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Resumo

Introducdo: Hiperplasia adenotonsilar (HAT) ¢ a principal causa de distarbios
respiratorios do sono em criangas, levando a inimeras complicagdes. Cor pulmonale. é a mais
severa, onde ha aumento insidioso e assintomatico da pressdo da artéria pulmonar antes da
descompensac¢do cardiaca, somente podendo ser diagnosticado por cateterismo cardiaco ou
ecodopplercardiografia, exames com indicagdo e acesso limitado. Adenotonsilectomia ¢ o
tratamento de elei¢do nesses pacientes, entretanto existem atrasos para a cirurgia em varios
paises, aumentando da morbi-mortalidade por exposi¢ao prolongada a patologia. Necessita-se
de métodos diagnosticos mais baratos e acessiveis para avaliar quais criancas com HAT estdo
sob risco de desenvolver complicacdes cardiacas. Estudos ja atestaram que sintomas e exame
fisico ndo fazem satisfatoriamente esse papel.

Objetivo: O objetivo desse estudo ¢ avaliar correlacao entre medida de tonsila palatina
e faringea por radiografia de perfil e pressdo da artéria pulmonar aferida por
ecodopplercardiografia, em criangas com indicagdo cirtirgica por HAT.

Materiais ¢ Métodos: Estudo transversal com amostra consecutiva de criangas com
indicacao de adenotonsilectomia por distirbios respiratérios do sono. O tamanho das tonsilas
foi aferido por radiografia de perfil, pressdo da artéria pulmonar por ecodopplercardiografia e
sintomas clinicos e qualidade de vida pelo questionario OSA-18. A relagdo tonsila/faringe foi
inserida em curva ROC para identificar o melhor ponto de corte para identificar criangas com
hipertensao da ateria pulmonar.

Resultados: Participaram do estudo 45 criancas com média de idade de 72,0+32,3
anos, sendo que 6 (13%) apresentaram hipertensdo da artéria pulmonar pela
ecodopplercardiografia. Correlagdo entre pressdo da artéria pulmonar sistolica (sPAP) e
relagdo tonsila/faringe foi forte (r = 0,624; p < 0,0001). Os valores da relagao tonsila/faringe
foram significativamente maiores nos pacientes com HP do que nos normotensos (p < 0,001).
relagdo adendide/nasofaringe e OSA-18 ndo se relacionaram significativamente com as
variaveis. O ponto de corte da relagdo tonsila/faringe identificado na cuva ROC com melhor
especificidade ainda com sensibilidade 100% foi 0,66. A média de sPAP nas criangas com
relacdo tonsila/faringe > 0,66 foi significativamente maior que nas com relacao tonsila/faringe
< 0,66 (p <0,001).

Conclusdo: A relagdo tonsila/faringe apresenta otima correlagdo com sPAP em

criancas com HAT e indicacdo cirurgica por disturbios respiratérios do sono. Criangas com



relagdo tonsila/faringe > 0,66 podem estar em maior risco de complicacdes cardiacas, portanto

sendo indicado investigacao complementar com ECD ou preferéncia na fila de cirurgia.

1. Introducéao

O aumento da resisténcia das vias aéreas superiores devido a hiperplasia
adenotonsilar (HAT) em criancas pode causar obstrucdo intermitente das vias aéreas,
hipoventilagdo alveolar cronica, e até complicagdes cardiopulmonares severas como cor
pulmonale. E bem estabelecida na literatura relagio entre hipertensdo pulmonar (HP) e
sindrome da apnéia e hipopnéia obstrutiva do sono (SAHOS), assim como a principal
etiologia de SAHOS em criancas ¢ a HAT. A descompensacdao cardiaca apresenta
inicialmente um aumento assintomatico e insidioso da pressdo da artéria pulmonar que
subitamente descompensa, podendo levar a cor pulmonale. '

O exame diagndstico padrao ouro para SAHOS ¢ a polissonografia noturna pediatrica,
exame bastante dispendioso e de acesso restrito em varios paises.” * Varias tentativas foram
feitas para tentar achar opgdes diagnodsticas mais baratas e acessiveis que tenham alguma
correlagdo com a polissonografia. Alguns métodos sao bastante sensiveis no diagnostico de
SAHOS, como o questionario de Brouillette, questionario de qualidade de vida OSA-18,
oximetria de pulso noturna e graduacdo das amigdalas pela oroscopia.” °> Entretanto sdo
pouco especificos e falhos quando a graduacdo da SAHOS se faz necessaria. Um método
descrito na literatura que mostrou boa sensibilidade e especificidade para diferenciar SAHOS
de ronco primario, além de ter correlagdo com a gravidade da SAHOS, foi a medida do
tamanho das tonsilas palatinas pela radiografia de rinofaringe. Todas as criangas com
suspeita de hiperplasia adenoideana necessitam do raio-x de rinofaringe ou endoscopia nasal
para a adequada avaliacdo da necessidade cirurgica, entretanto, embora haja controvérsia

quanto a precisdo diagnostica de meios indiretos, a radiografia é mais barata e ndo invasiva.’



Alguns estudos mostraram diferenca e outros ndo entre a pressao da artéria pulmonar
de criangas com HAT e controles assintomaticos, assim como o retorno para niveis normais
apos trés meses da intervengdo cirtrgica.” ¢ Entretanto utilizam métodos subjetivos e de
eficacia controversa como avaliagdo do tamanho das adendides e tonsilas palatinas. Somente
um trabalho utilizou medida objetiva do tamanho das adendides com boa correlacio com
SAHOS. Essa medida mostrou correlacdo com medida de fun¢do cardiaca direita em criangas
com hiperplasia de adendides, porém ndo com pressdo da artéria pulmonar.” A literatura ¢
contraditdria e falta objetividade e praticidade na avaliagdo dos pacientes com HAT e HP.
Além disso, ndo apresenta estudos que diferenciem quais criancas apresentam maiores
chances de evoluir para hipertensdo pulmonar, ¢ nenhum método diagndstico pouco
dispendioso e acessivel foi testado para avaliar a correlagdio com a presenca da HP.
Independente do pais, criangas estdo sendo expostas a disturbios respiratorios por longos
periodos de tempo, o que pode resultar em alteragdes cardiopulmonares significativas.
Opcdes diagnosticas de facil realizagdo em larga escala sdo necessarias devido as longas filas

. . N ’ 2
para adenotonsilectomia em varios paises.” *’



2. Revisao Bibliografica

2.1 Fisiopatogenia

Virias alteracdes anatdmicas nas vias aéreas superiores podem causar disturbios
respiratdrios como as sindromes de Pierre Robin, Crouzon, Apert, Treacher Collins, Down,
além de estenose subglotica, atresia de coanas, polipose nasossinusal e laringomalécia. No
entanto, a causa mais comum de obstrucdo de via aérea alta e sintomas obstrutivos do sono

. / 1 10, 11
em criancas ¢ a HAT - 7. 10,

. Obstrucdo mecanica das vias aéreas pode, mesmo que
intermitente, levar a complicagdes associadas como hipoxemia, hipercapnia e acidose
respiratdria. Como conseqiiéncia ha alteragcdes cardiacas como o aumento da pressao arterial
sistémica (principalmente a diastolica)'> '*, hipertrofia de ventriculo direito e esquerdo'* e

1518 . : ~
6 7 1318 Sintomas da HP progressiva sdo

aumento da pressdo da circulacio pulmonar
- , A s (- ~ . 1,6 5 .
minimos até a ocorréncia de rapida descompensagdo cardiaca. *°. A progressao silenciosa da
doenga vascular pulmonar ¢ fun¢do da fisiologia peculiar do leito vascular pulmonar e da
. . . , .. 1 .
resposta do sistema cardiovascular, especialmente do ventriculo direito '°. O leito vascular
pulmonar normal tem alta distensibilidade devido a sua baixa resisténcia, portanto aumento
do fluxo sangiiineo pulmonar pode resultar em minimo ou quase nenhum aumento na pressao
da artéria pulmonar. A HAT pode elevar a pressdo da artéria pulmonar devido aos efeitos

. o, . . . . . , - 20, 21
vasoconstritores da hipdxia, hipercapnia e acidose respiratdria “

. Estes sdo potentes
mediadores da vasoconstricdo pulmonar ocasionando alteragdes reversiveis e irreversiveis na
vascularizagdo cardiopulmonar. A resposta vasoconstritora a acidose respiratdria ocorre em

duas etapas: vasoconstricdo aguda, ocorrendo em poucos minutos; € a cronica, levando a

remodelamento estrutural do leito vascular pulmonar com hipertrofia da tinica muscular de



artérias pulmonares de pequeno e médio calibre'®. A fase aguda ¢ reversivel, ja a cronica
apresenta algumas alteragdes que ndo'>. O ventriculo direito compensa aumentos
progressivos da resisténcia vascular pulmonar com combinacdo de dilatacdo e hipertrofia
para manter débito cardiaco adequado. Entretanto, quando a resisténcia vascular pulmonar ¢é
marcadamente elevada mecanismos de compensagdo do ventriculo direito tornam-se
insuficientes. Como resultado subsequente, o ventriculo direito falha com a rapida e
progressiva diminui¢do do débito cardiaco, em ritmo constante, levando a insuficiéncia
cardiaca direita. Outro fator implicado no aumento da pressdo da artéria pulmonar ¢ pela
atividade simpatica associada a hipoxemia e hipercarbia. O estimulo do sistema
parassimpatico aumenta o tonus vascular que, por sua vez, gera uma elevagdo do retorno
venoso e volume sanguineo da circulagcdo pulmonar. tanto da circulagdo pulmonar como da
circulagdo sistémica. Apesar das seqiielas cardiopulmonares da HP (cor pulmonale e até
morte) poderem se desenvolver em uma minoria de criangas, essas fazem parte do extremo
de um grupo bem maior de afetados por obstrucdo parcial das vias aéreas, mais comumente
como resultado da HAT. '

Em vérios paises existem filas de espera para adenotonsilectomia, levando a
exposicdes do disturbio por longos periodos de tempo. Richards publicou estudo realizado
nos EUA onde 82% dos pacientes avaliados para adenotonsilectomia estavam com sintomas
ha mais de um ano, 51% ha mais de 2 anos, 31% ha mais de 4 anos e 13% ha mais de 6 anos.
Principal causa do atraso para cirurgia foi o ndo encaminhamento dos pacientes pelos
pediatras aos otorrinolaringologistas.® Mitchell et al. utilizaram a oximetria de pulso como
exame de triagem em pacientes na fila de espera para adenotonsilectomia no Canada,
entretanto em alguns paises esse exame ndo ¢ amplamente disponivel como no Canada.”
Silva et al. realizou analise em amostra muito semelhante a desse estudo, também no Brasil e

pelo sistema publico de saude, onde média de tempo de presenca de disturbio respiratorio foi



de 4,62 anos. Causa de demora para cirurgia foi incapacidade de poucos centros de referéncia
em atender 2 demanda enorme de pacientes.’

