles is of vital
importance to the respiratory system, just as the heart muscle is essential for the
circulatory system. The muscles are essential for maintaining normal as well as
pathophysiological breathing conditions; the muscle presents changed function,
which is reflected in the decrease in respiratory pressures. > 2

When a muscle loses its normal flexibility, the change in the length-tension
prevents it from producing the peak of appropriate tension; this result in the

development of muscle weakness with retraction® .The muscle shortening may



be caused by several factors, such as incorrect postural alignment,
immobilization of the muscle, muscle weakness, and aging. %

Upper airway obstruction leads to severe consequences in the cardiopulmonary
system. In the effort to compensate for poor upper and lower airway breathing,
the functioning of the heart increases. Pulmonary hypertension may occur, and
left ventricular function may be affected to produce cor pulmonale.

The existing literature does not describe the relationship between upper airway
obstruction and the parameters studied in this paper.

This study was developed with low cost, easy to access material and follows a
simple method. This simplicity facilitates its reproducibility for applications in
daily clinical practice. On the other hand, the methodology depends on the
cooperation of the patient and is limited to an age group that understands what is
being requested.

The physiotherapist could play an important role by improving muscle strength,

correcting posture, and improving breathing function.

CONCLUSION

The maximal inspiratory pressure was lower in children with upper airway
obstruction before surgery; a significant increase in maximal inspiratory pressure
values was noted 3 and 6 months after surgery.

The maximal expiratory pressure values improved during the postoperative
period, but this increase was not statistically significant.
The lung volume before surgery was smaller than that demonstrated
postoperatively. There was a gradual increase of the values 3 and 6 months after
surgery.

This study suggests that there was a positive improvement in all parameters
studied after surgery (T&A Surgery). The improvement in maximal inspiratory
pressure indicates a gain in muscle force, resulting in an improvement in

pulmonary and function.
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“Relationship between the degree of obstruction of the upper airways

(palatine and pharyngeal tonsils) and respiratory muscle function”

Introduction: Obstruction of the upper airways is common in children and can
lead to serious conditions such as hypoxia, neurological lesions, and respiratory
blockage depending upon the degree of obstruction. Mouth breathing is also
common in children with upper air way obstruction, and it is characterized by an
abnormal respiratory rate caused by difficulty in breathing through the nose.
Objectives: We sought to evaluate the effects of degree of obstruction on
respiratory muscle function (strength) in children with enlarged tonsils.

Methods: This is a prospective study in which we evaluated 32 children (6 to 13
years old) with enlarged tonsils from the Department of Otolaryngology University
of Sdo Paulo Medical School in 2007. All children had been diagnosed as
suffering an obstruction of the upper airways due to an enlargement of tonsils
and adenoids. The seriousness of the obstruction affecting the palatine tonsil was
classified according to the criteria of Brodsky. We included patients with grade IlI
and IV obstructions and at least 80% of nasopharyngeal obstruction due to

adenoid enlargement, which was determined by a lateral head X-ray evaluation.



The strength of the respiratory muscles was evaluated by measuring the
maximum inspiratory pressure and maximum expiratory pressure assessed by a
manovacuometer (results given in centimeters of water).

Results: There was no difference between the maximal inspiratory and
expiratory pressures with regard to the degree of obstruction. The readings
obtained for maximal inspiratory pressure (MIP) did not show any significant
difference between the two groups: the MIP average was 24,73 cm/H,0 , grade
[l group and 24, 66 cm/H,0 in the grade IV group, p= 0,915 for adenoids. The
readings obtained for maximal inspiratory pressure (MIP) did not show any
significant difference between the two groups: the MIP average was 25,68
cm/H20 in the enlarged tonsils, grade Il group and 23,83 cm/H;0 in the grade IV
group, p= 0,749 for tonsils. The reading obtained for the maximal expiratory
pressure (MEP) also did not show any significant difference between the two
groups: the MEP average was 38,26 cm/H,O in the grade Il obstruction group
and 34,16 cm/H;0 in the grade IV group for adenoids, p= 0,5931. The reading
obtained for the maximal expiratory pressure (MEP) also did not show any
significant difference between the two groups: the MEP average was 38,78
cm/H0 in the grade lll obstruction group and 30,05 cm/H,O in the grade IV
group for tonsils, p= 0,378. Key Words: palatine tonsil; pharyngeal tonsil;

children; degree of obstruction; respiratory muscle function.

INTRODUCTION

Upper airway obstruction is a major cause of respiratory disturbance in children *
Breathing is possible because there are forces of sufficient strength to resist the
elastic retraction and resistance to air flow that would otherwise expand the
respiratory system. Air flow is directly related to resistance; greater the flow of air
is associated with greater generated turbulence and consequently greater
pressures necessary to resist the viscous forces of attrition that affect the airway.
Diseases affecting airway diameter can result in significant alterations in the
power of airway resistance.?

The airways of children are proportionately larger than those of adults. However,



the absolute diameter is smaller, resulting in an increase in resistance to air flow.
In children, even a small reduction in the diameter of the airway can result in a
serious obstruction.®

Oral respiration is common in children with an obstruction of the upper airways
and is characterized by an abnormal respiratory rate caused by difficulty in
breathing through the nose. *

Sleep apnea is considered by some authors to be the worst change due to an
increase of tonsil size, because it leads to cerebral hypoxia and consequent
physical, mental, and cognitive delays. °

Studies prove that orally-respiring children benefit more from adenotonsillectomy
than first realized, because fewer alterations will have caused obstruction to the
airways at this point. In the majority of cases, the obstruction of the upper
airways is caused by an increase in the size of the palatine or pharyngeal tonsils.

This symptomology is reversible after adenotonsillectomy.®

OBJECTIVE
We sought to evaluate the effects of the degree of obstruction on respiratory

muscle function (strength) in children with enlarged tonsils.

MATERIAL AND METHODS

The protocol was submitted to and approved by the Committee for Ethics and
Research for the Discipline of Otorhinolaryngology and the hospital clinic.
Parental or guardian authorization was obtained via a signed form of consent.
The study evaluated 32 children (6 to 13 years old); all children had been
diagnosed as suffering from an obstruction of the upper airways due to enlarged
tonsils and were out-patients at the Division of Otorhinolaryngology at the
Hospital Clinic of the Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo in
2007.

Inclusion Criteria

Children were randomly chosen from the waiting list for tonsillectomy and

adenoidectomy procedures (T&A surgery).



All children presented at least 80% nasopharyngeal obstruction due to adenoid
enlargement, which was determined by a lateral head X-ray evaluation. All
children presented tonsils staged grades Ill and IV, according to the Brodsky
classification (7).

Table 1 - Obstruction affecting the palatine tonsil according to the criteria of

Brodsky ’
Degree of Obstruction Palatine Tonsil at Orofaringe
0 Tonsil at Palatina at fosse
1 Tonsil less 25% of Orofaringe
2 Tonsil between 25 and 50% of Orofaringe
3 Tonsil between 50 and 75% of Orofaringe
4 Tonsil more than 75% of Orofaringe
Exclusion Criteria:

We excluded from the study: children with asthma or any signs of respiratory
distress, children with neurological impairment, obese children, children who did
not understand what was being requested, and children who did not cooperate
with the implementation of the tests.

The BMI (body mass index = weight (kg) / height (m)? was categorized by the
classification of the World Health Organization (WHO): overweight (BMI =
25kg/m2 and <30kg/m2) and obese (BMI = 30kg/m2). Childhood obesity is
defined as a weight for height greater than or equal to 120%.®
The maximal inspiratory pressure (MIP) and maximal expiratory pressure (MPE)
were measured through the use of an analog manovacuometer.

For the measurement of the MIP, children were instructed to achieve a maximum
inspiration. To determine the MPE, children were driven to a maximum expiration
from the total lung capacity; the pressure peak was then recorded. 10
To obtain the final result, all children performed a maximum of five attempts
(three acceptable); the highest results were recorded.
Because the test is tiring, all three attempts were made with a maximum interval
of 2 minutes.

The examination was performed with the children in the seated position.'* 2



Children were comfortable, without restrictions on lung expansion due to clothing

or orthodontic devices.

RESULTS

The degree (Il or IV) of obstruction did not affect respiratory muscle function
(strength) in children. The reading obtained for the maximal inspiratory pressure
(MIP) and maximal expiratory pressure (MEP) also did not show any significant

difference between the two groups, as demonstrated in Tables 1 and 2 below.

Table 1 — Mean maximal inspiratory pressure and maximal expiratory pressure

values separated by degree of obstruction - adenoids.

Parameter Degree 3 Degree 4 Significance

MIP -24,56 cm/ H,O £7,79 (10- -24.66cm/ H,O + 14,44 (15-38cm/ (p=0.915)
40 cm/ H,0) H20)

MEP +38,26 cm/ H,O = 13,74 +34,16 cm/ H,O +11,14 (20-50 cm/ (p= 0.593)
(20-70 cm/ H,0) H,0)

Table 2 — Mean maximal inspiratory pressure and maximal expiratory pressure

values separated by degree of obstruction — tonsils.

Parameter Degree 3 Degree 4 Significance
MIP -25,68 cm/ H,O + 7,76 (10- -23,83 cm/ H,O + 8,49(15-38 cm/ (p= 0.749)
40 cm/ H,0) H.0)
MEP +38,78cm/ H,O = 13,03 +30,05 cm/ H,O +11,72 (20-50 cm/ (p= 0.378)
(20- 70 cm/ H,0) H.0)
DISCUSSION

The increase in tonsil size is one of the main causes of obstruction of the upper
airways. Mouth breathing is common in children with obstructed upper airways
and is characterized by abnormal breathing due to permanent or temporary
difficulty in breathing via the nose. °

From our records, we could observe that the degree of obstruction of the palatine
and pharyngeal tonsils classified according to Brodsky’s’ system and determined

via lateral head X-ray evaluation does not affect pulmonary function. In other



words, a child with a grade Ill obstructed airway has the same respiratory muscle
function (strength) as a child with a grade IV obstruction. Airway obstruction
leads to oral respiration regardless of whether the airway obstruction is 50-75%
(grade Ill) or 75-100% (grade 1V). The child will seek an easier way of breathing:
oral respiration.

Children affected by an upper airway obstruction due to enlarged palatine or
pharyngeal tonsils present difficulties in breathing through the nose, and mouth
breathing serves as a survival mechanism through which the body seeks an
airway with less resistance to air flow. Oral respiration requires less respiratory
strength; over time, therefore, it results in weaker musculature. *3

An individual needs an oxygenation saturation level of 90% or more to remain
within the normal range of the hemoglobin curve; to maintain this level,
mechanisms such as hyperventilation may be used. A child with obstructed upper
airways will respire orally instead of nasally to maintain his or her vital signs
functioning normally.

We know that oral respiration influences frontal skull development. In an
experiment to prove this hypothesis, the nose of rhesus monkeys was blocked.
These animals went on to manifest facial alterations, and some had to keep their
mouth open with the mandible in a lower position, with or without a protruding
tongue. **

There is a strong relationship between the stomatognathic system, skull, and
cervical spine. The stability of the upright position of the skull is important, since it
influences the cervical spine . The change in the position of head and neck
enlarges the pharynx in order to facilitate breathing through the mouth. Due to
changes in the position of the head, all muscular traction vectors are abnormal.
Breathing muscles experience less effort, which results in weaker muscles. *°
There is also evidence to suggest that nasal obstruction influences children’s
growth via the alteration of a growth factor (IGF - 1).*” This finding is reinforced
by the fact that these children had difficulties in masticating and deglutition,
resulting in a poor diet. Disturbed sleep due upper airway obstruction and

consequent episodes of sleep apnea can affect the release of growth hormones.



The maintenance of respiratory muscles is of vital importance to the respiratory
system, just as the heart is to the circulatory system. The muscles are essential
for maintaining normal as well as pathophysiological breathing conditions; the
muscular presents it as amended, which is reflected in the decrease in
respiratory pressures. % 1°

At the onset of this research, we thought that children with less obstruction
(degree Ill) would try to breathe through the nose instead of the mouth.
However, we noticed that children preferred to breathe through the mouth instead
of waste energy on nasal resistance due to the upper airway obstruction.
Children with grade Il tonsil obstruction had an average maximal inspiratory
pressure and maximal expiratory pressure that were not significantly different in

comparison to children with grade IV obstruction.

CONCLUSION
Independent of the degree of upper airway obstruction (grade Il or 1V, according
to Brodsky’s system), children will respond with oral respiration and manifest the

consequences of this breathing if it continues for a prolonged period of time.
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Resumo

Banzatto MGP. Avaliacdo na Func¢do Pulmonar (Presséao Inspiratéria, Expiratoria
e Volume Pulmonar) em Criangas com Aumento de Tonsilas: Pré e Pos
Adenotonsilectomia. [Dissertacdo].Sdo Paulo: Faculdade de Medicina,

Universidade de Sao Paulo; 2008, xxp.