Até hoje, todos os estudos realizados com o intuito de identificar as alteragdes iniciais
de alteragdo na circulagcdo pulmonar falharam em encontrar sintomas, alteragdes no exame
fisico, cardiologico ou radiografia de térax nas criangas com propensdo para HP' & '#1¢ 1% o
eletrocardiograma somente mostra alteragdes extremas, como sugere o estudo de Wilkinson
et al. que utilizaram essa opgao terapéutica em 1981, quando a ecocardiografia era escassa, e
encontraram uma prevaléncia de 3% de sinais de HP no eletrocardiograma de criangas que
seriam submetidas 4 adenotonsilectomia®. McGowan FX em estudo ndo publicado,
encontrou alteragdes eletrocardiograficas em apenas 4 pacientes de 11 com HP diagnosticada
ecocardiograficamente'’. As opcdes disponiveis a sdo: o cateterismo cardiaco e a

ecocardiografia. O primeiro ¢ altamente invasivo e o segundo tem custo elevado para ser

. . , ~ . ’ [PV |
realizado em todas as criancas com HAT, além de ndo ser disponivel em todas as regides'”

23

2.2 Avaliacao Ecodopplercardiogréafica da Circulagcdo Pulmonar

As principais técnicas ecocardiograficas utilizadas para avaliagdo da circulacdo
pulmonar e fun¢do do ventriculo direito sdo a pressdo média da artéria pulmonar (mPAP),
pressao sistdlica da artéria pulmonar (sPAP) e o indice de performance miocardica (ou indice
Tei) do ventriculo direito .

Para se obter a sPAP através da ecocardiografia se utiliza a equacdo de Bernoulli
modificada (P = 4V?) aplicada no jato de refluxo da valvula tricuspide (JRT). Os sinais de
fluxo Doppler s3o melhores visualizados com o paciente em repouso ¢ da vista apical das 4
camaras com onda e Doppler continua ou dos planos longo ou curto-eixo para otimizar o
angulo de insonagdo. A dificuldade dessa medida ¢ que alguns pacientes ndo apresentam o

refluxo fisiolégico da tricuspide (entre 14-24%)**, o que impossibilita o método neste caso™.

10



Entretanto, essa medida apresenta uma excelente correlacdio com o cateterismo que ¢ o
padréo ouro (r = 0,89 — 0,94)”’. Friedberg et al. compararam a sPAP obtida pelo cateterismo
e com a obtida pela ecocardiografia em uma amostra majoritariamente pediatrica (média de
idade 8,8+7,2). O resultado encontrado foi o coeficiente de relagdo citado acima e, quando
comparadas as médias das medidas de ambas as opg¢des diagndsticas, ndo se encontrou
diferenga significativa (ndo foi citado o valor p). Também foram avaliadas as correlagdes
entre as pressdes média, sistolica e diastdlica realizadas pelo cateterismo®®. Os resultados
foram similares ao de outros estudos similares em adultos e em pacientes sem estar em
repouso: sPAP vs. mPAP (r = 0,98, p < 0,0001), sPAP vs. Pressdo diastdlica da artéria
pulmonar (r = 0,95, p < 0,0001)* ** *® A discussdo desses estudos recai no fato que
teoricamente as pressoes diastolica, média e sistolica da artéria pulmonar avaliam pontos
diferentes da circulagdo pulmonar. A mPAP reflete o componente estatico do fluxo e do
estado funcional da vascularizagcdo pulmonar distal (componente de resisténcia); enquanto a
sPAP, o componente pulsatil da carga arterial, a qual inclui caracteristicas da ejecdo do
ventriculo direito e das artérias pulmonares proximais (componente elastica)®®. No entanto
alguns trabalhos sugeriram que as mudancas na pressdo elastica e pulsatil ocorrem
primariamente pelo aumento da mPAP nos pacientes com HP, por outro lado, outros estudos
evidenciaram que a mPAP estd menos relacionada com a pressdo pulsatil que a sPAP e,
portanto a pressdo pulsatil pode dar uma estimativa mais confiavel da sobrecarga pulsatil da
artéria pulmonar®®. Portanto, atualmente ¢é aceito que a mPAP e a sPAP fornecem
informagdes redundantes quanto a circulagdo pulmonar, pois apresentam uma correlagdo
constante avaliada em uma heterogeneidade de situacdes (aferida em posicdes diversas) e
pacientes (idades e quadros clinicos variados)**>® **. Uma dificuldade de se utilizar a SPAP
para avaliacdo da vascularizagcdo pulmonar é que os valores normais e limites ndo estdo tao

definidos como os da mPAP, a qual é a mais utilizada nos estudos para a avaliacdo da

11



pressao da artéria pulmonar por cateterismo. O limite superior da normalidade da sPAP
chega a variar em 10mmHg segundo diferentes estudos, a maioria descreve 30mmHg como o
limite superior; enquanto outros, 40mmHg>*. No entanto a SPAP aferida pela ecocardiografia
doppler ¢ mais acurada que a mPAP obtida pela férmula de Mahan (discutida a seguir). O
limite superior da normalidade da mPAP ¢ mais aceito universalmente como 20mmHg, no
maximo, alguns autores sugerem 25mmHg, porém a variagio ¢ menor que a sPAP* 2% %,
Outra vantagem do uso da mPAP ¢é que alguns estudos sugerem que esta medida seria a
primeira a alterar em caso de aumento da pressao da vascularizagdo pulmonar, portanto seria
um marcador mais precoce da HP** %

A mPAP pode ser aferida ecocardiograficamente por duas maneiras. A primeira foi a
mais utilizada nos estudos com HAT até o momento e calcula-se utilizando a férmula de
Mahan (mPAP = 79 — 0,45 x act). Tal formula se baseia no intervalo de tempo entre o inicio
do fluxo pulmonar e seu pico de velocidade, chamado de tempo de aceleragdo do tracado de
fluxo pulmonar (act). Esta equagdo apresenta variacdo nos valores do a ¢ b do coeficiente
dependendo do estudo de regressdo que foi feito, entretanto todas as féormulas apresentam
excelente relagdes entre si**. A critica com relagio 4 mPAP obtida por Mahan é que o tempo
de aceleragdo do fluxo da artéria pulmonar sofre forte influéncia da freqiiéncia cardiaca
(torna-se dificil a afericdo com batimentos cardiacos acima de 100 por minuto) ¢ em
individuos com HP a curva de fluxo da artéria pulmonar perde a configuracdo simétrica
(acelera e desacelera gradualmente com pico de velocidade maxima na mesossistole) que
apresenta em individuos sadios. Portanto essa medida pode ficar prejudicada na populagdo
pediatrica onde a freqiiéncia cardiaca é elevada® *. Outro método ecocardiografico ¢é através
da obten¢do da sPAP pela regurgitacdo da trictispide (descrita anteriormente) e apos faz-se a

conversdo utilizando a formula proposta por Chemla et al. (mPAP = 0,61sPAP + 2) e

posteriormente repetida e confirmada por outros autores em estudos com pacientes com
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quadros clinicos heterogéneos ¢ idades diversas'” *°. Essa equacdo foi obtida através da
correlacdo linear entre as medidas das pressdes sistolica, média e diastdlica da artéria
pulmonar aferidas através do padrido ouro que ¢ o cateterismo cardiaco (valores dos
coeficientes citados no paragrafo anterior)”®. Posteriormente Friedberg et al. compararam o
valor da mPAP obtida pela equacdo através da sPAP aferida pela ecocardiografia com a
formula de Bernoulli (citada previamente), ¢ a mPAP obtida por cateterismo cardiaco. O
resultado foi um coeficiente de correlagdao de pearson de r = 0,86 ¢ p < 0,0001, e, além disso,
ndo se obteve diferenga estatistica entre as médias dos valores obtidos pela equacdo e pelo
cateterismo quando comparadas as médias com teste-t (valor p ndo descrito pelos autores)®
26.28.30 " Calderon-Garciduenas et al. avaliaram a mPAP aferida através da formula de Chemla
e os niveis sanguineos da endotelina-1 em 59 criancas expostas a altos niveis de polui¢do na
cidade do México e compararam com 22 criangas do interior do México ndo expostas a
polui¢do. Houve diferenga significativa entre os niveis de endotelina-1 ¢ mPAP entre os
grupos. A média da mPAP do grupo exposto foi de 17,3+0,5mmHg e do grupo controle foi
de 14,6+0,4 (p < 0,01). Houve correlagdo positiva entre os niveis de endotelina-1 ¢ mPAP no
grupo exposto (r = 0,43; p <0,0001). Nao foi feito relato algum sobre disturbios respiratorios
do sono nos pacientes. Os autores discutem que a endotelina-1 é um potente vasoconstritor
da vascularizacdo pulmonar, seus niveis aumentam com exposi¢ao a poluentes ¢ em resposta
a hipoxemia e hipercarbia, sendo um marcador inicial da disfun¢do da circulagcdo pulmonar.
Nao ha estudos sobre a endotelina-1 e disturbios respiratorios do sono, também ndo se sabe
se a endotelina-1 altera-se mais precocemente que a mPAP em pacientes com SAHOS®'.
Outra opg¢ao para avaliacdo de alteracdo da vascularizagdo pulmonar ¢ o indice Tei
para o ventriculo direito, também conhecido como indice de performance miocardica do
ventriculo direito(IPMVD). E uma medida ecocardiografica nio invasiva da fungdo global

ventricular que incorpora ambas as fungdes diastdlica e sistolica e pode ser aplicada tanto
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para o ventriculo esquerdo como direito. Para a circulacdo pulmonar a avaliacao ¢ feita no
ventriculo direito. O IPMVD foi comparado com cateterismo e as outras medidas
ecocardiograficas mostrando boa correlagdo™ *2. A sua aferigdo ¢ feita pela soma do tempo
de contragdo isovolumétrica com o tempo de relaxamento isovolumétrico e dividido pelo
tempo de ejecdo ventricular, sendo todos do ventriculo direito. A dificuldade em usar esta
medida € o fato de ser a menos usada das trés citadas até o momento, portanto ndo apresenta
valores de referéncia definidos, enquanto a vantagem ¢ o fato de ser uma medida de facil
aferi¢do e reprodutibilidade e que pode ser realizado tranquilamente em ecocardiografias de

rotina>*,

2.3 Avaliagao dos Disturbios Obstrutivos do Sono

Os disturbios respiratorios do sono podem acometer até 11% das criangas, enquanto a
SAHOS acomete de 1-3%. A HAT ¢ a grande responsavel pela SAHOS na populacao
pediatrica sem anomalias craniofaciais °. O diagnoéstico de SAHOS ¢ feito exclusivamente
pela polissonografia noturna, exame de alto custo, escasso e de dificil realizagdo na
populacdo pediatrica. O exame em criangas necessita de treinamento e dispositivos
especificos, tornando-se raros os laboratorios do sono pediatricos® > **. Virias alternativas
mais acessiveis foram testadas na tentativa de prever o resultado da polissonografia noturna
em criangas.