Criangas com aumento do volume de tonsilas palatinas e faringeas,
frequentemente apresentam anormalidades respiratérias tais como roncar,
respiracao oral e apnéia do sono, assim como atraso no crescimento, alteracoes
fisicas e emocionais. Sabe-se que a obstrugdo de vias aéreas superiores e
consequentemente a respiracdo oral podem resultar em problemas pulmonares.
A obstrucdo de vias aéreas superiores também pode conduzir a alteragdes na
mecanica respiratoria e evoluir para alteracbes no equilibrio das forcas
musculares, causando disfungdes faciais, toracicas e dos eixos posturais. As
alteragdes na funcdo pulmonar (Pressdo Inspiratéria Maxima, Presséo
Expiratéria Maxima e Volume Pulmonar) foram avaliadas em 32 criangas (6-13
anos, M: F) com aumento do volume de tonsilas que seriam submetidas a
cirurgia de  Adenoamigdalectomia na Divisdo de Otorrinolaringologia da
Universidade de Sao Paulo. Todas as criangcas foram avaliadas no pré e pos-
operatorio (3 e 6 meses) de adenotonsilectomia. A pressédo Inspiratéria e
expiratéria maxima foram medidas com o uso de um manovacuémetro. O
volume pulmonar foi medido através do uso de um Inspirémetro de Incentivo
infantil. Os perimetros toracicos e abdominais foram obtidos através de uma fita
meétrica comum. No pré-operatorio os seguintes valores foram obtidos: presséo
inspiratéria maxima média de 24,72 cm/H,0, pressao expiratdéria maxima média
de 37,50 cm/H;0, volume pulmonar médio de 682,81ml, perimetro toracico com
meédia de 69,25cm e o perimetro abdominal com média de 67,50 cm. Todos os
valores analisados apresentaram-se maiores no pos-operatorio, sendo o0s

resultados mais significantes a pressao inspiratéria maxima com o valor de 28,62



cm/H,O no poés-operatério de 3 meses e 32,52 cm/H20 em seis meses. O
volume pulmonar também apresentou um ganho de 265,47 ml no pds-operatorio
de seis meses em relagao ao valor obtido no pré-operatdrio. Concluimos que a
pressdo inspiratéria maxima apresentou um aumento significativo em seus
valores no pds-operatorio de 3 e 6 meses o que denota um ganho na forga da
musculatura respiratéria inspiratéria o que propiciou o0 aumento no volume
pulmonar. Verificamos um aumento gradativo em todos os parametros estudados
nos resultados obtidos no pdés-operatério de 3 meses para os 6 meses. Os
resultados comparativos entre os tamanhos das tonsilas (grau 3 e 4) nédo

demonstraram diferencga significativa.

Descritores: tonsila faringea, palatina, crianga, adenoidectomia, tonsilectomia.



Summary

Pulmonary Function Evaluation (Inspiratory and Expiratory Pressure and Lung
Volume) in children with enlarged tonsils: previous and after T&A surgery.
[Dissertation] Sao Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo”;
2008. xxp

Children with enlarged tonsils and pharynx, often exhibit respiratory
abnormalities such as snoring, mouth breathing and sleep apnea, as well as
delay in growth, physical and emotional changes. It is known that the upper
airway obstruction and consequent mouth breathing may lead to lung problems.
The obstruction of upper airway can also lead to changes in respiratory
mechanics and evolve to changes in the balance of forces muscle, causing facial
disorders, thoracic and axes posture. The changes in lung function (maximal
inspiratory pressure, maximal expiratory pressure and lung volume) were
evaluated in 32 children (6-13 years old, M: F) with enlarged tonsils who would
be subjected to surgery for adenotonsillectomy at Division of
Otorhinolaryngology, University of Sdo Paulo. All children were evaluated in the
preoperative and postoperative (3 and 6 months) of adenotonsillectomy. The
maximal inspiratory and expiratory pressures were measured using a
manometer. The lung volume was measured by using a volumetric incentive
spirometer. The thoracic and abdominal perimeters were obtained through a
common tape. Preoperatively the following values were obtained: mean maximal
inspiratory pressure of 24.72 cm/H20, mean maximal expiratory pressure of
37.50 cm/H20, mean pulmonar volume of 682.81 ml. Mean girth of 69.25 cm and
mean Abdominal Perimeter of 67.50 cm. All figures analyzed were higher in the
postoperative period, and the more significant result was maximal inspiratory

pressure with a value of 28.62 cm/H20 the postoperative 3-month and 32.52



cm/H20 in six months. The lung volume also showed a gain of 265.47 ml in the
postoperative period of six months from the value obtained preoperatively. We
conclude that the maximal inspiratory pressure showed a significant increase in
their values in the postoperative period of 3 and 6 months which indicates a gain
in respiratory muscle strength which allowed the increase in lung volume.
Noticed a gradual increase in all parameters studied the results in the
postoperative period of 3 months to 6 months. The comparative results between

the size of tonsils (grade 3 and 4) showed no significant difference.

Descriptors: tonsil, adenoids, child, adenoidectomy, tonsillectomy.



1. INTRODUCAO

O aumento do volume de tonsilas € uma das maiores causas de
obstrucdo de vias aéreas superiores'? assim como o aumento de tonsilas
palatinas € a maior causa de apnéia obstrutiva do sono e ronco em
criangas®,

A obstrucdo de vias aéreas superiores e consequente respiracdo oral
apresenta repercussdes sistémicas como a insuficiéncia cardiaca direita
devido a hipoventilagdo crénica, o cor pulmonale, a hipoxemia, policitemia* e
até mesmo lesdo neuroldgica e parada respiratoria, dependendo do grau de
obstrucéo®.

A adenotonsilectomia € uma das cirurgias mais freqluentes na pratica
dos otorrinolaringologistas. As indicagcbes para este procedimento
correspondem a: hipertrofias obstrutivas na infancia, infecgdes recorrentes,
abscesso periamigdaliano em amigdalites recorrentes; adeno-amigdalites
com otites de repeticdo; amigdalites correlacionadas a doengas sistémicas;
halitose por amigdalite cronica caseosa e neoplasia®.

A literatura relata criangcas com cor pulmonale, edema pulmonar,
hipertensdo pulmonar causada pela hipoventilacdo decorrente do
estreitamento da via aérea e dificuldade respiratoria, devido a obstrugcao das
vias aéreas superiores por aumento de volume das tonsilas. Apods
intervencdo cirdrgica houve regressao das alteracdes em todos os casos’®°.

Repercussdes como, o ronco e a apnéia do sono também sao

10,11

encontrados na crianga com obstrucdo de vias aéreas superiores ', assim



como relatos sobre o bruxismo s3o freqiientes na literatura'.

A obstrucédo de vias aéreas superiores também pode conduzir a
alteracbes na mecanica respiratoria e evoluir para alteragdes no equilibrio
das forcas musculares, causando disfungdes faciais, toracicas e dos eixos
posturais'.

O trabalho da musculatura respiratéria € de grande importancia uma
vez que a fadiga desta tem papel decisivo da insuficiéncia respiratoria, assim
como tem uma grande relagdo com o gasto energético global™.

A manutencdo da forgca muscular respiratéria € importante visto que
musculos mais fortes sdo mais eficientes e trabalham com um gasto menor
de oxigénio, ja o desequilibrio da musculatura respiratéria devido a fraqueza
muscular, retragdes ou paralisias, pode afetar os volumes e pressodes
pulmonares'®.

A forca muscular respiratoria pode ser avaliada mensurando-se as
pressdes inspiratdérias e expiratérias maximas através de um
manovacudémetro®,

As principais queixas decorrentes da respiracdo oral sdo garganta
seca, tosse seca, dor de cabega matinal, sonoléncia e infec¢ao recorrente de
vias aéreas. O padrao de respiracdo nasal € importante para o
desenvolvimento dentofacial, e para o melhor aproveitamento do ar nos
pulmées'”’.

Nao existem trabalhos descritos na literatura que relacionem
diretamente o aumento do volume de tonsilas e posterior obstrucao de vias

aéreas superiores aos parametros estudados neste trabalho.



Este estudo foi desenvolvido com material de facil acesso, baixo custo
e método simples, o que facilita sua reprodutividade e aplicagao no dia a dia
da pratica clinica, porém a metodologia tem como deficiéncia depender da
colaboracao do paciente e ser limitada a uma faixa etaria que compreenda o

que esta sendo solicitado.



2. OBJETIVOS

Gerais:

Este estudo teve como objetivo avaliar as alteragdes na funcao
pulmonar da obstrugao de vias aéreas superiores em criangas com aumento

do volume de tonsilas, no pré e pds-operatério de adenoamigdalectomia.

Especificos:

1. Avaliar a pressao inspiratéria maxima, pressao expiratdéria maxima e
volume pulmonar.
2. Correlacionar o grau de obstrugao das tonsilas (palatinas ou faringeas) e

os parametros de fungcao pulmonar.



3. REVISAO DA LITERATURA

3.1 Histoérico

A obstrucédo de vias aéreas superiores € um dos problemas mais
freqlentes encontrados nos consultérios de profissionais da saude. Na
ultima década, 1990, foram realizadas 250.000 cirurgias, por ano nos
Estados Unidos®.

O procedimento de remocao das amigdalas foi descrito ha 3000 anos
por Hindus®'® provavelmente realizado pela primeira vez por Cornélio
Celsus, no século | aC, o procedimento foi realizado com as préprias maos
do médico®'®. Muitas descobertas ocorreram até chegarmos nas técnicas de
hoje, Versalius em 1543, descreveu a irrigacdo sanguinea das tonsilas e
Durveney em 1761, descreveu toda a regido faringea'®, mas somente em
1909 o procedimento de remogao das amigdalas se tornou mais seguro com
da ligadura dos vasos, descrita por Cohenn®"®.

A criagao de um “instrumento cirurgico” ou “aparelho” que auxiliasse na
retirada da massa de tecido linfatico por estrangulamento foi descrita em
1564 por Paré e em 1655 por Scultetus'®, até entdo, ha relatos de remocéo
das amigdalas na idade média através do uso de uma linha amarrada nas
tonsilas, o método consistia em aperta-las diariamente até que caissem® 2.

A indicagdo para a remogao das amigdalas sofreu alteragbes no
decorrer da histéria. No século | aC os critérios eram enurese noturna,

convulsoes, estridor laringeo, rouquidao, bronquite e asma, ja na década de



50, as indicagbes eram: infeccado recorrente, surdez na infancia, difteria,
halitose, reumatismo, rouquidao, asma, desnutricdo e febres de origem
obscura. Nesta época, quando nado havia melhora dos sintomas, apos a
remocgao das amigdalas, os dentes também eram retirados na esperanga de
obter uma melhora dos sintomas®. A histéria da adenoamigdalectomia teve
um grande aumento na década de 40 e 50 do século passado, quando era
considerada uma medida de saude publica. O procedimento era indicado
para pacientes com uma sintomatologia minima ou portadores de moléstias
nao relacionadas ao aumento de tonsilas, no entanto este cenario mudou
quando o resultado decorrente de inumeras indicagbes mostrou-se pouco
positivo. Além deste fator a antibioticoterapia levou a um declinio no niumero
de tonsilectomia e adenoidectomias?.

A Obstrucdo de Vias Aéreas Superiores (OVAS) e infeccbes
recorrentes também sdo indicagbes para a realizagdo da

adenotonslectomia®’.

3.2 Anatomia

O sistema respiratério tem como principal objetivo fornecer oxigénio as
células e eliminar gas carbdnico. Para que isso ocorra a superficie pulmonar
€ composta de 70 a 100 metros quadrados, distribuida por 300 milhdes de
alvéolos?.

O nariz possui varias fungbes no processo respiratorio, tais como
aquecer, umidificar e filtrar o ar, funcdes estas denominadas de Fung¢des de

Condicionamento do ar*>?* Outras funcdes atribuidas ao nariz s&o a olfagdo



e fornecimento de via aérea para a respiragdo?.

Varias estruturas fazem parte do sistema respiratério, como a cavidade
nasal que é dividida pelo septo nasal em duas partes, direita e esquerda.
Estruturas como as narinas, coanas, seios maxilares, frontais, esfenoidais,
etmoidais e os ductos nasolacrimais conduzem a cavidade nasal ao exterior

e ao interior desse sistema?®?’.

Outras estruturas como a traquéia,
localizada ap6s a laringe, formada por anéis cartilaginosos em forma de letra
C, a Faringe formada por um tubo muscular associado ao sistema
respiratorio e digestivo®’ e a Laringe, 6rgdo tubular que funciona como via

aerifera e orgao de fonagdo, também fazem parte do sistema

respiratorio®®?’(Fig. 1).

fossas nasals -
e

cavidade bucal-
laringe ——

hrindiios

pulman
_Esquendo

Figura 1 — Figura ilustrativa do Sistema Respiratério Humano
(http://websmed.portoalegre.rs.gov.br/escolas/marcirio/respiracao/orgaos_respira.htm)



Os pulmbes, responsaveis pela troca gasosa entre o ambiente externo
€ 0 sangue, sdo orgaos de consisténcia esponjosa e sao divididos em lobos
Os brénquios, a traquéia, a laringe, a faringe e o nariz sdo conhecidos como

condutores aeriferos, devido a fungdo que desempenham?’.

3.3 Tonsilas Palatinas e Faringeas

As tonsilas palatinas ou amigdalas (Fig. 2) e a tonsila faringea também
conhecida como adendide (Fig. 3) sdo 6rgaos constituidos por aglomerados
de tecido linféide®*®

As tonsilas fazem parte do Anel Linfatico de Waldeyer, 6rgao linféide
que esta situado na oro e nasofaringe. Além das tonsilas palatinas e
faringeas ele também ¢é constituido pelas tonsilas linguais e formacobes
menores. Apresenta-se maior na infancia, ao mesmo tempo em que, o
espaco orofaringeo ndo esta totalmente desenvolvido® apos a puberdade as
tonsilas d&o inicio a uma involug&o?®°.

As amigdalas tém fungdo importante na defesa contra agentes

agressores. A faringite ou amigdalite acomete principalmente criancas de 5 a

11 anos>’.



http://www.alexandre.med.br/adenoides.bmp
Figura 03 - Figura ilustrativa das Tonsilas Faringeas ou Adendides
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3.4 Resisténcia Nasal

A resisténcia nasal é responsavel por aproximadamente dois ter¢cos da
resisténcia total do sistema respiratorio?.

Os primeiros locais a gerar obstrugcao nasal sdo o vestibulo nasal, a
valvula nasal e as conchas>?.

A variagao da paténcia das vias aéreas € um fendbmeno dinamico, pois
alterna entre congestdo e descongestdo da via aérea nasal e € conhecido
como ciclo nasal. Durante cada fase do ciclo, o aumento da resisténcia
ocorre em apenas uma das cavidades nasais e € compensado pela outra
cavidade. A resisténcia total e o esforgo ventilatério ndo sofrem alteragdes
durantes as fases®®. Cada fase do ciclo dura em média 2 a 4 horas em
individuos normais. O ciclo nasal esta presente em 60 a 70 % da populagao
saudavel. Os sintomas da obstru¢cado nasal sdo congestdo nasal, pressao,
dificuldade em respirar entre outras®.

Varios fatores podem alterar a resisténcia nasal tais como: a idade,
temperatura ambiente, postura corporal, medicamentos, hiperventilagao,
processos inflamatérios de mucosa nasal, fatores hormonais, ingestao de
alcool e o exercicio fisico. O exercicio fisico reduz a resisténcia nasal no
inicio da execugcdo do mesmo, através da descarga do sistema nervoso
simpatico, gerando vasoconstricdo e posteriormente a diminuigdo da
resisténcia ao fluxo aéreo®. O aumento da atividade do musculo nasal alar, a
redistribuicdo do sangue para os musculos em exercicio, somado ao

aumento do fluxo aéreo nasal e a hiperventilacdo também contribui para a
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reducao da resisténcia®*

Com o aumento do fluxo ha também um aumento da resisténcia, pois o
aumento do fluxo gera aumento da turbuléncia, e este fluxo turbulento
demanda uma pressao maior para vencer as forgas viscosas e de atrito das
vias aéreas. O aumento da resisténcia, decorrente do aumento do fluxo, se
da nas vias aéreas superiores. Por isso alteragdes no diametro das vias
aéreas superiores levam ao aumento da resisténcia®.

A resisténcia nasal € maior na infancia e diminui com a idade. O ponto
mais estreito da via aérea do recém nascido € 5mm de diametro, portanto
pequenas alteracdes neste didametro podem causar problemas respiratorios.

Para a respiragdo acontecer, as criangas realizam um trabalho
respiratorio maior do que o adulto para conseguir gerar pressao suficiente,
assim apresentam fadiga respiratéria mais facilmente®. Exemplificando, o
aumento de 1mm na mucosa por edema no nivel subglético, causa redugao
de 75% na area de secgao transversa, a mesma alteragdo no adulto

corresponde a redugéo de apenas 20%°.

3.5 Respiragéo

A respiracdo € uma fungao basica dos seres humanos e consiste na
absorcao de O; e eliminagao do CO,. Fattini divide o sistema respiratério em
uma porcao de conducao e outra porcao de respiragdo. A primeira como o
nome a classifica, tem como fungdo conduzir o ar inspirado até a porgao

respiratdria, os pulmées, e deste conduzir o ar expirado, eliminando o CO,?’.
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O térax realiza dois movimentos, 0 movimento para baixo e para cima
do diafragma que aumenta ou diminui a cavidade toracica e a elevagao e o
movimento de depressdo das costelas que aumentam ou diminuem o
diametro antero-posterior da cavidade toracica®.

A depresséo da caixa toracica é realizada pelos musculos expiratérios,
principalmente pelo reto abdominal®.

A ventilacdo € resultado da expansdo dos pulmdes e caixa toracica
acima do volume de repouso, e de sua retragao para o nivel de repouso do

sistema. Existem duas forcas que se opdem internamente a este sistema, a

forga de retragdo elastica e a resisténcia ao fluxo aéreo®.

3.5.1 Musculatura Respiratoria

O trabalho da musculatura respiratéria é de grande importancia uma
vez que a fadiga da musculatura respiratéria tem papel decisivo da
insuficiéncia respiratéria, assim como tem uma grande relagcdo com o gasto

24t 14
energético global .

Durante a inspiracdo ocorre o trabalho de vencer a resisténcia dos
pulmdes, da parede toracica e das vias aéreas. O térax tem suas dimensdes
aumentadas no sentido cranio caudal, antero-posterior e transversal durante

: o= 15
a inspiragao .

A expiragao, apesar de ser passiva, ocorrendo durante o recuo elastico
dos pulmdes com o relaxamento da musculatura inspiratéria, pode também
ser ativa em situagdes como a tosse, exercicios fisicos forgcados, sopro ou

condigdes patoldgicas (pacientes enfisematoso) 18,87
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Os musculos Inspiratérios sdo: Diafragma, levantador das costelas,
intercostais externos, anteriores e internos. Os acessoérios da inspiragao séao
0os escalenos, esternocleidomastoideo, trapézio, serratil anterior, peitoral
maior € menor, grande dorsal, eretores da espinha toracica e subclavia.

(Tabela 1 e Figs. 4 e 5)

www.corpohumano.hpg.ig.com.br

Figura 4 - Principais Musculos do torax, vista anterior
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www.corpohumano.hpg.ig.com.br

Figura 5 - Principais Musculos do torax, vista posterior

Tabela 1-Principais Musculos Envolvidos na Inspiracao e suas Agdes

NOME DO MUSCULO ACAO

Aumentar e/ou diminuir o volume do térax e/ou
abdome

Elevar e abduzir as costelas e estender e fletir
lateralmente a coluna vertebral

Estabilizam e mantém a forma e integridade da
Intercostais caixa toracica. Porcdo anterior: elevar a costela e
expandir o térax

Auxilia na inspiracdo forcada. Eleva a caixa

Diafragma

Levantadores da costela

Trapézio Superior

toracica
Superior: Expande o térax e eleva as costelas
Serréatil Anterior: Abduzir e rodar a escapula/expandir a
caixa toracica
Peitoral Maior Aumenta o didmetro antero-posterior do térax
Peitoral Menor Eleva as costelas
Grande Dorsal Extenséo do tronco
Eretor da Espinha Elevacdo da caixa torécica
Subclavio Evita_r a respiracdo clavicular quando néo
desejada.

Fonte: Kendall et al., 1995™

O Diafragma tem como agdo o movimento para cima e para baixo,
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permitindo que a caixa toracica se encurte e se alongue, respectivamente.
Apresenta-se em forma de cupula, separa a cavidade toracica da abdominal
e constitui o principal musculo da respiragdo. Durante sua contragdo, a
cupula desce, aumentando o volume e diminuindo a pressao da cavidade
toracica, a0 mesmo tempo diminui o volume e aumenta a pressdo da
cavidade abdominal. Durante a expiragcdo o musculo relaxa invertendo as
pressdes e volumes mencionados durante a sua contracdo. E inervado pelo
nervo frénico'>®

Os escalenos, classificados como musculos acessorios, sao ativados
durante a respiragédo tranquila, na posicdo em pé e supino, porém muitos
acreditam que nao deveriam ser classificados como musculos acessoérios, e
sim como musculos primarios no processo respiratorio®.

Uma acgado importante sobre as costelas € realizada pelo musculo
esternocleidomastodideo, elevando a primeira costela e o esterno, permitindo
assim uma diminuicdo na pressao transtoracica. Durante a respiracao
tranquila este musculo ndo é usualmente utilizado, porém tem importante
papel em volumes ventilatérios altos, como nos exercicios>®.

Durante a respiragao tranquila, enquanto o diafragma se contrai e
desce, a cavidade toracica se expande e as visceras abdominais sao
colocadas caudalmente. Mudangas no volume pulmonar afetam diretamente
as fibras musculares diafragmaticas e, portanto mudangas no volume
alteram as forcas contrateis do diafragma®.

Os principais musculos expiratorios sdo os abdominais (obliquo interno

e externo, reto abdominal e transverso do abdome) e o transverso do térax.
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Os musculos acessorios da expiragao sao o grande dorsal, serratil postero-

inferior, quadrado lombar e iliocostal lombar'® (Tabela 2).

Tabela 2 — Principais Musculos Envolvidos na Expiragao e sua Agao

NOME DO MUSCULO ACAO
Abdominais Puxa as costelas inferiores para baixo
Grande Dorsal Flex&o do tronco
Quadrado Lombar Fixa as fibras posteriores do diafragma

. Diminuir o volume da cavidade toracica
Transverso do Térax

_ . . Acessorio da expiracao
Serratil Posterior Inferior pirag

. Acessorio da expiracao
lliocostal Lombar pirag

Fonte: kendall provas e funcdes musculares™

Durante a expiragao ocorre o relaxamento da musculatura inspiratéria
levando a uma inversdo das pressbes e volumes mencionados na
inspiracédo, ou seja, ha uma diminuicdo do volume da cavidade toracica e
consequente aumento da pressio, assim como ha um aumento do volume
da cavidade abdominal e diminuicdo da pressao™®.

Os Musculos Abdominais auxiliam no aumento da presséo intra-
abdominal, sua contracdo leva as costelas inferiores para baixo. As agdes
dos musculos abdominais sao todas expiratérias, no entanto podem auxiliar
na inspiragao, contraindo-se durante a expiragéo, e desta forma reduzindo o
volume pulmonar, no volume produzido durante uma expiragdo passiva'® .

Quando um musculo perde sua flexibilidade normal, ocorre uma
alteracdo na relacdo comprimento-tensao, incapacitando-o de produzir um
pico de tensdo adequado, o que desenvolve fraqueza com retragao

muscular. Quando o musculo é imobilizado, sua mobilidade é alterada

devido as modificagdes das proteinas contrateis e do metabolismo das
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mitocondrias, resultando em diminuicdo do numero de sarcébmeros e
aumento na deposi¢cdo de tecido conjuntivo, levando ao encurtamento
muscular e limitagdo da mobilidade articular. Alguns autores referem que a

pressdo maxima gerada por um musculo reflete sua forga*.

3.6. Quadro Clinico da Obstrucédo de Vias Aéreas Superiores

A respiragdao nasal é fisioldgica no ser humano e apresenta varios
beneficios e funcdes, como o aquecimento, umidificagdo e filtragdo do ar?.
No entanto, algumas situagcdes exigem que se realize uma respiragao oral ou
mista como nos casos em que se requer uma demanda maior de oxigénio,
nos exercicios fisicos®

A respiragcao oral € comum em criangas com obstrugao de vias aéreas
superiores e € caracterizada como uma respiragdo anormal decorrente de
uma permanente ou transitéria dificuldade de respirar pelo nariz*'*2

Varias queixas clinicas tém sido associadas a obstrugao de vias aéreas
superiores e reportadas pelos pais, tais como, garganta seca, tosse seca,
cefaléia matinal, infeccdo de vias aéreas superiores, halitose, sonoléncia
diurna e sono dessincronizado, agressividade, sudorese profunda, enurese
noturna, baixo apetite e posterior déficit pondero-estatural®®, déficit de
aprendizado, respiragao ruidosa, falta de fechamento dos labios, rinorréia e
distorgao da fala* 4> 44,

O ronco aumenta com a idade, tendo seu auge aos 60 anos. E

freqliente nas criancas respiradoras orais*? e vém sendo apontado como o
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grande motivador da procura por um especialista*®. A apnéia obstrutiva do
sono e o bruxismo, também sao descritos na literatura como queixa clinica
da obstrucdo de vias aéreas superiores*?°,

Criancas com quadro de respiracdo oral apresentam alteracdes
posturais que contribuem para uma capacidade respiratéria menor. Segundo
Perdigdo, a hipotonia facial presente nos respiradores orais € uma
caracteristica muscular que pode ser encontrada por todo o corpo, ou seja, a
crianga apresenta uma hipotonia muscular corporal. Estas caracteristicas
posturais podem ser visualizadas observando a curvatura lombar diminuida
e 0 peso do corpo sobre a barriga, demonstrando uma diminuicdo da
capacidade de sustentar o tronco e abdome. Os ombros fechados para
frente, escapulas saltadas nas costas e a cabecga projetada para frente do
corpo, entre outras alteragdes posturais*®.