O instrumento diagnostico mais antigo da medicina, anamnese e exame fisico, foi
testado em varios estudos e de diferentes formas como tentativa de se correlacionar com a
polissonografia para diferenciar criancas com SAHOS de ronco primario. Brietzke et al. em
2004 realizaram uma revisdo sistematica da literatura sobre o papel da histoéria clinica e
exame fisico na tentativa de diagnosticar SAHOS. Foram incluidos no estudo 12 artigos, nos
quais o nivel de evidéncia foi considerado de bom a excelente. Em geral o valor preditivo
positivo da avaliagdo clinica foi de 55%. Apenas um dos artigos mostrou uma boa correlacao
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com SAHOS (foi o estudo de Brouillette et al.), portanto os autores concluiram que o quadro
clinico ndo ¢ suficiente para diferenciar os quadros supracitados®®. Valera et al., em estudo
nacional, em criangas com quadro clinico compativel com SAHOS, encontraram uma
prevaléncia de 64% diagnosticadas por polissonografia noturna. Os autores dividiram a
amostra por idade em pré-escolares (menor que 6 anos de idade) e escolares. Analisando os
grupos, evidenciou-se que 75% dos pré-escolares e 55% dos escolares apresentavam
SAHOS, ¢ a SAHOS era mais severa nos pré-escolares. O estudo também encontrou um
indice de apnéia e hipopnéia (IAH), indice que avalia a gravidade da SAHOS, maior nas
criangas com HAT do que nas com somente hiperplasia adenoideana e nas sem hiperplasia
adenotonsilar’. Brouillette et al. em 1982 desenvolveram uma férmula, o indice de
Brouillette (anexo 2), baseada em sintomas para tentar classificar os pacientes em SAHOS ou
ronco primario. O indice se baseia em trés perguntas onde se pontua cada uma delas em
através da formula e o resultado se classifica em trés grupos: sem SAHOS quando indice < -
1; SAHOS duvidoso indice entre -1 e 3,5; SAHOS seguro indice > 3,5. Neste trabalho os
autores acharam um valor preditivo positivo de 95,7% e concluiram que o indice poderia ser
uma alternativa de rastreamento para o SAHOS'. Entretanto, pelo menos outros dois estudos
posteriores ndo conseguiram repetir os resultados do autor do indice, pelo contrario,

o , 4
descartaram o uso do indice como preditor™ ** **

, assim como o proprio autor, em trabalhos
posteriores®® *7. Villa Asensi et al. encontraram um valor preditivo positivo de somente
23%". Portanto os estudos mais atuais ndo utilizam o indice de Brouillette, estdo utilizando
outra op¢do de questionario: o OSA-18* %3384,

O OSA-18 ¢ uma ferramenta para avaliar a qualidade de vida em criangas com
sintomas obstrutivos do sono. E um instrumento discriminativo para essa populagio, portanto

¢ uma valida e confidvel medida de qualidade de vida. Foca nos problemas fisicos, limitagdes

funcionais e emocionais consequentes da doenga. O questionario consiste em 18 perguntas
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agrupadas em 5 dominios, cujos itens sao pontuados em uma escala ordinal de 1 a 7 pontos
(1 o paciente ndo apresenta nada da pergunta e 7 seria impossivel apresentar mais). Os cinco
itens sdo: disturbios do sono (4 perguntas), sofrimento fisico (4 perguntas), sofrimento
emocional (3 perguntas), problemas diurnos (3 perguntas) e preocupacdo dos pais ou
responsaveis (4 perguntas). As perguntas do OSA-18 encontram-se no anexo 1. O total do
escore do questionario varia de 18 a 126, sendo o impacto na qualidade de vida sendo
pequeno se o escore for menor que 60, moderado se for entre 60 e 80 e grande se for maior
que 80. Outra vantagem fundamental do OSA-18 é que esse instrumento ¢ validado para a
lingua portuguesa’. Foi utilizado em varios estudos em criangas com HAT para avaliar a
qualidade de vida antes ¢ depois da adenotonsilectomia. Silva et al. evidenciaram uma média
de 82,38 pontos em criangas com HAT e de 34,15 no pds-operatorio (p <0,001), uma
melhora significativa na qualidade de vida desses pacientes. Outro resultado obtido foi o
tempo de evolucdo da doenca que ndo teve relagdo com a intensidade do escore, nem com o
tempo de estudo dos pais. Os autores discutem a importincia desse ultimo dado pela
heterogeneidade da educagdo em nosso pais, o que poderia influenciar no questionario, uma
vez que o OSA-18 ¢ respondido pelos pais. Esse dado refor¢a a robustez do questionario
como instrumento de avaliacio de qualidade de vida’. Baldassari et al. realizaram uma meta-
analise na qual foram incluidos 7 estudos avaliando o OSA-18 em adenoamigdalectomia. Em
todos os artigos avaliados houve reducdo significativa em todos os itens do OSA-18 apds a
cirurgia (p < 0,00001), tanto a curto quanto a longo prazo>". Em 2004 Mitchell et al. avaliou
0 questionario em 29 criangcas com HAT e SAHOS severa, juntamente com a polissonografia
noturna, no pré e pos-operatério de adenotonsilectomia. OSA-18 médio pré-operatorio era de
77,6 e caiu para 33,2 no pds-operatorio (p < 0,0001). O TAH médio era de 63,9 no pré-
cirargico e baixou para 14,2 no apds (p < 0,0001). Achado relevante dos autores foi que

somente 31% dos pacientes normalizaram a polissonografia noturna apos a cirurgia, porém
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mesmo os que permaneceram com SAHOS melhoraram significativamente o questionario.
Os autores discutem que um IAH alto (maior que 20) esta associado a um pior prognostico
pos-cirurgico, pois todos os pacientes nesse grupo nao normalizaram a polissonografia
noturna®. No mesmo ano (2004), Mitchell et al. publicaram outro estudo em 60 criangas
semelhante ao anterior, porém os pacientes ndo apresentavam IAH tio elevado, apesar de
78% serem considerados severos. A média do OSA-18 nesse trabalho foi de 71,4 antes da
cirurgia e de 35,8 apds. O maior diferencial desse estudo com o anterior foi o de terem feito a
correlagio entre 0 OSA-18 e o IAH, que mostrou auséncia de correlagdo (r = 0,2)*. Ainda
em 2004 o mesmo autor principal dos artigos anteriores publicou outro trabalho semelhante,
porém com criangas obesas. Os resultados quanto ao OSA-18 foram muito semelhantes aos
anteriormente citados, o que diferiu foi que 54% dos pacientes persistiram com SAHOS apo6s
a cirurgia. Em 2007 Mitchell publica outro estudo semelhante com avaliagdo do OSA-18 e
IAH em 79 criangas com SAHOS submetidas a adenotonsilectomia, porém desta vez com
IAH néao tdo elevados ¢ excluindo obesos. O IAH médio era de 27,5 antes da intervencao
cirirgica e caiu para 3,5 apds. As médias do OSA-18 no pré e pos-cirurgico foram
semelhantes aos outros estudos. O autor comparou a média do IAH em criangas com SAHOS
e tonsila palatina grau 1 ou 2 (escala de Brodsky anexo 3) e com grau 3 e 4. A diferenca entre
as médias foi significativa antes da cirurgia (p < 0,01), porém n3o houve significancia no
pos-operatorio (p > 0,05). O autor ressalta que quando o escore do item dos disturbios do
sono do OSA-18 foi menor que 20, todos os pacientes normalizaram a polissonografia
noturna, e que, em todos os pacientes que permaneceram com SAHOS apesar da intervencao,
a queixa de roncos permanecia no pods-cirargico apesar da melhora do OSA-18 como um
todo. Portanto, o autor sugere que todas as criangas com queixa de roncos no pds-operatorio

. . Jon) 2
sejam avaliadas no laboratorio do sono”.
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A oximetria de pulso foi outra maneira avaliada na tentativa de substituir a
polissonografia noturna como avaliagdo de pacientes com HAT. Obstrucdo intermitente ou
parcial das vias aéreas levam a quedas intermitentes da saturacdo de oxigénio sanguineo,
podendo ser captadas pela oximetria de pulso’’. Arrarte et al. em estudo realizado no
Hospital da Crianga Santo Antonio em Porto Alegre avaliaram o indice de dessaturacao pela
oximetria de pulso em criancas antes de depois de adenotonsilectomia. Nao encontraram
correlacdo entre o tamanho das tonsilas palatinas medidas pela escala de Brodsky e o indice
estudado, porém nao houve comparacdo com a polissonografia noturna, nem tentativa de
estimar SAHOS*. Estudos em adultos mostraram alta especificidade e valor preditivo
positivo, porém com sensibilidade e valor preditivo negativo insuficientes, mesmo utilizando
pontos de corte diferentes, quando comparados com a polissonografia noturna*" . Os dados
na populagdo pediatrica sdo conflitantes. Brouillette et al. realizaram um estudo retrospectivo
selecionando 349 pacientes encaminhados para polissonografia noturna por suspeita de
SAHOS. A prevaléncia de SAHOS foi de 60%, entretanto foi de 64% quando pacientes com
outras causas obstrutivas diferentes de HAT. O valor preditivo positivo da oximetria de pulso
foi de 97%, porém uma sensibilidade de apenas 43% e valor preditivo negativo de 58%. Os
autores discutem que o trabalho apresenta limitagdes pelo fato de toda a aparelhagem ser
montada por técnico especializado, o que aumenta o custo consideravelmente. Estudos em
adultos evidenciaram que a realizacdo da oximetria de pulso em regime hospitalar ou com
técnico montando na casa dos pacientes ndo ¢ custo-efetivo quando comparado a
polissonografia noturna. Algumas criangas incluidas no estudo apresentavam outras
patologias que levam a SAHOS, como Sindrome de Down, distrofias musculares, etc. Os
autores sugerem que a oximetria de pulso pode ser realizada como exame de rastreamento, se
for positiva ndo se necessita maiores investigacdes, porém se for negativa a crianga deve ser

encaminhada para um laboratério do sono>’. Nixon et al., juntamente com Brouillette,
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publicaram posteriormente outro estudo com oximetria de pulso e polissonografia noturna.
Este estudo foi dividido em 3 fases. Na fase 1 especialistas em medicina do sono avaliaram a
oximetria de pulso de pacientes que foram submetidos a adenotonsilectomia de urgéncia por
sintomas muito exacerbados. Com essa avaliagdo, criaram um escore de gravidade da
oximetria de pulso dividido em 4 graus: grau 1 — estudo normal ou inconclusivo; grau 2 —
SAHOS leve; grau 3 SAHOS moderada; grau 4 — SAHOS severa. Os graus foram baseados
na intensidade e quantidade da queda da saturagdo de oxigénio. A fase 2 foi a aplicagdo
retrospectiva do escore e comparacdo com IAH de polissonografias noturnas realizadas
anteriormente. Houve diferenga significativa da média de IAHs em cada um dos grupos,
sendo os valores das médias crescentes do grupo 1 ao 4 (p> 0,001). A fase 3 compreendeu
em um estudo prospectivo onde todas as criangas com suspeita de SAHOS eram avaliadas
primeiramente com oximetria de pulso domiciliar aplicada pelos pais. Todos os exames
positivos (22%), sendo positivos os com grau 2,3,4, foram indicados diretamente para
adenotonsilectomia, enquanto que os grau | foram para polissonografia noturna. A
polissonografia noturna evidenciou SAHOS em 49% dos pacientes em que oximetria de
pulso foi negativa ou inconclusiva. Os graus da oximetria de pulso também se
correlacionaram positivamente com complicacdes de vias aéreas no pods-operatorio,
complicacdes que sabidamente sdo relacionadas com IAH mais severos. Diante desses
resultados, os autores sugeriram um protocolo no qual a conduta depende do grau da
oximetria de pulso: grau 1 — necessita de avaliacdo com polissonografia noturna; grau 2 e 3 —
adenotonsilectomia com brevidade, até duas semanas; grau 4 — adenotonsilectomia de
urgéncia, em 24-48 horas’’. Kirk et al. realizaram 3 avaliagdes com oximetria de pulso
domiciliar, sendo as duas primeiras aplicadas pelos pais em duas noites consecutivas e a
terceira aplicada juntamente com a polissonografia noturna hospitalar. Nao houve diferenga

significativa nos dados das trés medidas, o que sugere ser precisa e confiavel a medida
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doméstica. Houve fraca correlagdo entre IAH da polissonografia noturna e o indice de
dessaturagdo da oximetria de pulso. O niumero de eventos respiratorios foi subestimado pela
oximetria de pulso quando o IAH era alto. Os autores também evidenciaram que em [AH
baixo a oximetria de pulso superestimou o niimero de eventos respiratorios. Portanto os
autores ndo recomendam o uso da oximetria de pulso como substituta, nem total, nem
parcialmente, da polissonografia noturna®. As principais criticas com essa forma de
avaliacdo ¢ que as criangas fazem mais obstrugdes parciais de vias aéreas (hipopnéias) que a
oximetria ndo detecta. Pacientes pediatricos com SAHOS também se agitam mais ao dormir,
0 que aumenta o niumero de artefatos na oximetria de pulso podendo confundir a aferi¢ao.
Alguns episoédios de apnéia causam despertares ou microdespertares ¢ retomada da
ventilagdo, prejudicando o sono, mas nao sendo detectado pela oximetria de pulso. A
dependéncia de varios fatores como o modelo do aparelho de oximetria de pulso, a aplicagdo
pelos pais, artefatos e ponto-de-corte utilizado prejudicam a reprodutibilidade do exame.
Portanto, a indicagdo da oximetria de pulso ainda é questionavel e sua aplicagdo domiciliar
em populacdes de baixa renda e escolaridade nao foi avaliada, prejudicando sua extrapolagdo
para todas as populagdes.

O tamanho das tonsilas palatinas pela oroscopia foi outra alternativa utilizada na
tentativa de predizer a SAHOS. Nos artigos analisados pela revisao sistematica realizada por
Brietzke et al., citada anteriormente, também houve avalia¢do do tamanho das tonsilas
palatinass aferidas pela escala de Brodsky (anexo 3): grau 0 — tonsilectomizados; grau 1 —
tonsilas dentro da loja amigdaliana, com dificil visualizagdo, situando-se posterior ao pilar
tonsilar anterior; grau 2 — tonsilas facilmente visiveis atras do pilar tonsilar posterior; grau 3
— tonsilas ocupando trés quartos da distancia até linha média (ivula); grau 4 — tonsilas
completamente obstrutivas e se tocando. Nenhum dos estudos encontrou influéncia das

tonsilas palatinass avaliadas pela escala supracitada na SAHOS®. O unico estudo que
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mostrou alguma associacao foi o de Mitchell ja citado anteriormente, onde a média do TAH
foi significativamente maior nas criangas com tonsilas palatinas graus 3-4°. Entretanto o
mesmo autor em artigo publicado 3 anos antes referiu que ndo faria avaliagdo do tamanho
das tonsilas palatinas pela oroscopia porque ndo havia mostrado diferengca em varios outros
estudos™. Pac et al. e Yilmaz et al. avaliaram a fungio cardiaca em pacientes com HAT e
distarbios do sono. Utilizaram a escala de Brodsky para avaliar o tamanho da tonsilas
palatinas e nio encontraram diferenca entre as diferentes graduagdes " °. Guillmianoult et al.,
Laurikainen et al. ¢ Brooks et al. ndo encontraram relagdo entre a hiperplasia adenoideana
avaliada por endoscopia e a polissonografia noturna™**'.

Jain et al. utilizaram a mesma escala de Brodsky para avaliagdo das tonsilas palatinas
em 40 pacientes com indicagdo clinica de adenotonsilectomia. Das 40 criangas, 30 (75%)
apresentavam SAHOS pela polissonografia noturna. O tamanho das tonsilas palatinas pela
oroscopia ndao mostrou relacdo com IAH ou outros parametros polissonograficos (p > 0,05).
Entretanto os autores escolheram a radiografia de cavum para afericdo do tamanho das
tonsilas faringeas. Medida que havia obtido bons resultados anteriormente com Brooks et al.,
onde evidenciou relagio com a severidade da SAHOS™. A afericio ¢ realizada pela
radiografia de perfil onde se mede a relagdo entre a distancia do ponto de maior espessura da
massa adenoideana até a parte mais anterior do foramen magno ¢ a distancia entre a espinha
nasal posterior e a parte mais anterior do foramen magno (ANR-Ba do anexo 5). Com essa
medida, Jain et al. encontraram um coeficiente de relagao alto (r = 0,51; p <0,001), e com o
valor de 0,64 da medida todos os pacientes apresentavam IAH > 5, ou seja, SAHOS™.

Shintani T, et al. desenvolveram método de graduagdo das tonsilas palatinas pela
radiografia de perfil. Elaboraram esta técnica devido a insatisfatoria avalia¢do pela oroscopia

(como a escala de Brodsky), onde apenas se avalia o pdlo superior da tonsila palatina, ndo

refletindo seu tamanho ou forma real. O método acima utiliza a razdo entre o tamanho da
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tonsila palatina e a profundidade da faringe (tonsila/faringe) medidas pela radiografia de
perfil, estando ilustrado no anexo 4. Os autores aferiram a relagdo tonsila/faringe em
comparagdo com a polissonografia noturna de 140 criangas japonesas € encontram um valor
estatisticamente significativo maior em pacientes com SAHOS do que controles com mesma
idade em todas as faixas etarias (1-9 anos) * . Li AM et al. realizaram outra pesquisa com a
mesma técnica de aferi¢do das tonsilas palatinas em criangas encaminhas ao seu servigo por
HAT e suspeita de SAHOS. Esse estudo conseguiu demonstrar que existe relagdo entre
relacdo tonsila/faringe e IAH. Uma relagao tonsila/faringe de 0,479 possui sensibilidade de
95,8% e especificidade de 81.8% de predizer casos com SAHOS moderada/severa (IAH>10).
Houve, também, relagdo da relagdo tonsila/faringe com gravidade do IAH (correlagdo de
spearman r = 0,798; p<0,0001). Entretanto, a pesquisa ndo considerou ou discutiu a interagao

da hiperplasia adenoideana no IAH, o que pode ser um fator de interagdo ou até confuséo. *

2.4 Hiperplasia Adenotonsilar e Alteracdes na Circulagdo Pulmonar

Estudos antes da avaliacdo ecocardiogréafica (1965 — 1981)

Menashe e Farrehi foram os primeiros a descrever a associacdo entre HAT e cor
pulmonale em 1965 com relato de caso. Noonan e Luke et al. em 1965 e 1966,
respectivamente, também com relatos de caso, reforcaram as observagdes dos outros autores.
Desde entdo inumeros artigos semelhantes foram publicados porque nio se dispunha de
arsenal diagnostico para identificar mais precocemente as alteragdes cardiacas®’. Wilkinson
et al. foram os primeiros realizar um estudo prospectivo em 1981. Foram avaliadas 92
criangas com HAT e indicagdo cirurgica com a opg¢do diagnostica disponivel na época que
era o eletrocardiograma. A prevaléncia na amostra foi de 3,3% de eletrocardiogramas com
sinais sugestivos de HP. Todos os pacientes normalizaram os sinais e sintomas apos a
cirurgia®.
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2000

Ramakrishna et al. publicam relato de caso de 2 pacientes com HAT ¢ alteragdes
ecocardiograficas de HP. Em um dos casos a sPAP era de 70mmHg e no outro nao foi
relatado o valor, somente alteragdes sugestivas de HP. Ambos os casos evoluiram com
normalizacdo dos exames cardiacos ap6s a adenotonsilectomia'®. No mesmo ano Miman et
al. alocaram 17 pacientes com HAT e HP ¢ compararam a mPAP e sintomas antes e depois
da cirurgia. O instrumento para medida dos sintomas foi desenvolvido pelos pesquisadores
sem validacao prévia, entretanto houve diferenga significativa no pds-operatério. Os dados
podem ser contestados porque a amostra foi muito pequena e a variavel (ordinal) foi
inadequada para utilizar o teste-t descrito pelos autores. A mPAP média antes do
procedimento cirargico era de 29,12+4,4mmHg e baixou para niveis normais de 12,06+3,09
apos. Nao houve avaliacdo objetiva da HAT, o critério para cirurgia foi subjetivo pela

histéria clinica'®.

2001

Gorur et al. publicaram um trabalho com 33 criancas com HAT e 33 controles
equiparados em idade e sexo. O grupo da HAT foi avaliado com oximetria de pulso na noite
anterior a cirurgia para tentar classificar a SAHOS pela saturagdo de oxigénio sanguineo
(Sa0,). Ecocardiografia também foi realizada nos grupo com HAT antes e depois da cirurgia
e no grupo controle para comparar com os valores do grupo HAT. Pela oximetria nenhum
paciente apresentou SAHOS servera, 30,3% foram moderada e 63,6% leve, o exame ndo foi
repetido no pds-operatorio e nao foi realizado no grupo controle. Os dados ecocardiograficos
escolhidos para a comparacdo foram medidas de avaliagdo global cardiaca, ndo
especificamente direcionado para a circulagdo pulmonar com medidas mais sensiveis.
Entretanto houve diferenca significativa entre os controles e os com SAHOS em uma medida

de parametro diastolico do ventriculo esquerdo. Esta diferenca desapareceu apoés a
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adenotonsilectomia. Os autores avaliaram as tonsilas palatinas pela escala de Brodsky, porém
s6 houve dados descritivos, ndo houve analise com outros dados"’.

No mesmo ano, o estudo de Yiiksel et al. diferiu dos anteriores na intervengdo: nao
foi cirtrgica, e sim clinica. Avaliaram a sPAP de 23 criangas com rinite alérgica antes e
depois de trés meses de tratamento com budesonida e compararam com 19 pacientes sem
rinite alérgica pareados por sexo e idade. A média da SPAP nos pacientes com rinite alérgica
foi de 33,4mmHg e de 23,6mmHg nos controles. Os pacientes com rinite alérgica perene
apresentaram média de sPAP de 35,2mmHg contra 31,5mmHg dos com sazonal (p < 0,05) e
apods o tratamento a média geral das criangas com rinite alérgica baixou para 24,9mmHg, ndo
havendo diferenca entre rinite alérgica sazonal e perene. Os autores desenvolveram um
questionario para quantificacdo dos sintomas, houve redu¢ao significativa apds o tratamento,
porém nao houve relagdo entre a SPAP e o questiondrio. Nao houve classificacdo ou afericao
do tamanho das tonsilas faringes ou palatinas, o que pode ser um eventual confundidor.

’ . r1: . . . . 1
Somente foram excluidos pacientes com polipos nasais e rinossinusite’'.