Sao mais de vinte musculos que participam da respiragdo, porém,
apenas dois exercem somente a funcao respiratéria: o diafragma e os
intercostais anteriores. Os demais musculos participam também de fungdes

posturais'®.

3.7. Métodos de Avaliagcdo do Aumento do Volume de Tonsilas

Alguns métodos podem ser usados para o diagndstico e avaliagao da
obstrucdo das vias aéreas superiores, como a anamnese, exames clinicos,
radiolégicos, a rinometria acustica, a rinomanometria e a nasofibroscoia,

com o objetivo de identificar sinais e sintomas.
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A avaliacdo radiolégica da adendide ou tonsila faringea é o método
mais usado para a avaliagdo do tamanho da adendide em um diagnostico
inicial. A radiografia de Cavum ou radiografia da nasofaringe € a radiografia
de perfil da nasofaringe (figs. 6 e 7). A adendide é visualizada como uma
opacidade, com densidade de partes moles, de contorno convexo anterior,
localizada junto a parede posterior da nasofaringe.

Existem controvérsias sobre como avaliar o tamanho da adendide, e a
correlagdo entre o tamanho da mesma e as repercussdes clinicas*’.

Estudos desenvolvidos por Hilbbert e Stell demonstram, que mais
importante que o tamanho da adendide € o tamanho da via aérea, na
influéncia da sintomatologia, o mesmo foi descrito por Sorensen et al., razdo
esta, pela qual criou-se a RAN ou razdo adendide-nasofaringe, para um

diagnostico relacionado ndo apenas ao tamanho da adendide, mas

48, 49, 50

principalmente relacionado a sintomatologia

Figura 6 -Radiografia de Cavum - Tonsila faringea normal sem obstruir

rinofaringe
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Figura 7 - Radiografia de Cavum - Tonsila faringea hipertrofiada

As amigdalas ou tonsilas palatinas séo classificadas em 04 diferentes
graus (Fig. 8) dependendo do grau de obstrugdo proporcionado na

orofaringe®'.
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1 (=25%)

+2 (>=25% = 50%)

+3 (=50% < 75%)

-4 (>75%)

Figura 8 - Graus de obstrugéo de acordo com Brodsky®?

A paténcia nasal pode ser avaliada através da Rinometria Acustica, que
consiste em uma técnica que avalia a medida da relacdo entre area
transversal da cavidade nasal com, a distancia dentro da cavidade nasal,
através da analise de ondas sonoras, refletidas pelas cavidades nasais
diante de um estimulo sonoro”*°,

A Rinomanometria avalia a paténcia nasal por medidas da via aérea
nasal através da relagdao pressao-fluxo. A medida pode ser realizada de
forma ativa ou passiva, e ser classificada como anterior ou posterior,
dependendo da posi¢do que é colocado o transdutor’.

A nasofibroscopia tem como um de seus beneficios demonstrar a
obstrucdo das vias aéreas superiores de forma dinamica, além de possibilitar
a visualizagao direta da nasofaringe. O exame é realizado apés aplicagéo de

lindocaina a 10% e oximetazona, como vasoconstriccdo topica. A
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colaboracao do paciente para a conducao do procedimento € fundamental.
Se comparado a radiografia de Cavum é considerado mais fidedigno, porém
existem relatos de estudo que mencionam que, estatisticamente quando
comparados os dois exames nao ha diferenca, exceto pelo fato da
endoscopia ser mais objetiva. A indicagao deste exame é rotina na pratica
dos otorrinolaringologistas®* °° °¢°7,

A Fibroscopia demonstra uma significante capacidade de diagnéstico
em criangas e adultos. O procedimento apresenta como principais
complicagbes a reagao adversa a medicagdes tdpicas usadas na analgesia,

trauma local, hemorragia, pneumotérax, broncoespasmo, laringoespasmo e

a hipoxemia®®.

3.8. Métodos de Avaliacdo das Repercussdes Pulmonares

A Espirometria € um teste que permite o diagndstico e quantificagdo de
disturbios ventilatérios, e conhecimento de valores como volumes e fluxos®®
60'

O volume corrente (VC) medido em mililitros € o volume de ar que
entra e sai dos pulmdes a cada ciclo ventilatério, seu valor é de
aproximadamente 5-8 mL/kg de peso podendo variar com atividade fisica®®
60'

O maior volume de ar, que pode ser inspirado depois de uma
inspiracao basal, € o volume de reserva inspiratoria (VRI), da mesma forma
existe o volume de reserva expiratoria (VRE), ou seja, o volume que pode

ser expirado além do expirado em uma expiracao basal. O volume de ar que
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permanece nos pulmbes apds a expiragdo maxima € definido como o
volume residual (VR) > ©%¢1,

A capacidade pulmonar € a soma de 02 volumes ou mais. A
capacidade vital € o maior volume de ar que pode ser expirado depois de
uma inspiragdo maxima, e € a soma do VC, VRI e VRE. A Capacidade
Pulmonar Total (CPT) é o volume gasoso contido nos pulmdes ao final de
uma inspiracao maxima. A Capacidade Residual Funcional € o volume de ar
que permanece nos pulmdes ao final de uma expiracdo normal®.

O volume maximo que pode ser inspirado a partir de uma posicao de
repouso dos pulmdes ou expiragdo basal é a Capacidade Inspiratéria do
individuo. Correspondendo a 75% da capacidade Vital®'. Abaixo o grafico

dos volumes e capacidades pulmonares (Grafico 1).

Grafico 1 — Representagdo Grafica dos Volumes e Capacidades

Respiratorias®®

A Pletismografia por indutancia pode ser realizada tanto em adultos

como criangas, € tem como objetivo avaliar o volume pulmonar e a

freqiiéncia respiratéria®.
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A avaliagdo da forca dos musculos respiratorios pode ser realizada
através do uso do manovacudmetro, que € um aparelho que possibilita a
mensuracdao da forca dos musculos inspiratorios, através da Presséao
Inspiratéria Maxima (PIMax), e dos musculos expiratorios, através da
Press&o Expiratéria Maxima (PEMax)®.

A Pressao Inspiratoria Maxima € medida a partir do volume residual, ou
a partir da capacidade residual. A Pressdo Expiratéria Maxima é medida
apdés uma inspiragdo maxima, capacidade pulmonar total ou a partir da
capacidade residual funcional®.

A maneira como o valor final é obtido €& definida por um numero
maximo de 5 manobras sendo 3 manobras aceitaveis, ou seja, sem
vazamento, e com o esfor¢o e compreensdao maxima do paciente, das trés
manobras aceitaveis, pelo menos duas sejam reprodutiveis, com valores que
nao difiram entre si, por mais de 10% do valor mais elevado®

O valor da Plmax (pressao inspiratéria maxima) € expresso em cm/H20
sendo precedido de um sinal negativo®

A PIMax é definida por Larson et al. como uma pressdo negativa
maxima gerada pela boca, contra uma via aérea ocluida.

Smeltzer e Lavietes definem como a pressao negativa maxima, medida
através da boca, apds uma completa expiragdo do volume residual, seguido
de uma Unica inspiracdo de esforco maximo®®. E por fim, Enright et al

definem como o indice de forga do diafragma®®%®®’.
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4. Obstrucéo de Vias Aéreas Superiores

A obstrugdo nasal pode resultar de uma variedade de alteragdes
anatdmicas tais como: desvio de septo, polipos nasais, atresia de coanas,
neoplasias, doenca granulomatosa, aumento de adendides, corpo estranho
entre outras’.

A hipertrofia de tonsilas faringea e palatinas aparece apds os seis
meses de idade, tem inicio crénico e ocorre devido a hipertrofia do tecido
linféide, localizado na faringe5.

Caracteristicas anatémicas que diferem o adulto da crianca estao
relacionadas as proporgdes entre cranio e face. Esta proporgao é de 1/3 no
bebé, 1:2 V2 na crianga e Y2 no adulto. Enquanto o rosto do bebé é plano, o
do adulto é convexo. O crescimento da via aérea acompanha o crescimento
corporal. A crianga apresenta uma face larga e as dimensdes verticais
pequena, proporcionais ao sistema pulmonar e a mastigacdo rudimentar*?.

Em condicbes normais, a resisténcia nasal € maior na infancia,
segundo BARRETO, a via aérea nasal é responsavel por 2/3 da resisténcia
respiratoria total®®.

A via aérea da crianga é proporcionalmente grande, se comparada ao
adulto, no entanto, o didmetro absoluto é menor, resultando em um aumento
da resisténcia ao fluxo aéreo. Portanto, uma pequena reducédo no didmetro

da via aérea pode levar & uma obstrugao grave®.
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4.1. Repercussdes Gerais da Obstrucado de Vias Aéreas Superiores

A obstrucdo de vias aéreas superiores e consequente respiragcdo oral
se nao tratada precocemente pode levar a infeccbes de repeticdo como
consequéncia da auséncia dos fatores de protegcdo proporcionada pela
respiracao nasal, alteracbes na mecanica respiratoria, podendo evoluir para
alteragdes no equilibrio das forcas musculares causando disfungdes faciais,
toracicas e dos eixos posturais. Varias complicagdes sao conhecidas como
resultado do aumento do volume de tonsilas, tais como respiracdo oral,
alteragdes no desenvolvimento cranio-facial e da caixa toracica e dificuldade

13,29, 41, 42 Algumas destas alteracdes, principalmente

de alimentacdo'
cranio-facial foram observados em estudos realizados com macacos
Resus®®.

A boca aberta, lingua rebaixada e a respiragao oral durante a noite
estdo associadas a alteragcbes musculares e esqueléticas como o
retrognatismo mandibular™.

Os musculos bucinador, a lingua e os labios apresentam hipotonia
levando a danos na mastigagao e degluticio® °.

Anatomicamente estas criangas apresentam extensdo da cabeca,
rebaixamento do osso hidide e alteracdo da postura da lingua, alteragdes
estas que estdo associadas & necessidade de manter a orofaringe livre”".

Um estudo com pacientes com aumento do volume de tonsilas e

problema cardiorespiratério demonstrou que estes pacientes também

apresentavam Pectus Excavatum como deformidade toracica. Ambos os
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pacientes apresentaram diminuicdo do quadro clinico apds a remogéo das
tonsilas, confirmando as relagdes entre obstrugao de vias aéreas superiores
e deformidade s toracicas’?.

A Teoria da Matriz de Moss, que descreve que o crescimento 6sseo
ocorre em resposta as relagdes funcionais, pode ajudar a esclarecer a
influéncia do aumento do volume de tonsilas no desenvolvimento da crianga,
uma vez que quando esses 6rgaos, tonsilas palatinas e faringeas involuem o
desenvolvimento 6sseo esta adiantado e sofreu a acdo das partes moles
que trabalham em associagdo’?.

A diminuicdo do desempenho escolar, também apontado pelos pais,
esta relacionada a ma oxigenacao durante o sono REM (Rapid Eye
Movement ou Movimento rapido dos olhos) e consequentemente ocorre
sonoléncia diurna®.

Existem também evidéncias de que a obstrucdo nasal influencie no
crescimento de criancas através da alteracao do fator de crescimento (IGF-1)
.73 quadro também associado ao fato das criancas apresentarem disturbios
da mastigacao e degluticdo evoluindo para uma dieta pobre. O sono irregular
causado pela obstrugcédo de vias aérea superiores e consequentes episodios
de apnéia influenciam na liberagdo de horménios do crescimento** "

A respiracao oral é realizada com um esforgco respiratério menor,

resultando em uma musculatura respiratéria mais fraca ao longo do tempo".