2002

Amin et al. compararam a ecocardiografia de 28 criangcas com SAHOS e outras com
ronco primario. Encontraram altera¢des significativas tanto no ventriculo direito quanto no
esquerdo, principalmente em pacientes com IAH >10. O aumento da massa do ventriculo
esquerdo ¢ conhecido fator de risco para doenca cardiovascular futura, tanto em adultos
como em criangas. Nao foi avaliado tamanho das tonsilas palatinas ou faringeas, mas citam
que a principal causa de SAHOS em criangas ¢ a HAT. Os autores discutem que sua amostra
deveria ter sido maior ¢ comparada com grupo controle, ¢ a isso atribuiram a baixa
significancia estatistica com relagdo ao ventriculo direito. Concluiram que criangas com IAH
>10 tém pelo menos 11 vezes mais chance de apresentar hipertrofia de ventriculo esquerdo e

6,7 vezes de hipertrofia do ventriculo direito. O tipo de hipertrofia do ventriculo esquerdo
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estaria mais relacionado com sobrecarga de volume e por hipdéxia e ndo por sobrecarga
pressorica como acontece normalmente em adultos hipertensos'*. No foram usadas medidas
ecocardiograficas que detectam mais precocemente alteragdes na circulagdo pulmonar como
a mPAP, sPAP ou IPMVD, porém foi o primeiro a relacionar SAHOS com alteragdes na

. ~ 24,2
circulagdo pulmonar.”* .

2003

Sebusiani et al. avaliaram a prevaléncia de HP em criangas com indicagdo cirurgica
por HAT em Sao Paulo. A prevaléncia encontrada foi de 7,14%, entretanto a amostra foi
pequena (apenas 14 pacientes). Os autores utilizaram métodos para avaliagao da pressao da
artéria pulmonar diferentes em cada paciente, e ndo descreveram as pressoes da artéria
pulmonar. Nao houve referéncia a correlacdo entre as medidas das tonsilas ou questionarios
nos resultados, somente foi descrito que as amigdalas foram classificadas com critérios

semelhantes ao de Brodsky®".

2004

Blum, RH e McGowas FX realizaram uma revisao sobre as implicagdes anestésicas
da obstrucdo cronica das vias aéreas superiores com disfun¢do cardiaca em criangas.
Discutem que o risco de parada respiratéria e edema pulmonar ¢ alto nesta populagdo,
portanto deveria ser feita uma avaliagdo pré-operatéria minuciosa para achar sinais ou
sintomas de HP. Contudo, revisam que os exames comumente solicitados como raio-x de
torax, eletrocardiograma e exames sanguineos ndo sdo apresentam sensibilidade suficiente
para tal. Recomendam ter muita cautela com a sedagdo pré-anestésica, pois durante a indugdo
anestésica esses pacientes estdo sob alto risco de desenvolver obstrugdo de vias aéreas,
dessaturagdo e laringoespasmo. O edema pulmonar pode ocorrer tanto por exacerbacao da

obstru¢do das vias aéreas como conseqiiéncia da intubagdo e melhora da obstrugdo. Como
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tem resposta ventilatéria anormal ao dioxido de carbono, sdo mais propensos a desenvolver
depressao respiratoria por sedativos, narcoticos e anestésicos em geral. Apresentam, também,
um atraso no retorno a ventilagdo espontdnea apds a anestesia. Agentes como
benzodiazepinicos e opidides, que podem apresentar efeitos prolongados na fungdo
respiratdria, podem exacerbar esse problema e elevar o risco de complicagdes pos-
operatorias. A retengdo cronica de CO; pode levar a parada respiratoria apos suplementagao
de oxigénio, principalmente no poés-operatorio. Os autores sugerem que 0s pacientes com
SAHOS importante sejam extubados na unidade de tratamento intensivo ap6s a normalizacao

11
da gasometria .

2005

Yilmaz et al., em 2005, realizou um estudo com desenho muito semelhante ao de
Gorur et al. A mPAP aferida em 52 criangas com HAT e compararam com grupo controle de
33 pacientes. Os pacientes com HAT foram submetidos a adenotonsilectomia ¢ a PAP
reavaliada em 3 meses de pos-operatorio. O grupo HAT apresentou uma mPAP pré-
operatoria de 23,13+7,68mmHg, enquanto o grupo controle obteve 16,11+7,24mmHg. Apds
a cirurgia o grupo HAT evoluiu em 3 meses com PAP de 17,00£6,99mmHg. As diferengas
entre HAT e grupo controle e pré e pos-operatdria foram significativas. A escala de Brodsky
foi a selecionada para classificar as tonsilas palatinas, tendo selecionado somente graus 3 e 4.
Quanto as adendides, ndo houve padroniza¢do alguma. A avaliacdo foi realizada com a
nasofibrolaringoscopia, radiografia de rinofaringe ou palpacao, dependendo da colaboragao
do paciente. A mPAP foi calculada pela formula de Mahan, portanto ndo a melhor opcao
atualmente. O indice de Brouillette foi o instrumento escolhido para o diagndstico de
SAHOS, porém os autores ndo realizaram correlagdo com a mPAP, somente relataram os

.. 6
dados descritivos’.
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Pac et al., realizaram mais um estudo com criangas com HAT antes e depois de
adenotonsilectomia e compararam com grupo controle. Porém, funcdo cardiaca foi avaliada
com dados de ecocardiografia usual, sem medidas especificas. Mais uma vez o método
escolhido para mensuracdo das tonsilas palatinas foi a escala de Brodsky. Tamanho das
adenoides foi aferido com nasofribrolaringoscpia ou radiografia de rinofaringe, através de
método sugerido pelo autor sem validagao prévia. Entre as medidas ecocardiograficas a tnica
que foi significativamente diferente entre HAT e grupo controle foi a do tempo diastolico
final da tricuspide, a qual os autores sugerem poder ser alteracdo precoce da fungdo
ventricular direita. Como nao foram utilizadas a mPAP e sPAP, a comparagdo com outros
trabalhos fica prejudicada’.

Amin et al. publicaram outro trabalho estudando a funcdo ventricular esquerda em 3
grupos de criangas: grupo com ronco primdrio pela polissonografia noturna, IAH < 5 e IAH
> 5. Em seu estudo em 2002 citado anteriormente haviam utilizado IAH > 10 para
caracterizar SAHOS severa'®. A avaliagio ventricular esquerda foi feita com ecocardiografia.
Houve diferenga significativa entre a massa do ventriculo esquerdo entre os trés grupos,
mesmo controlando para IMC, altura, idade e sexo. A razdo E/A — medida de fungdo
diastolica do ventriculo esquerdo aferida pela velocidade do fluxo mitral, sendo a razdo entre
a velocidade da onda de enchimento inicial da didstole (onda E) e a velocidade da segunda
onda (A) que ocorre durante a contracdo atrial — apresentou diferenca significativa entre os
grupos (p < 0,007). Essa medida também mostrou correlagdo linear com o TAH mesmo
controlada por idade, género, raga hipertensdo arterial (pressdo diastélica maior que o
poercentil 95 para idade). O modelo que melhor fez a previsdo da fungdo diastolica esquerda
incluiu IAH, hipertensdo arterial e obesidade (acima do percentil 95 para idade) (R* = 0,23; p
= 0,0006). Apds o tratamento adequado para SAHOS, que variou conforme o caso entre

adenoidectomia, adenotonsilectomia e/ou CPAP (Pressdo de via aérea positiva continua),
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houve uma melhora de 18% na razdo E/A (p = 0,001). Entretanto ndo no grupo de ronco
primario ndo se observou alteracdo apds o tratamento. Os autores discutem que ndo foram
coletados dados sobre a pressdo da artéria pulmonar que impossibilitou a avaliagdo da
relacdo entre a disfun¢do ventricular esquerda ¢ HP, no entanto alguns estudos em
cardiopatas isquémicos mostraram que a razao E/A foi o fator determinante mais importante
da pressdo pulmonar. A disfun¢do diastdlica de ventriculo esquerdo pode, retrogradamente,
aumentar a pressdo venosa pulmonar que, por conseqiiéncia, aumentaria a pressao da artéria
pulmonar. Porém essa fisiopatogenia nio foi avaliada em criangas com SAHOS™.

Ng et al. realizaram em 2005 uma revisao sistematica sobre a relagdo entre distirbios
respiratorios em criangas ¢ doengas cardiovasculares em criangas. A Unica varidvel das
doengas cardiovasculares que atingiram critérios de inclusdo com dados suficientes para a
realizacdo de meta-analise foi pressdo arterial sistémica. Dos 10 estudos incluidos, a
porcentagem de pacientes do sexo masculino foi de 59%. O odds ratio para hipertensdo
(considerada como pressdo arterial sistémica diastdlica ou sistdlica acima do percentil 95
para idade) entre criangas com e sem SAHOS foi de 2,93 (CI = 1,18-7,29). Todos os artigos,
exceto um, utilizaram como ponto de corte para SAHOS um IAH > 5. O que utilizou outro
valor como limite maximo para ronco primario escolheu IAH > 1. Quando este estudo foi
excluido da analise, o Odds ratio perdeu a significancia, os autores discutem que isso sugere
que mesmo criangas com IAH entre 1 e 5 t€ém risco aumentado de hipertensdo arterial
sistétmica. A grande maioria dos trabalhos incluidos na revisdo encontraram diferenga
significativa na pressao arterial diastélica, e ndo sistolica, quando comparados os grupos de
SAHOS e ronco primario. A explicacdo seria por um aumento na atividade simpatica nos
vasos nos pacientes com SAHOS que leva a vasoconstricdo e aumento na pressdo arterial

PN
sistemica 3.
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O tnico estudo que utilizou media objetiva pela rinofaringe do tamanho das tonsilas
faringeas foi o de Tezer et al. Os pesquisadores utilizaram a rela¢do entre o tamanho das
tonsilas faringeas e da rinofaringe para quantificar a hiperplasia tonsilar faringea. Esta
medida foi descrita anteriormente no topico anterior (2.2). Encontraram relacdo negativa
entre a relagdo adenodide/nasofaringe (anexo 5) e medida que estima o enchimento diastolico
ventriculo direito (relagdo E/A, descrita no topico 2.3) (r=-0,44; p<0,05). Porém nao houve
descri¢dao alguma quanto ao tamanho das tonsilas palatinas. Os autores nao acharam relagdo
com a pressdo da artéria pulmonar, entretanto ndo relataram como foi aferida a pressdo da
artéria pulmonar e nem qual a pressdo da artéria pulmonar utilizada, mPAP ou sPAP. A
amostra foi pequena e talvez nao tenha sido o suficiente para evidenciar a correlagdo. Pelos
valores descritos da pressao da artéria pulmonar, suspeita-se que a medida aferida foi a
mPAP. Encontram pressdo da artéria pulmonar pré-operatéria de 23,10+£3,43mmHg e pods-

operatoria de 16,94+1,45mmHg’.

2008

No ano de 2008 Naiboglu et al. avaliaram a mPAP em 39 criangas com indicagdo
clinica de adenotonsilectomia por HAT e compararam com 20 pacientes controles sem HAT.
A porcentagem de HP nos pacientes com HAT foi de 84%, a mais alta em todos os estudos
até o momento, sendo a média antes da cirurgia de 26,26mmHg e de 16,6 ImmHg apds (p =
0,01). Entretanto, 10% dos pacientes do grupo controle apresentaram HP, o que pode sugerir
medida mais sensivel que especifica, considerando que a mPAP foi aferida pela formula de
Mahan. A média de mPAP do grupo controle foi del16,34mmHg, ndo tendo diferenga com a
média pés-operatoria do grupo com HAT (p > 0,05). Utilizaram o Indice de Brouillette para
classificar os sintomas, onde 48% dos pacientes com HAT apresentaram o indice severo e 0s

demais, moderado. Pelo estudo original de Brouillette, sintomas severos seriam compativeis
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com SAHOS, porém estudos posteriores nao encontraram os mesmo resultados (discutido
anteriormente). Nao houve relacdo da mPAP com o escore do indice (r = 0,080, p >0,05),
assim como ndo houve diferenga entre as médias da mPAPs nos pacientes com Indice de
Brouillette severo ou moderado. Os autores ndo fizeram nenhuma referéncia ao peso dos
pacientes o que pode ser um fator de interacdo' . O instrumento para avalia¢io dos sintomas
também poderia ter sido outro, uma vez que esse ¢ de confiabilidade questionavel’.

Ainda em 2008, Duman et al. publicaram um artigo avaliando o IPMVD entre 21
criangas com HAT no pré e pods-operatorio ¢ comparando 21 controles assintomaticos.
Somente foram selecionadas para o grupo HAT as criangas com grau 3 e 4 de Brodsky. Os
autores também realizaram aferi¢cdo ecocardiografica da mPAP pela formula de Mahan e da
sPAP pela regurgitacdo da tricuspide. Entretanto, somente 76% dos pacientes apresentaram
regurgitagdo da triciispide suficiente para a mensuragao, entdo os autores optaram por utilizar
a mPAP na comparacdo. O questionario OSA-18 foi o selecionado para avaliar sintomas
clinicos e qualidade de vida. A média do escore do questionario foi de 83 antes da cirurgia e
regrediu para 36 apds. O IPMVD foi significativamente maior nos pacientes com HAT do
que os controles (p < 0,001), e ap6s a adenotonsilectomia os valores entre os pacientes e
controles foram semelhantes. Houve correlacdo importante entre o IPMVD e a mPAP (r =
0,71; p <0,005) e 0 OSA-18 (r=0,64; p <0,01). Nao se obteve correlagdo significativa entre
IPMVD e idade, batimentos cardiacos, duragdo dos sintomas da HAT ou area de superficie
corporal nos pacientes com HAT. A média do IPMVD dos pacientes com HAT e OSA-18

maior ou igual a 70 foi significativamente maior do que a dos com OSA-18 menor que 70**.

2009

Martha analisou a pressdo da artéria pulmonar em criancas com HAT antes de depois
de adenotonsilectomia e comparou com grupo controle. O estudo foi realizado em Porto
Alegre com criangas encaminhadas pela Secretaria de Saude para o Hospital Sdo Lucas por
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disturbios respiratérios do sono e com indicacao clinica de adenotonsilectomia. A avaliagdo
do tamanho das tonsilas palatinas foi realizada pela escala de Brodsky, enquanto que a das
tonsilas faringeas foi pela endoscopia nasal com critérios subjetivos de obstrugdo. Foram
selecionadas 33 criangas com HAT e 10 controles sem queixas de vias aéreas. A avaliagdo
ecocardiografica foi feita preferencialmente com a sPAP através da formula de Bernoulli
modificada, quando ndo foi possivel, foi utilizada a mPAP pela férmula de Mahan. Foi
possivel a afericdo da sSPAP em 53,5% da amostra total , sendo 14 (42,4%) pacientes com
HAT e 9 (90%) do grupo controle. Nos demais foi utilizado a mPAP. O ponto de corte
escolhido para considerar HP foi mPAP >25mmHg ou sPAP >30mmHg, sendo assim, 36,4%
dos pacientes apresentaram HP, enquanto nenhum do grupo controle. Ao fazer a analise dos
dados, a autora dividiu o grupo dos pacientes nos que utilizaram mPAP e sPAP, havendo uma
perda de poder nos resultados. Houve uma tendéncia a queda da pressdo da artéria pulmonar,
tanto SPAP quando mPAP, nos pacientes apés a cirurgia, porém somente houve significancia
estatistica na queda dos pacientes do grupo com HP que utilizaram a mPAP, a falta de
significancia pode ser atribuida por ndo ter tido calculo de tamanho de amostra e pelo grupo
dos pacientes ter sido dividido em dois. A autora discute que nao houve correlagdo entre o

grau adenotonsilar ¢ a pressio da artéria pulmonar, porém ndo cita os dados™.
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3. Objetivos

O objetivo do estudo ¢ avaliar se ha relagdo entre o tamanho das tonsilas palatinas e
faringeas aferidas pela radiografia de cavum e a pressdo da artéria pulmonar avaliada por
ecodopplercardiografia.

Como objetivos secundarios, analisaremos a propor¢do de HP na populagdo com
indicagdo de adenotonsilectomia, a correlagdo do OSA-18 com as variaveis principais e se a

escala de Brodsky apresenta alguma contribuigao.
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Abstract

Objectives/Hypothesis: To evaluate the association of palatine (T/P) tonsil size
determined by radiography with pulmonary arterial pressure (PAP) measured by Doppler
echocardiography in children with surgical indication for adenotonsillar hypertrophy.
Secondary objective was to evaluate if tonsil size could help to identify children at higher risk
of pulmonary artery hypertension (PAH).

Study Design: Cross-sectional study

Methods: The study was conducted with a consecutive sample of children with
indication of adenotonsillectomy for sleep-disordered breathing. T/P was measured by lateral
neck radiography, PAP by ecodopplercardiography and symptoms and quality of life by the
OSA-18 questionnaire. T/P was plotted in a ROC curve to determine the best cut-off point to
identify children with PAH.

Results: A total of 45 children participated in the study. The mean age was 72.0+32.3
months and 6 (13%) patients had PAH. Correlation between systolic PAP and T/P was strong
(r=0.624; p <0.0001). T/P was significantly higher in patients with PAH (p < 0.001). OSA-
18 score did not significantly correlate with the variables. The cut-off point identified in the
ROC was 0.66, which was the minimum T/P where sensitivity was still 100%. Mean sPAP in
children with T/P > 0.66 was significantly higher than in those with T/P < 0.66 (p < 0.001).

Conclusion: T/P showed a good correlation with PAP in children with adenotonsillar
hypertrophy and surgical indication for sleep-disordered breathing. Children with T/P > 0.66
can be at greater risk for cardiac complications and should be submitted to complementary
studies with ecodopplercardiography or given preference for surgery.

Key words: adenotonsillar hypertrophy, pulmonary hypertension, echocardiography.
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Introduction

Sleep-disordered breathing has an estimated prevalence of 11% in children.'
Obstructive sleep apnea-hypopnea syndrome (OSAHS) is the most severe form of sleep-
disoderd breathing, occurring in about 1 to 3% of the pediatric population.” The main cause of
OSAHS in this age group is adenotonsillar hypertrophy,’ therefore it can be frequently cured
by adenotonsillectomy.! OSAHS is diagnosed by nocturnal polysomnography, which is
expensive, time-consuming and of limited access in the pediatric population. Various less
costly and more accessible alternatives were studied, such as clinical evaluation through
validated questionnaires, evaluation of size of palatine and pharygeal tonsils graded by
physical examination, pulse oximetry analysis and measurements of tonsil size by lateral neck

radiography."*¢

The least expensive diagnostic method, most feasible and which showed an
adequate correlation with OSAHS is the measurement of tonsils by lateral neck radiography”®
OSAHS is associated with high morbi-mortality, such as failure to thrive, poor scholastic
performance, hyperactivity, nocturnal enuresis and even severe cardiac alterations such as cor
pulmonale - extreme manifestation of pulmonary artery hypertension (PAH). Increase in
pulmonary arterial pressure (PAP) is insidious, asymptomatic and the decompensation is
generally subtle. The gold standard diagnostic test for the evaluation of PAP is cardiac
catheterization, which is highly invasive and with limited indications. Doppler
echocardiography showed excellent correlation with cardiac catheterization in several studies,
demonstrating its utility in the screening and monitoring of PAH.”"!

Various studies have already attested to the success of adenotonsillectomy for the

12-14
I

alleviation of symptoms and echocardiographic signs of adenotonsillar hypertrophy. n
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several countries the chance of complications is increased due to the long time spent from the
beginning of symptoms until surgery."'>'® This warrants the need for sensitive and applicable
diagnostic screening methods, even in less developed regions, for selecting children with
sleep-disoderd breathing at greater risk for complications. The objective this study was to
determine the correlation between the measure of palatine and pharygeal tonsils by lateral
neck radiography and PAP measured by Doppler echocardiography, in children with surgical

indication for adenotonsillar hypertrophy.

Materials and Methods

Study Design

Patients selected were referred by the public health system for the Division of
Pediatric Otorhinolaryngology of Hospital da Crianca Santo Antonio — Complexo Hospitalar
Santa Casa de Porto Alegre (CHSCPA) — with sleep-disoderd breathing in the period between
November 2008 and April 2009. Parents or legal guardians of the patients signed an informed
consent form approved by the Ethics Committee of CHSCPA. All children between 2 and 13
years old with surgical indication for adenotonsillectomy due to sleep-disoderd breathing
were included. Exclusion criteria were other causes of airway obstruction (deviated septum,
nasal polyposis, turbinate hypertrophy) genetic syndromes with craniofacial abnormalities,
neuromuscular dystrophies, prior cardiac or airway surgery, history of cardiopathies or
pneumopathies and body mass index over the 95th percentile for the age. Patients with
allergic rhinitis were treated for two months with intranasal corticosteroid before surgical
indication, since it has been demonstrated to be effective in preventing surgery in some
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patients.'”'® Those who did not show alleviation of obstructive symptoms were included. The
sample was divided into two groups: preschool group (<6 years) and school-age group (>6

years), as proposed by Valera et al. who found OSAHS to be more serious in preschoolers.'’

Evaluation of Tonsils

A complete otorhinolaryngological examination was performed in the eligible patients
with classification of the palatine tonsils according to the scale proposed by Brodsky.” In this
first evaluation, a lateral neck radiography and Doppler echocardiography were requested.
The principal investigator (EHG) repeated the otorhinolaryngological examination, the
grading of the palatine tonsil (blinded to the previous measurement) and administered the
quality of life questionnaire OSA-18 in the second visit.>'°

Lateral neck radiography was performed in the pediatric radiology department of
CHSCPA using a standardized technique as proposed by Shintani.® Measurements of the
tonsils were all performed by the same pediatric radiologist who was blinded to the history
and physical examination of the patient. Measure of the palatine tonsil was made as proposed
by Shintani,® where the ratio is the width of the palatine tonsil divided by the depth of the
pharynx - tonsil/pharynx ratio (T/P). The pharygeal tonsil was measured by the ratio between
the distance of the most postero-inferior part of the anterior margin of the foramen magnum
up to the anterior shadow of the image of the pharygeal tonsil and distance of the most

postero-inferior part of the anterior margin of the foramen magnum up to the posterior nasal

spine (adenoidal-nasopharyngeal ratio; ANR).?
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Quality of Life Questionnaire

The questionnaire OSA-18 focuses on physical problems and on functional and
emotional limitations resulting from the disease.’ Total score varies from 18 to 126, where the
impact on quality of life is considered low if the score is less than 60, moderate if between 60
and 80 and high if higher than 80. This questionnaire has already been validated for
Portuguese.'® OSA-18 scores were divided in two ways in the analysis, as in previous studies:
first, into three groups of OSA-18 (less than 59, between 60 and 79 and higher than 80);'°

second, into 2 groups (less than 69 and higher than 70).'