4.2. Repercussfes Pulmonares da Obstrucdo de Vias Aéreas

Superiores
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A Hipertensdo Pulmonar, causada pelo aumento de tonsilas, € uma
grave complicacdo da obstrugao de vias aéreas superiores. O estreitamento
da via aérea leva a uma hipoventilagdo pulmonar e consequente retencao de
CO2, aumenta entdo a PaCO2 (Pressao Arterial de Gas Carbdnico) e
diminuindo a PaO2 (Pressao Arterial de Oxigénio). A retencdo de CO2
resulta em broncoconstricdo pulmonar, necessitando a crianga realizar um
maior esforgo respiratério. A hipoxemia induz a vasoconstrigdo pulmonar e
aumenta a pressao da artéria pulmonar, ou seja, evolui para uma
hipertensdo pulmonar®

O ronco é associado a alteragdes no calibre das vias aéreas, o que
gera diminuicao do fluxo e aumento da resisténcia, e é definido como 0 som
originado nas vias aéreas superiores devido a uma vibragdo da uvula no
palato mole, esse colapso ocorre geralmente na inspiragdo e raramente na
expiragao®. A primeira area a apresentar colapso é a faringe posterior por ter
pouca sustentacdo Ossea, processo que normalmente ocorre quando a
pessoa dorme e ha um relaxamento muscular®.

Alguns fatores de risco sao associados ao ronco: obesidade, obstrugao
de vias aéreas superiores, obstrugdo nasal ou aumento do volume de
tonsilas’®.

A Apnéia do sono € considerada por alguns autores como a pior
alteracao decorrente do aumento de tonsilas, pois leva a hipoxemia cerebral,
levando a atrasos no desenvolvimento fisico e mental e assim como
distarbios cognitivos'®"®.

A apnéia obstrutiva do sono assim como o ronco esta associado a
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déficits cognitivos, problemas de atencéao, solugao de problemas e retencao
de meméria”’.

Outro achado em criangas com obstrucdo de vias aéreas superiores é
o Cor Pulmonale’®.

Relatos descrevem casos de criangas com cor pulmonale secundario
ao aumento de tonsilas e obstrugdo de vias aéreas, onde se descrevem
desde alteragdes leves de ECG e achados radiolégicos, até mesmo
hipercapnia, hipoxia e faléncia cardiaca direita’®. O ronco, a respiragao oral,
infeccao de vias aéreas superiores e cianose foram observados antes do
quadro de faléncia cardiaca e respiratdria’.

Um relato de dois irmaos gémeos, ambos com hipoventilagao alveolar
secundaria a obstrugcdo de vias aéreas superiores demonstrou que a
hipertensdo pulmonar e a faléncia cardiaca direita desenvolveram-se
confirmando a relagdo entre obstrucdo de vias aéreas superiores e
complicagbes cardiacas. As complicagcbes foram resolvidas no pos-
operatorio. Observou-se também, que a crianga com maior grau de
obstrugao estava mais suscetivel a infecgdes de vias aéreas, assim como se
apresentava mais letargico e menos inteligente. O crescimento e
desenvolvimento também foram levemente atrasado®.

Cazerta e Pacheco® descreveram duas criancas com cor pulmonale,
edema pulmonar e dificuldade respiratoria, devido a obstrugcdo das vias
aéreas superiores por aumento de volume das tonsilas. Apds a cirurgia, as
alteracdes reverteram em uma das criangas, e a outra crianga evoluiu para

obito por uma importante e irreversivel hipertrofia de ventriculo direito.
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Andrade e Britto relataram cinco criangas com alteragdes cardiacas em
decorréncia do aumento de volume das tonsilas e apds intervengao cirurgica
houve regress&o das alteracdes em todos os casos’.

A cirurgia de adenoamigdalectomia é recomendada na opiniao de
alguns autores, mesmo com a possibilidade de algumas complicagdes pos-
operatdrias. A sedagao com oxigenoterapia, sem uma assisténcia ventilatoria
nao € indicada, uma vez que o oxigénio pode inibir a atividade do centro
Respiratério', levando a um descanso respiratorio®”.

A pressao inspiratéria maxima, em criangas com obstrucdo de vias
aéreas superiores, € inferior a pressao inspiratéria maxima em criangas sem
obstrucéo de vias aéreas’".

A repercussao pulmonar por aumento de volume das tonsilas € melhor
compreendida considerando-se o conceito de “vias aéreas unidas”, isto é, a
disfungcao de vias aéreas superiores e inferiores freqiientemente coexistem,

pois apresentam uma histologia similar®'%?

4.3. Adenoamigdalectomia: Indicacdes e Controvérsias

Atualmente é possivel definir algumas indicagdes absolutas e/ ou
razoaveis para a realizagao da cirurgia.

As indicagdes absolutas para a realizagdo da cirurgia sdo: as
obstru¢cdes graves de nasofaringe ou orofaringe, por tonsila faringea e
palatinas, que causem desconforto respiratério significativo?'. Também szo
indicagbes para a realizagdo da cirurgia o diagndstico de cor pulmonale,

presenga de tumores malignos, obstrugbes da orofaringe que interfira na
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degluticdo e hemorragias incontrolaveis causadas por sangramento de veias
tonsilares’.

Indicagdes razoaveis sao: infecgdes recorrentes de garganta, halitoses,
otite média e a obstrucdo nasal sem resposta, apés um ano de tratamento”.

Varios problemas de vias aéreas superiores e ouvido médio foram
resolvidos mediante a cirurgia, assim como casos de cor pulmonale e
hipoventilagdo que tiveram resultados positivos apds a cirurgia.

O apoio dos ortodontistas € expressivo para a realizacdo da
adenoamigdalectomia, baseados no fato de que alteragdes faciais,
conhecidas como “facies adendideano”, pode ser favoravelmente evitada
mediante a realizagdo da cirurgia®®

Entre as contra-indicacbes encontramos presengca de fissura
submucosa ou oculta, uvula bifida, voz com hipernasalidade, insuficiéncia
velofaringea e regurgitacéo e disttrbios de coagulagao®,

A OVAS e infecgdes recorrentes sdo as principais indicagdes para a
realizacdo da adenoamigdalectomia®’, que tem como principal complicagdo
a hemorragia®* 8% &

Os riscos da cirurgia iniciam-se com a necessidade da anestesia geral
que pode causar hipertermia, arritmia cardiaca, trauma de cordas vocais e
broncoaspiracdo, levando a infeccbes pulmonares. A criangca pode
apresentar no poés-operatério, hemorragia, obstrugdo causada pelo edema
de vias aéreas, apnéia central, paralisia muscular prolongada, desidratagao,
otite média, edema facial entre outros®,

O procedimento cirurgico em geral é seguro, ndo necessitando o
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paciente de internagdo prolongada, porém algumas complicacbes sao
comumente encontradas como nauseas, vomitos, febre, inabilidade para
ingerir alimentos sélidos ou liquidos %°.

Criancas respiradoras orais se beneficiam mais da
adenoamigdalectomia quanto antes a mesma for realizada, pois menos
alteragGes terdo decorrido da obstrugédo de vias aéreas so uma vez que 60%
do crescimento cranio-facial ocorre nos quatro primeiros anos de vida, e
90% ao completar 12 anos®®,

O aumento de informacgdes na Imunologia levou a uma diminuicdo do
numero de adenoamigdalectomia, baseado no questionamento da influéncia
das tonsilas no mecanismo imunologico.

O fato das vias aéreas serem a principal porta de entrada do
organismo, alguns pediatras contra-indica a cirurgia. Atualmente acredita-se
que a realizagdo da cirurgia deve ser analisada caso a caso®.

Os disturbios respiratérios causados pela obstrugao de vias aéreas
superiores, quando associados a outras patologias como obesidade,
Sindrome de Down, paralisia cerebral, anormalidades no crescimento cranio
facial, alteracao de olfato e paladar, disturbios da fala e por fim influéncia na
qualidade de vida, também sao indicacbes para a realizacdo da
adenoamigdalectomia. Criangas asmaticas e/ ou bronquiticos também se
beneficiam da realizagdo da cirurgia®.

Um dos beneficios da realizacdo de adenotonsilectomia € a melhora da
saturacdo de oxigénio no pds-operatério®’.

A adenoidectomia sem a realizacdo da tonsilectomia foi descrita como



um procedimento insuficiente na prevencéo do ronco’ .
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4. MATERIAL E METODOS

O protocolo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa
da Disciplina de Otorrinolaringologia e do Hospital das Clinicas em 2007
(0982/07).

A populagao estudada foi composta por criangcas avaliadas no grupo,
com indicagdo cirurgica de adenoamigdalectomia, na reunido do
Departamento de Otorrinolaringologia do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina de S&o Paulo.

A autorizacdo dos pacientes e/ou responsaveis foi obtida através da

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. (Anexo 1)

4.1 Critérios de Inclusao

Foram incluidas na avaliagao 32 criangas, Anexos 2, 3, e 4 (faixa etaria
de 6-13 anos), de ambos os sexos, com diagndstico de obstrugcdo de vias
aeéreas superiores por aumento do volume das tonsilas.

Foram utilizados os seguintes exames para o diagnéstico de OVAS:

A obstrucdo de tonsila faringea ou adendide foi feita através da analise
da radiografia de Cavum, incluindo-se no estudo criangas com grau de
obstrugao Ill e IV?* %2,

A gravidade da obstrugdo das tonsilas palatinas foi classificada de
acordo com descritos por Brodsky®! (Tabela 3), incluindo-se no estudo as

criangas com obstrugcao de graus lll e IV. A pesquisadora preencheu um
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Formulario de Avaliagao para cada crianga incluida no estudo, Anexo 5.

A avaliacao feita para diagndstico da obstrugdo através do
Radiogrfia de Cavum e Tabela de Grau de Obstrucao definida por Brodsky
45, somada ao exame clinico realizado no departamento de
otorrinolaringologia séo suficientes para a indicagao cirurgia e, portanto nao

julgamos ser um beneficio para o paciente submeté-lo a um exame invasivo.

Tabela 3 — Classificagdo da Obstrucdo de Vias Aéreas Superiores segundo
Brodsky (1993)°"

Grau de obstrucéo das tonsilas Proporcgéao da tonsila palatina na orofaringe
0 Tonsila Palatina na fossa
1 Tonsila ocupa menos de 25% da Orofaringe
2 Tonsila ocupa entre 25 e 50% da Orofaringe
3 Tonsila ocupa entre 50 e 75% da Orofaringe
4 Tonsila ocupa mais de 75% da Orofaringe
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Tonsila de gram 2 -

Tonsila dée grou 3 T illa oz gron 4

Figura 9 — Esquema de graduagao proposto por Brodsky

Os graus de obstrugao, faringeo ou palatino, estavam documentados
no prontuario do paciente apos avaliagdo de um otorrinolaringologista do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo (fig. 9).

Todas as criangas avaliadas foram seguidas no ambulatério da Divisao
de Otorrinolaringologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina

da Universidade de Sao Paulo, em 2007.

4.2 Critérios de Exclusao

Foram excluidos do estudo, criangas com asma ou qualquer sinal de

desconforto respiratorio, criangas com comprometimento neurolégico,

obesas (Anexo 6), sem indicagao cirurgica, que ndo compreenderam o que
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estava sendo solicitado e as que nao colaboraram com a execugao dos
exames complementares. O IMC (indice de massa corporea) = peso/
estatura® foi categorizado pela classificagdo da Organizagdo Mundial da
Saude: baixo peso (IMC < 18,5kg/m?), peso normal (IMC = 18,5 e <
25kg/m2), sobrepeso (IMC = 25kg/m? e < 30kg/m?) e obesidade (IMC 2
30kg/m2)®. A obesidade infantil é avaliada a partir da relacdo peso/ estatura
igual ou maior que 120%. WHO-world health organization — physical status:
the use and interpretation of anthropometry. Geneva, WHO, 1995. O indice
de massa corporea deve ser usado e o resultado deve ser comparado com
as tabelas de percentis segundo sexo e idade e considerar sobrepeso
quando o IMC acima do P85 e abaixo do P95 e obesidade quando IMC P95.

A massa corpérea foi registrada em kilogramas (kg), através da
balanga do Ambulatério do Departamento de Otorrinolaringologia do HC-
FMUSP. A estatura foi mensurada por um estadidmetro com fita métrica de
aco, em centimetros no mesmo Departamento.

Para a medida de massa corporea, o pesquisador permaneceu em pé
de frente para a balanca. A crianga apresentava-se na primeira avaliagao
com a roupa do centro cirurgico e nas demais avaliagbes a crianca
apresentava com a menor quantidade de roupas possivel. Todas as medidas
foram realizadas na posicao ortostatica ereta, pés descalca e afastados na
largura do quadril e bragos soltos lateralmente.

A estatura foi mensurada com a crianca em posig¢ao ortostatica, pés
descalcgos e unidos, de costas para o estadidbmetro, ombros descontraidos e

bracgos soltos ao longo do corpo.
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4.3 Métodos de Avaliacéo

A pesquisa foi caracterizada como quantitativa e descritiva. A
amostragem estudada foi sequiencial (ndo probabilistica acidental, ou seja,
composta ao acaso), controlada, prospectiva e ndo cega.

Todas as criangas do grupo com indicagao cirurgica foram avaliadas
em trés ocasioes:

1. Primeira Avaliacado no dia da cirurgia de Adenotonsilectomia (Anexo 3).

2. Segunda avaliagao, trés meses apos a data da cirurgia, +/- 7 dias (Anexo
4).

3. Terceira Avaliacao, seis meses apos a data da cirurgia, +/- 7 dias (Anexo
5).

A medida de Forgca muscular foi realizada através do uso de um
manovacudmetro analdgico, escala de centimetros de agua, variagdo dos
valores de 0 a 120 cm / H;O. O aparelho mede a pressao inspiratoria
maxima e expiratéria maxima através de uma inspiragao ou expiragao oral. A
PEmax é a medida que indica a forga dos musculos abdominais e

intercostais e a Plmax por sua vez mede a forca do diafragma®, (Fig. 10).
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Figura 10 — Foto de um Manovacuémetro Tipo Analégico Com Variagao de

Pressao de -150 a +150 cm/H->0 .

As criangas foram orientadas a realizar uma inspiragdo maxima a partir
do volume residual, para a mensuragao da PImax. Para determinagao da PE
Max as criangas foram orientadas a uma expiragdo maxima, a partir da
capacidade pulmonar total, sendo registradas as pressdes de picogs,

A pressao de pico registrada foi obtida ao final da manobra neste
estudo, no entanto alguns autores descrevem que pode ser obtida a pressao
de pico, ou seja, a mais elevada (mais negativa) em qualquer momento da
manobra®.

Sabe-se que a realizagdo da manobras varias vezes leva ao
aprendizado, o que exerce um efeito visivel nos resultados, e por isso as
manobras devem ser limitadas. A maioria dos autores limita em 5 manobras
maximas e destas devem ser obtidas trés manobras aceitaveis, ou seja, sem

vazamento de ar e duragdo minima de 02 segundos®” ¥’.
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Para a obtencao do resultado final todas as criangas realizaram um
maximo de cinco tentativas, sendo trés aceitaveis, considerando-se o maior
resultado (cm /H20), conforme orientagdo também presente no manual do
aparelho, Manovacuémetro modelo MV-120 - Manual de Operacdes
Comércio de Equipamentos Ltda.

Como o teste é cansativo, as trés tentativas foram realizadas com um
intervalo maximo de 2 minutos. A maioria dos autores realiza um intervalo
de um minuto para individuos sadios”’. Sabendo-se que a postura pode
influenciar os valores de PIMAX e PEMAX, as medidas devem ser feitas no
mesmo individuo na mesma posicéo®.

As medidas foram realizadas com as criangas sentadas, com o tronco
em angulo de 90° com as coxas®” %, de forma confortavel, sem restricdes a
expansao pulmonar tais como roupas apertadas, aparelhos ortodénticos
entre outros.

Também foi avaliado o volume pulmonar através de um inspirbmetro de
incentivo infantil (DHD 22-2000) (Fig. 11). O aparelho fornece uma variagao
de volume de Zero a 2200 ml. Para esta avaliacdo também foram seguidos
os critérios de trés tentativas aceitaveis, considerando-se o maior resultado.
As orientacdes foram feitas da mesma forma que para a realizagao das
medidas de presséao.

Os perimetros toracico e abdominal foram obtidos com o uso de uma

fita métrica comum apds uma expiracao tranquila.
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Figura 11 - Inspirbmetro de Incentivo Infantil (Variagado de volume de 0 a

2000 mililitros).

4.4. Orientagdo da Crianca

As manobras foram primeiramente demonstradas para as criancas pela
pesquisadora. Para a realizacdo das mensuragdes foi dado um estimulo a
crianga através de um comando verbal, incentivando-as a obter o melhor
resultado.

Os seguintes comandos foram usados para o treinamento:

“Ponha o ar para dentro, ponha o ar para fora, encha o peito de ar, sopre
com forga, assopre como se fosse apagar uma vela, puxe o ar como se
estivesse respirando por um canudinho”.

Para as criangas com mais dificuldade de diferenciacao entre o ato de
inspirar e expirar, foi usado um papel toalha préoximo a boca para demonstrar

que o movimento da expiracdo coloca o ar para fora e da inspiracdo para
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dentro. A orientagao consistia em fazer a crianga assoprar o papel, expirar e
puxar o papel para perto da boca, inspirar.

O movimento da agulha do manovacuémetro foi demonstrado para as
criancas também como forma de incentivo. As mesmas foram comunicadas
sobre a melhora ou piora dos valores da manobra realizadas.

Algumas vezes, mesmo com as orientagdes recebidas a crianga nao
conseguiu coordenar seus movimentos e esforgos respiratorios, portanto nao
foi possivel finalizar as manobras necessarias a mensuragao da pressao
inspiratéria e expiratdéria maxima, ndo participando dos dados do estudo.

O nariz foi ocluido com uma pinga nasal em todas as manobras.
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5. RESULTADOS

A amostra constituiu de 32 criancas distribuidas por sexo (feminino e
masculino), faixa etaria de seis a treze anos avaliadas no pré-operatério e
pos-operatorio (trés e seis meses apods a cirurgia) de Adenoamigdalectomia.
Trés criangas nao comparaceram na segunda avaliagao e duas criangas nao
comparaceram na terceira avaliagéo.

Todas as criangas foram submetidas a cirurgia de
Adenoamigdalectomia no Hospital das Clinicas da FMUSP. As criancas
avaliadas apresentaram obstru¢ao de tonsilas grau trés ou quatro, segundo
a tabela de Brodsky °' e avaliacéo de obstrucéo Radiografia Cavum.

A média de idade entre as criancas foi de 8,34 anos.

O grupo de criangas do sexo feminino foi de 21 meninas (65,6%) e 11
meninos (34,4%).

A Média das Pressbes Inspiratorias, Expiratorias, Volume Pulmonar,
Perimetro Toracico e Abdominal em criangas com aumento do volume de
Tonsilas no Pré-Operatério de Adenotonsiletomia foi analisada através do
teste Mann-Whitney test.

A Pressao Inspiratéria Maxima, Média 24,72 cm/H,0, Desvio Padrao de
9,09 cm/H,0 e erro padrao 1,61 cm/H,0.

A Pressao Expiratoria Maxima apresentou uma Média de 37,50 cm/H,0O
com Desvio Padrdo de 13,23 cm/H20 e Erro Padrao de 2,34 cm/H,0.

O Volume Pulmonar médio foi de 682,81ml e o Desvio Padrédo

309,16ml com Erro Padrao 54,65ml.
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O Perimetro Toracico apresentou a Média 69,25cm com Desvio Padrao
de 13,29 cm e Erro Padrao de 2,35 cm.

O Perimetro Abdominal apresentou Média de 67,50 cm e Desvio
Padrao de 16,13cm e Erro Padrao de 2,85 cm.

Criancas com grau de obstrucao de tonsilas palatinas igual a 3
obtiveram uma média de pressao inspiratéria maxima de 25,68 cm/H,O
comparado com grau 4 com média de 23,83 cm/H,O p=0,749. A média da
pressao expiratdria maxima em criangas com grau de obstru¢ao de tonsilas
palatinas igual a 3 foi de 38,78 cm/H,O com grau de obstrugdo de tonsilas
palatinas igual a 3 comparada com a obstrugcdo de grau 4 com resultado de
30,50 cm/H,0 p=0,378. A média do volume pulmonar em criangas com grau
de obstrucado de tonsilas palatinas igual a 3 foi de 727,27 ml com grau de
obstrugcdo de tonsilas palatinas igual a 3 comparada com a obstrugao de
grau 4 com resultado de 700 ml p= 0,770.

Criancas com grau de obstrucdo de tonsilas faringeas igual a 3
obtiveram uma pressdo inspiratéria maxima média de 24,73 cm/H;O
comparado com grau 4 com resultado de 24, 66 cm/H,O p= 0,915. A pressao
expiratéria maxima média em criangas com grau de obstrugdo de tonsilas
palatinas igual a 3 foi de 38,26 cm/H,O com grau de obstrugdo de tonsilas
palatinas igual a 3 comparada com a obstrugéo de grau 4 com resultado de
34,16 cm/H,0 p= 0,5931. O volume pulmonar médio em criangas com grau
de obstrugcédo de tonsilas palatinas igual a 3 foi de 693,07 ml com grau de
obstrugdo de tonsilas palatinas igual a 3 comparada com a obstrugao de

grau 4 com resultado de 610,66 ml p= 0,789. Os resultados obtidos
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comparando-se a diferenca entre o grau de obstrucdo 3 e 4 nao foram

estatisticamente significantes, t-test utilizado para a analise estatistica.

A Tabela abaixo demonstra as meédias das pressdes inspiratorias,

pressdes expiratorias, volume pulmonar, perimetro toracico e perimetro

abdominal em criangas com aumento do volume de tonsilas no pré (1) e pos-

operatorio de trés meses (2) de Adenotonsiletomia. Nesta analise estatistica

foi usado o T-test.

Tabela 4 - Médias dos parametros analisados no pré e pés-operatoérios (trés
meses) de adenoamigdalectomia

Desvio
Parametros Avaliados N Média Padréo Erro Padréo P

24,72 9,09 1,61

Presséo Inspiratéria Maxima 1 32 (cm/ H,0) (cm/ H,0) (cm/ H,0) <0.0001
28,62 7,19 1,34

Presséo Inspiratéria Maxima 2 29 (cm/ H,0) (cm/ H,0) (cm /H,0)
37,50 13,23 2,34

Presséo Expiratéria Maxima 1 32 (cm/ H,0) (cm/ Hy,0) (cm/ H,0) 0.402
38,21 11,60 2,15

Presséo Expiratéria Maxima 2 29 (cm/ H,0) (cm/ H,0) (cm/ H,0)
682,81 309,16 54,65

Volume Pulmonar 1 32 (mL) (mL) (mL) <0.001
850,00 327,60 60,83

Volume Pulmonar 2 29 (mL) (mL) (mL)
69,25 13,29 2,35

Perimetro Toracico 1 32 (cm) (cm) (cm) 0.006
70,69 13,35 2,48

Perimetro Toracico 2 29 (cm) (cm) (cm)
67,50 16,13 2,85

Perimetro Abdominal 1 32 (cm) (cm) (cm) 0.017
68,93 15,52 2,88

Perimetro Abdominal 2 29 (cm) (cm) (cm)

A Tabela abaixo demonstra Médias das Pressoes

Inspiratorias,

Expiratorias, Volume Pulmonar, Perimetro Toracico e Abdominal em criangas

com aumento do volume de Tonsilas no Pds Operatdrio trés (2) e seis meses

(3) de Adenotonsiletomia. Para este resultado foi usado o T Pareado T-test.
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Tabela 5 - Médias dos parametros analisados no pds-operatério (trés e seis
meses) de Adenotonsiletomia.

Parametros Avaliados N Média Desvio Padréo | Erro Padréo P
Presséo Inspiratéria 28,62 7,19 1,34
Méaxima 2 29 (cm/ H,0) (cm/ H,0) (cm/ H,0) 0
Presséo Inspiratoria 32,52 7,87 1,46
Maxima 3 29 (cm/ H,0) (cm/H,0) (cm/ H,0)
Press&o Expiratéria 42,03 11,16 2,04
Maxima 2 30 (cm/ Hy,0) (cm/ Hy,0) (cm/ H,0) 0
Press&o Expiratéria 70,43 15,67 2,86
Maxima 3 30 (cm/ H,0) (cm/H,0) (cm/ H,0)
850,00 327,60 60,83
Volume Pulmonar 2 29 (mL) (mL) (mL) 0,001
948,28 351,65 65,30
Volume Pulmonar 3 29 (mL) (mL) (mL)
70,69 13,35 2,48 0,011
Perimetro Toracico 2 29 (cm) (cm) (cm)
71,69 13,66 2,54
Perimetro Toracico 3 29 (cm) (cm) (cm)
68,93 15,52 2,88 0,008
Perimetro Abdominal 2 29 (cm) (cm) (cm)
70,07 15,82 2,94
Perimetro Abdominal 3 29 (cm) (cm) (cm)

Os graficos a seguir demonstram a variagéo dos valores estudados no pré e

poOs-operatorios de adenoamigdalectomia

Grafico 2 — Anadlise da Pressao Inspiratoria Maxima por crianga no pré e pos-

operatério (trés e seis meses) de Adenotonsilectomia

Presséo Inspiratéria Maxima

/[H20
D
IS

ressdes cm
N
o

—&— PIMax - Pré-Operatério
—B— PIMax - Pos-Operatorio - 3 Meses
PIMax P6s-Operatorio - 6 Meses

p= Valor de significancia p < 0,001 (Pré Operatério e Pds Operatério 3
meses) e p = 0 (Pdés Operatério 3 e 6 meses)
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Grafico 3 — Analise da Pressao Expiratéria Maxima por crianga no pré e pos-

operatério (trés e seis meses) de Adenotonsilectomia

Presséo Expiratoria Maxima

—e— PEMax Pré-Operatério
—m— PEMax Pos-Operatério - 3 Meses
PEMax P6s-Operatério - 6 Meses

p= Valor de significancia p=0,402(Pré-Operatorio e Pés-Operatério 3 ) e p =
0 (P6s Operatorio 3 e 6 meses)

Grafico 4 — Analise do Volume Pulmonar por crianca no pré e pos-operatorio
(trés e seis meses) de Adenotonsilectomia.