Echocardiographic Evaluation

Doppler echocardiography was performed with an echocardiograph VIVID7 from
General Electric®, 2-dimensional echocardiography, with continuous waves and in pulses.
The child was instructed to drink large amounts of liquids in the two hours before the
examination, and the evaluation was done in the dark and at rest. All Doppler
echocardiographys were carried out by the same pediatric echocardiographer (FVA) who did
not have any information on the patients being examined. Two main measurements were
taken: systolic pulmonary arterial pressure (sPAP) and mean pulmonary arterial pressure
(mPAP). sPAP was measured using the modified Bernoulli equation (P = 4V?) applied using
the tricuspid regurgitation je‘[.12 mPAP was determined in two different ways. The first
utilized the time interval between the onset of pulmonary flow and its peak velocity, called
the acceleration time of pulmonary artery flow trace (AcT), using Mahan’s formula (mPAP =
79 — 0.45 x AcT).”' The second was calculated by the equation suggested by Chemla, where

mPAP is estimated by sPAP measured by the afore-mentioned technique (mPAPest =
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0.61sPAP + 2).” PAH was considered when sPAP was higher than 30 mmHg or mPAP (or

mPAPest) greater than 20 mmHg.”**

Statistical Analysis

Statistical analysis was carried out with the SPSS v16 program (Statistical Package for
Social Sciences — SPSS inc©, Chicago, IL, USA). Sample size needed was 38 patients, in
order to achieve a Pearson correlation coefficient (r) of 0.5 with two-tailed alpha (a)) of 95%
and statistical power of 90%. Continuous data were presented as means and standard
deviation and categorical as percentages. Pearson correlation and student’s t-test for
independent variables were used when normality and homogeneity of the variances of the
variables were met. If not, Spearman’s coefficient (r;) and Wilcoxon Mann-Whitney test were
performed. Categorical variables were handled with Pearson’s chi-squared test (%?) or Fisher’s
exact test. Analysis of the ROC (receiver operator characteristic) curve was carried out to try
to identify the best cut-off point for sensitivity and specificity of the variable T/P for detecting

PAH.

Results

Forty-five children were included in the study, the sample’s characteristics are given
in Table I. Means and standard deviations of continuous variables are found in Table II. Only
6 (13%) patients showed PAH when sPAP or mPAPest were used. If mPAP was utilized this
number would fall to 1 (2.1%). There was no significant difference with respect to allergic
rhinitis, use of nasal steroids, age, weight, race, gender or time waiting for specialized
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evaluation between children with PAH and normotensives. The frequency of PAH did not
differ in preschoolers and school-age children.

sPAP and T/P had a strong correlation(r = 0.624; p < 0.0001) (Figure 1). T/P values in
patients with and without PAH were also significantly different, as shown in Figure 2.
However, there was no correlation between sSPAP and ANR (r = -0.037; p = 0.812) or sPAP
and OSA-18 (r = 0.11; p = 0.472). sPAP also showed no correlation with time waiting for
surgery (rs = 0.09; p = 0.969) or with age (r;=0.096; p=0.531). When mPAP was compared
with T/P, a significant correlation was found, albeit weak (r; = 0.333; p = 0.026), while with
other variables there was no correlation. The results in comparisons with other variables
obtained with mPAPest were equal to those with sSPAP.

The association of T/P and OSA-18 was not relevant (r = 0.042; p = 0.786). Analyzing
the association between Brodsky’s scale and OSA-18 score, there was a tendency for higher
OSA-18 values with regard to higher grade of hyperplasia of the palatine tonsils (Figure 1).
There was no difference between the grades of the Brodsky scale with respect to sSPAP, mPAP
or T/P. The frequency of children with PAH was also not different between the grades (¥* p =
0.244).

The two subdivisions of the OSA-18 data did not produce an effect in relation to the
variables of interest. The only relevant finding was that all patients with PAH were in the
group with OSA-18 higher than 80, although the distribution of sPAP was not different
between patients with OSA-18 higher and lower than 80, or between preschoolers and school-
age children (p = 0.814).

Analysis of the ROC curve demonstrated 2 important points as better predictors of
PAH utilizing T/P. The area of the curve was 0.904 (p = 0.002). If a cut-off value for T/P of
0.715 were used, a sensitivity of 83% and specificity of 87.2% would be obtained for

diagnosis of PAH. The minimum T/P value which still had a sensitivity of 100% was 0.66,
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and the respective specificity was 56.4%. On dividing the T/P results into two groups, with a
cut-off of 0.66 (TF66), the mean sPAP was significantly higher in the group with T/P > 0.66
(Figure 4). The prevalence of PAH in this group was 26%, when compared to 13.3% in
general, and was significantly greater than in the group with T/P < 0.66 (Fisher’s exact test p

=0.012).

Discussion

Several studies carried out with the aim of identifying early markers of altered
pulmonary circulation failed to find symptoms or alterations in general physical and
cardiologic examinations and chest radiographs in children prone to PAH.*'"%
Electrocardiograms are only abnormal in patients with extreme alterations.”* Currently
available options for treatment of PAP are cardiac catheterization and Doppler
echocardiography. The first is highly invasive, while the second is expensive and not widely

available to be performed on all children with adenotonsillar hypertrophy.”’22

Four Doppler
echocardiographies methods have been accepted to evaluate pulmonary artery circulation:
sPAP, mPAP, mPAPest and the right ventricular myocardial performance index. sPAP was
the method which demonstrated better correlation with PAP obtained by cardiac

catheterization (r = 0.86 — 0.98).

The majority of patients were males, which concurs with almost all the studies

14,20 1 26

available. The large proportion of whites is in line with the population of South Brazi

The mean age is similar to that of previous studies.>*'**°

Naiboglu et al., Yilmaz et al. and
Duman et al. (studies conducted in Turkey) determined PAP in a sample of children with

inclusion and exclusion criteria very similar to those utilized here. However, they found
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prevalences of PAH of 84%, 51% and 80% respectively, values very different from

13.3%, 7.14% and 36% found in this study, in that of Sebusiani et al. and in that of Martha,

728 all conducted in Brazil. Perhaps the criteria for adenotonsillectomy or racial

respectively,
differences can explain this discrepancy. The fact that we utilized sPAP, while the Turkish
authors mPAP, does not seem to explain this difference, because if mPAP were utilized the
prevalence would fall to 2.1%. When compared to children with and without PAH, there was
no statistically significant difference in relation to demographic characteristics, making these
unlikely explanations to PAH.

Unlike the study of Duman et al., no correlation was found between OSA-18 and
PAP; however, Duman et al. utilized mPAP."> Mean OSA-18 scores were greater than that of
other studies, with inclusion criteria similar to the present study, where cardiac evaluation
was not done."'® Other authors did not obtain good correlation between the questionnaire
data and OSAHS diagnosed through polysomnography.! No difference in questionnaire
values was found when comparing groups with PAH and normotensives or with T/P > 0.66
and < 0.66. Even categorizing OSA-18 as suggested by other authors showed no significant
difference."'® Valera et al. studied in our country OSAHS in children with indication for
adenotonsillectomy and found that preschoolers showed more serious disturbed breathing."
However, no difference was observed in the main variables between preschoolers and
school-age children. Despite that OSA-18 is accepted internationally as the best instrument
for symptom evaluation in children with sleep-disoderd breathing, no association was found
between the questionnaire values and measures of pulmonary circulation evaluation.
However, there was a tendency for higher values of OSA-18 with severity of hyperplasia of
the palatine tonsils according to the Brodsky scale. Perhaps the study did not have the

statistical power to demonstrate this difference, since sample was not calculated for this

purpose.
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ANR did not show influence on any of the variables. Jain et al. evaluated ANR in
patients with OSAHS and compared with apnea-hypopnea index (IAH). They obtained a
moderate correlation (r = 0.51),” but the evaluation of the palatine tonsils was done using the
Brodsky scale, which has not shown a relation with OSAHS in numerous studies.”*'®"** Lj
et al. were unable to reproduce the relation between ANR and OSAHS.” Tezer et al. utilized
ANR to correlate right side cardiac function in children with adenotonsillar hypertrophy.
They found moderate correlation (r = -0.44) between ANR and right ventricular dilation, but
patients with palatine tonsillar hyperplasia were excluded.”® After this study, the present
investigation is the first to attempt to reproduce this finding but found no relation. Perhaps
the difference is due to the samples, since the children studied here had primarily surgical
indication due to palatine tonsillar hyperplasia, in contrast to pharyngeal tonsillar hyperplasia
in the study of Tezer et al.

T/P was evaluated in OSAHS in two papers. Shintani et al. found that the mean T/P
was significantly greater in children with OSAHS at all ages when compared to those with
primary snoring.® Later, Li et al. found a very strong correlation (r = 0.80) between T/P and
IAH in a sample similar to that studied here. However, they did not find correlation between
IAH and Brodsky grading or ANR.” Amin et al. found that the mass of the left ventricle,
determined by Doppler echocardiography, was significantly greater in children with severe
OSAHS compared to those with moderate or slight condition.’’ Therefore, it can be
postulated that T/P could be related to sSPAP, since sPAP is supposed to suffer modifications
much earlier than left ventricle. A strong correlation (r = 0.624) and T/P values significantly
different between children with and without PAH (p < 0.001) were found.

ROC curve identified two cut-off points of interest, that with better sensitivity and
specificity (T/P = 0.71) and the other with maximum sensitivity (T/P = 0.66). Since it is

important to identify all children with PAH, TF66 is the cut-off point of choice and could be
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useful for screening which children show greater risk of developing PAH. It could be
suggested that children in waiting line for adenotonsillectomy with T/P of 0.66 should be
given preference in scheduling surgery or at least be submitted to Doppler echocardiography.
Children with T/P > 0.66 show twice the frequency of PAH than those with T/P < 0.66. This
finding can be of particular importance in countries where there is a waiting line for
adenotonsillectomy. In our sample, the mean waiting time for surgery was 2 years, and as
much as 5 years in some patients. Richards published a study conducted in the United States,
where 82% of patients evaluated for adenotonsillectomy had symptoms for over a year, 51%
over 2 years, 31% over 4 years and 13% over 6 years. The main cause for the delay in
surgery was the lack of referral of patients by pediatricians to otorhinolaryngologists."” Silva
et al. analyzed a sample very similar to that in this study, also in Brazil and in children
referred by the public health system, finding that the mean duration of SDR was 4.62 years.
The cause of delay was the inability of the few referral centers to meet the enormous demand
of patients.'® No correlation was found between time waiting for surgery and sPAP probably
due to the wide range of the time waiting for surgery variable.