Volume Pulmonar

1800
1600
1400
1200
1000
800

—— Volume Pré-Operatorio
—m— Volume Pds-Operatério - 3 Meses
Volume Pés-Operatério - 6 Meses

p= Valor de significancia p = 0,001
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Grafico 5 — Analise do Perimetro Toracico por crianga no pré e pos-
operatorio (trés e seis meses) de Adenotonsilectomia.

Perimetro Toracico
120

—e— Pré-Operatério
—m— Pos-Operatorio -3 meses
Pés-Operatorio - 6 meses

p= Valor de significancia p = 0,006 Pré Operatorio e Pés Operatério 3) ep
= 0,011 (Pds Operatoério 3 e 6 meses)

Grafico 6 — Andlise do Perimetro Abdominal por crianga no pré e pos-
operatério (trés e seis meses) de Adenotonsilectomia.

Perimetro Abdominal
120

—— Pré-Operatério
—m— Pos-Operatério -3 meses
Pés- Operatorio - 6 meses|

p= Valor de significancia p = 0,017 Pré Operatorio e Pds Operatério3 ) e p =
0,008 (Pds Operatério 3 e 6 meses)
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7. DISCUSSAO

A respiragao nasal contribui para o crescimento facial harmoénico,
obtencdo de um adequado desenvolvimento dos maxilares, postura
mandibular, posi¢gdo da lingua e do espago rinofaringeo e um melhor
aproveitamento do ar nos pulmdes.

Em contrapartida, a respiracdo oral causa alteracbes em varios
sistemas, como craniofaciais, bucais, nos oérgaos fonoarticulatérios,
alteragdes psiquicas, posturais e da funcado respiratéria, entre outras.
Algumas das alteragdes fisicas sdo descritas como o aumento da lordose
cervical e da cifose toracica, protusdao de ombros, abdome saliente,
hiperlordose lombar e hiperextensao de joelho.

Existe uma grande relagao entre o sistema estomatognatico, cranio e
coluna cervical. A estabilidade da posicéo ereta do cranio € importante, uma
vez que existe um equilibrio deste sobre a coluna cervical'®. A mudanca da
posicdo da cabeca e pescogo visa adaptar a angulagdo da faringe para
facilitar a entrada de ar pela boca, na tentativa de aumentar o fluxo aéreo
superior ',

A perda do selamento labial acarreta problemas nido s6 na respiracéao,
mas também, em todo o sistema estomatognatico, resultando na diminui¢cao
do espaco oro-nasofaringeo.

Ao analisar a relacao entre a respiracao oral e as alteragdes posturais
corporais, é possivel verificar que os musculos do corpo agem em forma de

cadeia muscular, o que explica o fato de que quando contraidos ou estirados
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levam a posturas inadequadas’®.

Souchard (1989) diz que o unico e verdadeiro musculo da inspiragao é
o diafragma. Ele é comparado a um pistdo que permite a entrada do ar
quando se eleva. Sua posi¢cao anatbmica permite uma separagao entre o
térax e o abddmen'®.

Os musculos peitoral, trapézio, dorsal longo, espinhal do térax,
rotadores lombares, toracicos e cervicais, semi-espinhal do térax, do
pescocgo e da cabeca, intercostais externos, médios e internos, subcostais e
supracostais, também sdo musculos que auxiliam na inspiragao, além do
diafragma.

O respirador oral apresenta um desequilibrio na utilizacdo do diafragma
e de toda musculatura abdominal. Consequentemente, surgem alteragdes
na sua postura, visto que o diafragma tem inser¢des nas vértebras lombares
e nos discos vertebrais e os musculos inspiratérios acessoérios tém suas
insercbes nas vértebras cervicais, toracicas, lombares e nas costelas,
envolvendo toda a coluna vertebral®.

Um individuo necessita de saturagao de oxigénio de 90 % ou mais para
manter-se no patamar normal da curva de hemoglobina. A crianga com
obstrucdo de vias aéreas superiores, a fim de manter as funcdes vitais
normais, opta pela respiragao oral ao invés da respiragao nasal que exigira
um maior gasto de energia para manter a saturagdo a 90% pois tera que
vencer a barreira mecanica causada pela obstrugdo. Dependendo do grau

de obstrucdo, a respiragao nasal pode ser tao dificil que podera levar a

crianga a fadiga muscular.
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A respiracéo oral na crianga com obstrucéo de vias aérea superiores é
usada como forma de poupar energia € nao entrar em fadiga, no entanto
este processo em longo prazo faz com que a crianga realize um trabalho
respiratério menor do que uma crianga respiradora nasal. A musculatura
respiratoria exposta a um esfor¢co menor resultara em uma musculatura mais
fraca, fato este pode ser verificado ao analisamos as resultados dos valores
da Presséo Inspiratéria Maxima nas criancas respiradores orais. O ganho de
forca muscular € demonstrado pelos valores da pressao inspiratéria maxima
que foram maiores no pds-operatorio. No pré-operatorio a média da PIMax
foi inferior aos valores obtidos aos 3 meses apds a remogao das tonsilas e
ao valor obtido em 6 meses de cirurgia.

Apos a remocgéao das tonsilas, a barreira mecanica que induz a crianga
a realizar uma respiragao oral deixa de existir e, portanto a crianga volta a
realizar uma respiracao nasal. Os resultados do pds-operatério (3 € 6
meses) demonstraram um aumento da pressao inspiratéria maxima ou seja
um ganho de forga muscular respiratéria.

A musculatura expiratéria ndo é afetada significantemente com a
respiracao oral uma vez que o processo expiratorio € passivo, com excegao
de situagdes patoldgicas e exercicios forgados. Observamos nos resultados
das pressdes expiratérias que apds a cirurgia os valores aumentaram,
porém nao significantemente.

A postura inadequada, resultado da respiragcao oral, associada a forca
muscular diminuida leva a um volume pulmonar menor, como pode ser

observado nos resultados obtidos no pré-operatério. O ganho de forga
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muscular proporciona a capacidade de inspirar um volume maior de ar como
demonstrado no aumento dos valores de volume pulmonar no pos-
operatério. Em 6 meses houve um ganho de 265,19 ml no volume de ar
inspirado, sabendo-se que o volume corrente € em média 500 ml, o ganho
de 265,19 ml é significativo.

O grau de obstrucao, Il ou IV, ndo influenciou nas repercussoes
pulmonares. Podemos observar em nossa casuistica que o grau de
obstrucdo das tonsilas palatinas e/ ou faringeas classificada de acordo com
descritos por Brodsky®' e radiografia de Cavum, ndo interfere nas
repercussdes pulmonares, ou seja, a crianga com obstrugcdo grau 3 tem as
mesmas alteracdes pulmonares que uma crianga com grau de obstrucédo 4
quando comparados os resultados de pressao inspiratéria maxima, pressao
expiratéria maxima e volume pulmonar. A obstrugcdo das vias aéreas leva a
respiragao oral independente de ser uma obstrugao de 50 — 75 % (grau 3) ou
75 — 100% (grau 4) das vias aéreas, a crianga ira buscar uma respiragao
mais facil, realizando a respiragao oral.

A crianca respiradora oral apresenta uma diminuicdo da forga muscular
facial e em todo o corpo fato este pode ser observado através da postura e
expressoes faciais.

O tbébnus corporal aumentado, a hipertonia, pode provocar um
encurtamento dos musculos inspiratérios nucais. A hipertonia dos
esternocleidomastéideos e escalenos favorecem uma elevacdo das
primeiras e segundas costelas, da clavicula e do manubrio do esterno

comprometendo a inspiragdo e promovendo um encurtamento dos
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inspiratérios escapulares. Ja com a diminuicdo de ténus, a hipotonia, pode-
se encontrar uma respiragdao curta e superficial. A auséncia de tonus
adequado nos musculos abdominais impede a fungao respiratéria normal.

A manutencado da musculatura respiratoria € de vital importancia para o
sistema respiratério, assim como a bomba cardiaca o é para o sistema
circulatério. Os musculos sdao fundamentais na manutencdo da mecéanica
respiratoria e, em condicoes fisiopatoldgicas, a forgca muscular apresenta-se
alterada, refletida na diminuigdo das pressdes respiratérias*® 1%,

Quando um musculo perde sua flexibilidade normal, ocorre uma
alteracao na relagcdo comprimento-tensao, incapacitando-o de produzir um
pico de tensdao adequado, o que desenvolve fraqueza com retracéo
muscular®. O encurtamento muscular pode ser decorrente de diversos
fatores, tais como alinhamento postural incorreto, imobilizagdo do musculo,
fraqueza muscular e envelhecimento'®.

A forca muscular inspiratéria e expiratéria pode ser avaliada de forma
indireta através do uso do manovacudmetro. Esta medida depende da
compreensao das manobras a serem executadas e da vontade da crianga
em cooperar na realizagao de esforgos maximos. Muitos autores publicaram
resultados diversos e sua variedade de resultados pode ser atribuida a
diferentes métodos utilizados. Sabemos que existem exames com maior
grau de acuracia para avaliagdo do grau de obstrucdo de vias aéreas
superiores, como por exemplo, a nasofibroscopia, no entanto, as criangas

avaliadas neste estudo foram encaminhadas para a cirurgia com a avaliagao

do grau de obstrugao previamente definida.
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Um estudo realizado na Faculdade de Ciéncias Médicas de Lisboa
explica a diminuicdo da forca muscular através do fato de haver uma
reducdo no débito cardiaco destes pacientes, o que afeta os musculos
periféricos condicionando fibras do tipo | e néo tipo 1'%,

A obstrucdo das vias aéreas tem duas graves consequéncias, a
primeira relaciona-se a asfixia e suas consequéncias e a segunda refere-se
ao esforco gerado para vencer a obstrucdo, resultado em uma pressao
pleural e intratoracica negativa. A diminuicdo da pressao toracica tem efeitos
adversos a fungao cardiaca. Esta diminuicdo de pressao leva a uma
diminuigcdo da pressao atrial direita aumentando o retorno venoso para as
camaras diretas do coracdo'®’. O aumento do volume no ventriculo direito
leva a um desvio do septo interventricular e reduz o volume e complacéncia
do ventriculo esquerdo. O aumento da pods-carga de ventriculo e a
diminuicdo da complacéncia contribuem para a elevacdo da pressao
destouca final. A pressao intersticial pulmonar é reduzida favorecendo o
edema pulmonar.

Vistas todas as alteragdes decorrentes da obstrucdo de vias aéreas
superiores a realizagao da adenotonsilectomia apresenta muitos beneficios.
Criangas com obstrucdo de vias aéreas superiores frequentemente
apresentam apnéia obstrutiva do sono, fato este que contribui entre outros
fatores para um sono irregular.

O sono normal propicia uma maior longevidade cardiovascular durante
0 qual ocorre uma diminuicdo da carga cardiaca, diminuigdo da pressao

sanguinea e da frequéncia cardiaca em 5 a 10 %. Qualquer problema
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durante o sono reduz os beneficios cardiovasculares que podem ser
adquiridos.

Enquanto a pessoa esta acordada ha uma ativagdo da musculatura
faringea que a mantém aberta, no entanto durante o sono ha uma
diminuicao desta ativagao. A resisténcia subglético aumenta de 1-2 cm H,O
para 5-10 cm H,;O durante o sono e individuos que roncam chegam a
apresentam uma resisténcia de 50 cm H,0'%. Apds 90 minutos de sono, as
criancas apresentam ondas cerebrais de sono profundo e um pico de
secregdo de horménio do crescimento. A secregcdao de horménio do
crescimento é importante para o desenvolvimento da crianga, um estudo
com 10 criangas, demonstrou um resultado positivo da secrecao do
horménio do crescimento no pds-operatério de adenoamigdalectomia’®.

Os disturbios do sono podem ter como consequéncias a hipoxemia e
hipercapnia, fatores estes que alteram o desenvolvimento normal do sistema
nervoso''°.

A crianga respiradora oral, por aumento do volume de tonsilas, busca a

respiracéo oral como solugdo para a manutengdo adequada da respiragao,
em resposta a obstrugdo mecanica causada pelo aumento das tonsilas.
A respiracdo oral é desenvolvida com uso inadequado da musculatura e
menor gasto de energia, com o tempo a musculatura respiratoria
enfraquece. Em conjunto com a respiragdo oral a crianga assume uma
postura inadequada acrescentando mais um fator prejudicial a musculatura
respiratoria.

A crianca respiradora oral possui uma musculatura inspiratoria mais
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fraca conforme demonstrou o estudo através da medida de pressao
inspiratéria maxima e expiratéria maxima com o uso do manovacuémetro. A
diminuicao da forga muscular leva a um volume pulmonar também menor.
Apos a remocdo das tonsilas observamos um aumento na pressao
inspiratéria e expiratoria maxima assim como no volume uma vez que sem a
barreira mecanica a crianga realizou uma respiracdo nasal ganhando forca
muscular.

O fisioterapeuta tem papel importante na medida em que pode
trabalhar para o ganho da forga muscular e também corre¢cao de sua postura

e assim melhorar a fungao respiratoria.
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8. CONCLUSAO

A Pressao Inspiratéria Maxima foi menor nas criangas com aumento do
volume de tonsilas no pré-operatério, no entanto houve um aumento
significativo em seus valores no Pés-operatério de 3 e 6 meses.

A Pressao Expiratéria Maxima apresentou um aumento em seus valores
no Pés-Operatdrio, porém este aumento nao foi significativo.

O volume pulmonar no pré-operatorio foi inferior ao Volume Pulmonar
demonstrado no poés-operatorio. Houve um aumento gradativo dos valores
de 3 meses para os 6 meses de pds-operatorio.

A relagéo entre o grau de obstrugdo das tonsilas e as repercussdes
pulmonares ndo demonstrou diferenca significativa. Independente do grau
de obstrucdo das vias aéreas superiores a crianga evoluira para uma

respiragcao oral e apresentara as consequéncias desta respiragao.
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9. ANEXOS

Anexo 1 -TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado a participar voluntariamente (de modo ndo obrigatério e sem
remuneracao) de um estudo sobre avaliagdo pulmonar em criangas com obstru¢ao de vias
aérea superiores — nariz e garganta. Caso vocé concorde ou seu responsavel, vocé sera
avaliado pela fisioterapeuta, e realizara alguns exames tais como: Medida da forga muscular
inspiratéria, expiratéria e volume pulmonar. Estes exames serdo realizados pela crianca
através de uma respiracdo (pela boca) em um bucal de plastico conectado ao aparelho que
ird medir a forga dos musculos. Outro aparelho com o0 mesmo modo de funcionamento ira
medir o volume pulmonar através de uma respiracdo pela boca. Sera realizada também a
medida do térax e do abdome através de uma fita métrica comum. Durante a respiragao no
bucal a crianga nao sente desconforto algum, ou seja, ndo causa dor. Estes procedimentos
citados serdo realizados ftrés vezes: a primeira vez antes da cirurgia de
adenoamigdalectomia, a segunda, trés meses apos a cirurgia e a terceira, seis meses apos
a cirurgia.

O possivel beneficio é o diagndstico de alteragdes no nariz, garganta e pulmao.

Caso vocé nao concorde em participar, os procedimentos terdo curso normal sem causar
prejuizo.

Vocé podera ter acesso aos dados obtidos como qualquer esclarecimento relacionado ao
estudo. Os resultados obtidos poderao ser acessados exclusivamente pelos pesquisadores,
comissao de ética das instituicdes envolvidas e autoridades sanitarias do pais. Vocé podera
solicitar para sair do estudo a qualquer momento sem prejuizo aos demais tratamentos
realizados na Instituicao (Hospital das Clinicas da FMUSP). Também podera ser retirado do
estudo caso os pesquisadores assim decidam, da mesma forma sem prejuizo aos demais
tratamentos ou procedimentos que venham a ser realizado da Instituicao.

DECLARACAO

Eu, ,declaro que, apos ter
sido devidamente esclarecido(a), concordo em participar ou que meu/minha
filho(a) participe

voluntariamente do estudo ” Avaliagdo na Funcdo Pulmonar (Press&do Inspiratoria,
Expiratéria e Volume Pulmonar) em Criancas com Aumento de Tonsilas: Pré e Péds
Adenotonsilectomia”. Entendo que poderei ser excluido do estudo a qualquer momento caso
eu deseje e/ou os pesquisadores assim decidam.

Assinatura do Pai/Mae ou Responsavel:

Data:




Anexo 2 — Grupo Aumento do Volume de Tonsilas — HC-FMUSP
Primeira Avaliacéo
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INICIAIS | IDADE | SEXO | GRAUAMIG | GRAUADEN | PINSP | PEXP VoL PT PA AltURA PESO
D-R 6 1 4 3 15 20 300 55 48 112 17
SZR 7 1 4 3 20 25 400 72 73 134 35
Jcs 11 1 4 4 38 50 1200 109 105 162 61
PSR 8 0 3 4 0 20 0 68 74 130 35
NPN 13 1 3 4 35 40 900 98 92 157 62
NAN 9 1 3 3 25 60 700 72 61 137 33
JOoG 8 1 2 4 30 40 500 64 60 125 23
AAS 6 1 2 4 15 25 400 56 53 114 19
HSG 9 0 3 3 20 30 600 60 54 131 23
ESD 11 0 2 3 38 60 1200 77 79 152 44
HDS 9 0 3 3 35 42 900 69 70 142 38
SFA 6 1 3 3 20 20 500 63 68 121 25
MLB 7 1 3 3 20 38 500 65 57 124 24
VLS 11 0 3 3 30 60 1500 89 107 169 77
KGS 7 1 4 3 20 20 450 58 52 127 20
ABS 10 0 3 3 40 40 1000 64 60 148 35
JGF 6 0 3 3 20 35 700 63 62 125 24
GJO 8 1 3 3 40 40 600 58 58 130 22
LRC 7 1 3 3 20 25 500 56 49 120 21
GBG 7 1 3 3 30 40 700 60 52 124 23
DBS 8 0 3 3 10 20 400 56 59 123 22
ASR 9 1 3 3 20 40 500 79 80 135 42
YJR 10 1 3 3 15 20 400 64 55 140 27
SCs 10 1 3 3 30 42 700 77 79 148 41
ARB 8 1 4 4 30 30 700 76 75 132 38
DDR 8 0 3 3 25 42 1000 81 87 143 49
SsC 9 1 3 3 25 38 800 65 57 142 30
wW-0 8 0 3 3 30 70 1200 95 98 142 52
RAC 10 0 3 3 30 50 600 62 58 138 28
JRS 6 1 3 3 20 40 700 63 62 129 27
Ccs 7 1 4 3 20 38 700 58 56 126 24
D-S 8 1 3 3 25 40 600 64 60 137 28

LEGENDA

Inic INICIAIS DO NOME DA CRIANGCA

SEXO 1 FEMININO

SEXO 0 MASCULINO

GRAUAMIG GRAU DE OBSTRUGAO DE AMIGDALAS

GRAUADEN GRAU DE OBSTRUGAO DE ADENOIDES

PIMax PRESSAO INSPIRATORIA MAXIMA - cm H,0

PEMax PRESSAO EXPIRATORIA MAXIMA - cmH,0

VOL VOLUME PULMONAR — ml

PT PERIMETRO TORACICO - cm

PA PERIMETRO ABDOMINAL - cm

Peso KILOGRAMAS

Altura CENTIMETROS




Anexo 3— Grupo Aumento do Volume de Tonsilas — HC-FMUSP
Segunda Avaliacéao

INIC. PI2 PE2 VOL2 PT2 PA2 PESO2 ALTURA2
D-R 18 22 300 56 50 18 113
SZR 25 25 700 71 70 39 141
JCS 40 55 1300 110 105 62 163
PSR 20 20 600 75 74 40 133
NPN 40 45 1000 95 89 59 158
NAN 30 50 800 72 60 36 139
JOG 35 40 550 64 61 26 127
AAS 20 30 500 57 54 20 117
HSG 28 32 700 61 57 25 132
ESD 40 60 1300 80 81 47 155
HDS 40 45 1200 69 70 39 143
SFA 25 30 700 67 70 28 127
MLB 20 40 750 63 61 27 128
VLS 30 50 1600 90 103 81 172
KGS 20 25 450 58 51 22 129
ABS 35 40 950 67 63 37 152
JGF 999 999 999 999 999 999 999
GJO 35 40 1000 60 61 23 132
LRC 22 22 600 58 56 23 123
GBG 30 35 700 59 52 23 124
DBS 18 22 450 58 57 23 130
ASR 30 45 550 80 82 45 137
YJR 22 22 600 68 62 30 140
SCS 999 999 999 999 999 999 999
ARB 30 40 1000 79 79 40 133
DDR 25 40 1400 82 89 52 144
SSC 27 40 800 66 59 30 142
W-0 40 60 1400 94 97 52 143
RAC 30 50 900 62 60 29 138
JRS 25 45 950 64 63 29 131
CCs 999 999 999 999 999 999 999
D-S 30 38 900 65 63 33 139

LEGENDA

PIMax2 PRESSAO INSPIRATORIA MAXIMA - CM H,O

PEMax2 PRESSAO EXPIRATORIA MAXIMA - CM H,O

VOL2 VOLUME PULMONAR - ml

PT2 PERIMETRO TORACICO - cm

PA2 PERIMETRO ABDOMINAL - cm

Peso KILOGRAMAS

Altura CENTIMETROS

999 Teste ndo realizado pela crianga




Anexo 4— Grupo Aumento do Volume de Tonsilas — HC-FMUSP
Terceira Avaliacao

INIC. PI3 PE3 VOL3 PT3 PA3 PESO3 ALTURA3
D-R 15 20 500 56 50 19 112
SZR 22 30 600 73 70 40 141
JCS 45 55 1500 110 107 63 164
PSR 25 25 800 75 76 40 133
NPN 40 45 1200 93 89 58 158
NAN 38 50 1200 79 68 39 139
JOG 40 45 650 67 64 27 127
AAS 25 30 550 59 56 20 118
HSG 30 40 900 62 53 25 133
ESD 40 60 1450 80 83 48 156
HDS 45 50 1200 71 73 41 143
SFA 30 35 900 67 71 28 126
MLB 30 42 700 65 58 27 129
VLS 40 60 1700 93 104 81 173
KGS 25 30 500 59 53 23 130
ABS 40 45 1100 67 64 38 153
JGF 999 999 999 999 999 999 999
GJO 40 40 1000 60 62 24 132
LRC 25 30 700 58 57 24 124
GBG 25 40 750 57 51 24 125
DBS 25 30 600 58 59 25 131
ASR 30 50 500 84 86 47 137
YJR 30 25 800 69 63 31 142
SCS 35 40 850 78 81 42 150
ARB 25 50 700 77 78 42 136
DDR 30 42 1500 85 91 52 144
SSC 38 42 700 64 60 32 143
wW-0 45 65 1500 97 97 54 144
RAC 35 50 1100 63 60 31 139
JRS 30 50 1200 65 65 30 132
CCs 999 999 999 999 999 999 999
D-S 35 45 1000 66 64 33 139

LEGENDA

PIMax3 PRESSAO INSPIRATORIA MAXIMA - cm H,0

PEMax3 PRESSAO EXPIRATORIA MAXIMA - cmH,0

VOL3 VOLUME PULMONAR - ml

PT3 PERIMETRO TORACICO - cm

PA3 PERIMETRO ABDOMINAL - cm

999 Teste n&o realizado pela crianga




Anexo 5 - Formuléario de avaliagéo
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DADOS PESSOAIS

Nome da Criancga:
Nome do Responsavel:
ldade:

Telefone:

Registro:

GRAU DE OBSTRUCAO:
Desconforto Respiratorio: Sim ou Nao

Compreendeu como deve ser realizado o exercicio? Sim ou Nao

Volume:
Pressao Inspiratoria Maxima:

Pressao Expiratoria Maxima:

Perimetro toracico:
Perimetro abdominal:
Peso:

Altura:

Observacodes




Anexo 6- IMC (indice de Massa Corpérea)

Iniciais IMC
D-R 14
SZR 19
JCS 23
PSR 21
NPN 25
NAN 18
JOG 15
AAS 14
HSG 13
ESD 19
HDS 19
SFA 17
MLB 16
VLS 27
KGS 12
ABS 16
JGF 15
GJO 13
LRC 15
GBG 15
DBS 15
ASR 23
YJR 14
SCS 19
ARB 22
DDR 24
SSC 15
W-O 26
RAC 15
JRS 16
CCs 15

D-S

15

63
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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