This study has several limitations. Postoperative Doppler echocardiography was not
carried out to verify if the surgery was curative. However, various authors have already
confirmed the efficacy of adenotonsillectomy in the return of oximetric, polysomnographic
and Doppler echocardiography parameters back to normal.*'*'*** There was no control
group to determine if the correlation would be confirmed in children without disturbed
breathing; however, the objective of the study was to help in identifying the most serious and
urgent cases in children who were waiting in line for adenotonsillectomy. In our study, the
sample was predominantly Caucasian which can compromise extrapolation to other ethnic
groups. The first two studies conducted with T/P involved a sample of only Asians, which

eases this limitation. The sample was not large enough to evaluate some secondary outcomes,
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such as the relation of OSA-18 score and Brodsky grading, but it was sufficient for the
primary outcome and greater than that calculated a priori. Future studies are necessary to
demonstrate the reproducibility of these findings in other populations and to evaluate this
correlation in patients with indication for adenoidectomy alone.

Regardless of the country, children are being exposed to disturbed breathing for long
periods of time, which can result in significant cardiopulmonary alterations. T/P shows good
correlation with early alterations of cardiopulmonary vasculature. Since lateral neck
radiography is not expensive, minimally invasive and often used in the evaluation of SDR in

children, perhaps it can be used in helping select patients needing earlier surgical treatment.

Conclusion

The tonsillar/pharyngeal ratio, but not the adenoidal/nasopharyngeal ratio, measured
by lateral neck radiography, shows a strong correlation with systolic pressure of the
pulmonary artery evaluated by Doppler echocardiography in children with adenotonsillar

hyperplasia with surgical indication for adenotonsillectomy.
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Tables

Table I. Patients Characteristics n = 45.

Table I.
Patients Characteristics n = 45
Characteristic n (%) or mean =+ standard
deviation (range)
Gender (Male) 30 (66.7%)
Race: White 42 (93.3%)
Brown 2 (4.4%)
Black 1 (2.2%)
Weight (Kg) 24.149.4 (12-53)
Age (Months) 72.0+£32.3 (24-158)
Rhinitis 23 (51%)
Use of nasal steroids 30 (66.7%)
Time waiting for surgery 24.7+27.8 (2-168)
Palatine tonsils (Brodsky): 1 0 (0%)
2 13 (28.9%)
3 27 (60.0%)
4 5(11.1%)

Table Il. Means and standard deviations of measured variables.

Table II.

Means and standard deviations of measured variables

Results n =45 Mean + Standard deviation
(range)

Tonsil/pharynx (T/P) 0.66+£0.09 (0.42 — 0.85)
Adenoidal — nasopharyngeal ratio (ANR) 0.76+0.13 (0.43-0.95)
OSA-18 86.20+£20.60 (31-126)
sPAP (mmHg) 25.89+3.36 (17-33)
mPAP (mmHg) 12.6043.16 (7-23)
mPAPest (mmHg) 17.79+2.05 (12-22)

sPAP = systolic pulmonary arterial pressure; mPAP = mean pulmonary arterial
pressure; mPAPest = mean pulmonary arterial pressure estimated by Chemla’s equation
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Figures
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Figure 1. Scattered plot of systolic pulmonary arterial pressure versus tonsil/pharynx ratio
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Figure 2. Comparison of the tonsil/pharynx ratio values between patients with and without

pulmonary artery hypertension.
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Figure 3. 95% CI of the OSA-18 in each classification of the tonsil size grading by Brodsky’s
scale.
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Figure 4. 95% CI illustration of sPAP when patients were divided into two groups,

considering 0.66 as the cut-off value for tonsil/pharynx ratio.
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6. Consideracdes Gerais

Pela primeira vez na literatura a associacdo entre o tamanho das tonsilas
palatinas e pressao da artéria pulmonar foi demonstrada. As medidas utilizadas com esse
intuito por outros autores utilizavam somente o exame fisico, portanto ndo haviam obtido
sucesso. A medida das tonsilas palatinas pela radiografia cervical de perfil representa melhor
seu tamanho real, ndo sé por avaliar toda sua circunferéncia, mas também por avaliar a
repercussao de seu tamanho na profundidade da faringe, enquanto pela oroscopia somente
visualizamos seu polo superior. A associagdo do tamanho das tonsilas faringeas com a
pressao da artéria pulmonar ndo se mostrou evidente, assim como o questionario OSA-18.

Em todo o mundo existem filas de espera para adenoamigdalectomia por distarbios
respiratdrios em criancas, encontramos em nossa amostra uma prevaléncia de 13% de
hipertensao da artéria pulmonar. Algumas das alteracdes cardiovasculares sdo reversiveis
com a cirurgia, porém, dependendo do tempo de exposi¢do, pode haver alteragdes
irreversiveis. E evidente a necessidade de exames de baixo custo e facil realizagio em larga
escala para a identificagdo de quais criancas estdo sob maior risco de desenvolver
complicacdes cardiacas. Os pacientes, em nossa amostra, que apresentaram relacao
tonsila/faringe maior que 0,66 apresentaram sPAP significativamente maior, estando com
alteracdes cardiacas mais avancadas. A medida da relagdo tonsila/faringe na radiografia de
perfil pode ser 1util na identificacdo de pacientes com maior morbidade cardiopulmonar,

dando-lhes preferéncia na fila de cirurgia ou sugerindo ecocardiografia complementar.
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7. Anexos

Anexo 1

Questionario OSA-18

Nas Gltimas quatro semanas, com qual frequéncia o Escore
seu filho apresentou...
1. Disturbios do sono 4

e Ronco alto?

e Parada na respiragdo durante a noite?

e  Sufocacdo ou engasgos?

e Sono agitado ou despertares freqiientes?

2. Sintomas fisicos

e Respiracdo bucal por obstrugdo nasal?

e Resfriados ou IVAS freqiientes?

e  Secrecdo nasal ou coriza?

o Dificuldade para deglutir alimentos?

3. Problemas emocionais

e  Altera¢des do humor ou acesso de raiva?

e Comportamento agressivo ou hiperativo?

e Problemas disciplinares?

4. Problemas do cotidiano

e Sonoléncia diurna excessiva?

e Episodios de baixa ateng@o ou concentragdo?

¢ Dificuldade para levantar da cama pela manha?

5. Opini&o do informante

e Preocupacdo com a saude da crianca?

e A crianga ndo respira ar suficiente?

e Interfere com suas atividades diarias?

e Deixa-o frustrado?

Modificado de Silva VC, Leite AJM. Rev Bras Otorrinolarinogol 2006,72(6): 747-56
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Anexo 2

Indice de Bouillette

D - Com que freqiiéncia seu filho tem dificuldade para respirar durante o sono?: 0, nunca; 1,
ocasionalmente; 2, freqiientemente; 3, constantemente.

A — Alguma vez seu filho ja deixou de respirar durante o sono?: 0, ndo; 1, sim.

R — Com que freqiiéncia ronca seu filho?: 0,nunca; 1, ocasionalmente; 2, freqiientemente; 3,
constantemente.

Questionério 3*. Este questionario é realizado para se calcular o Indice de Brouillette,
usando a seguinte formula:

indice de SAHOS =1,42D + 1,41A + 0,71R - 3,83

Baseando-se no indice temos: indice menor que -1, crianga ndo apresenta SAHOS; entre -1 ¢
3,5, SAHOS duvidoso; maior que 3,5, SAHOS.

*Modificado de Brouillette RT, Fernbach SK, Hunt CE. Obstructive sleep apnea in infants and children. J
Pediatr 1982;100:31-40.
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Anexo 3

Escala de Brodsky

Figura 1. O tamanho das tonsilas pela oroscopia segundo a escala de Brodsky*: grau 0 —
amigdalectomizado; grau 1 — amigdalas dentro da loja amigdalana, com dificil visualizagao,
situando-se posterior ao pilar amigdaliano anterior; grau 2 — amigdalas facilmente visiveis
atras do pilar amigdaliano posterior; grau 3 — amigdalas ocupando trés quartos da distancia
até a linha média (ivula); grau 4 — amigdalas completamente obstrutivas e se tocando.*

*Modificado de Brodsky L. Modern assessment of tonsils and adenoids. Pediatr clin North Am 1989;36:1551-
1569
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Anexo 4
Relacédo Tonsila / Faringe (T/F)

Avaliagdo do tamanho da tonsila palatina pela radiografia de rinofaringe

Figura 2. Grafico descritivo das medigdes da radiografia de rinofaringe. A, adendide; N,

medida da nasofaringe; F, medida da faringe; S, sella turcica; T, tonsila. A e T sdo medidas
pela distancia perpendicular na sua maior convexidade. T/F ¢ a razao da largura da amigdala

com a profundidade da faringe.*

*Modificado de Shintani T, Asakura K, Kataura A. Adenotonsillar hypertrophy and skeletal morphology of
children with obstructive sleep apnea syndrome. Acta Otolaryngol (Stockh) 1996;523:222-4.
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Anexo 5
Relacdo Adenoide / Nasofaringe (ANR)

Avaliagdo objetiva da Hiperpalsia Adenoideana

Distancia entre Ul e U1’
Distancia entre Pe U1’
Distancia entre U2 e U2’
Distancia entre P e U2’
Distancia entre U3 e Ba
Distancia entre P e Ba

Figura 3. Radiografia de rinofaringe com pontos medindo o tamanho das adendides.
Sy = ponto posterosuperior da sincondrose esfenobasioccipital. P = Espinha nasal posterior.
Ba = Basion, parte mais postero-inferior da margem anterior do Foramen Magnun. Ul =
intersec¢do entre sombra adenoideana e linha PSy. Ul’ = interseccdo entre superficie
nasofaringea do osso esfeno-occipital e a linha PSy. U2 = ponto adenoideano mais proximo
de P. U2’ = intersec¢do entre a superficie nasofaringea do osso esfeno-occipital e a linha
PU2. U3 = ponto de intersec¢@o entre a sombra adenoideana e a linha PBa. ANR-Sy = razao
entre a distancia de Ul e U1’ e a distancia entre P e U1’. ANR-U2 = razdo entre a distancia
de U2 e U2’ e a distancia entre P e U2’. ANR-Ba = razdo entre a distdncia de U3 e Ba e a
distancia entre P ¢ Ba.*

Modificado de: M.S. Tezer, A. Karanfil, D. Aktas, Association between adenoidal-nasopharyngeal ratio and
right ventricular diastolic functions in children with adenoid hypertrophy causing upper airway obstruction, Int.
J. Pediatr. Otorhinolaryngol. 69(2005) 1169-1173.
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Anexo 6
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

“Associacdo entre o tamanho das amigdalas e adendides com presséo da artéria pulmonar em criangas.”

Vocé esta sendo convidado a participar em uma pesquisa. Antes de decidir se quer ou ndo participar, ¢ importante
que entenda porque o estudo estd sendo realizado e o que ele vai envolver. Sinta-se livre para perguntar sobre
qualquer coisa se desejar mais informagdes.

Qual o propésito do estudo?

Algumas criangas apresentam dificuldades para dormir pelo tamanho aumentado das amigdalas e adenoides. Essa
dificuldade de sono esta comprovada que pode aumentar a pressdo dos vasos do pulmao e, se permanecer assim por
muito tempo, pode levar a sobrecarga do cora¢do. Ainda ndo se sabe quais criangas podem ter a pressao dos vasos do
pulmdo aumentada. O objetivo desse trabalho ¢ medir a pressdo da artéria do pulmao de todas as criangas que vao
para cirurgia por aumento das amigdalas e adenoides para identificar quais tém maior probabilidade de ter a pressdo
aumentada.

Por que meu filho(a) foi escolhido(a)?
Seu filho foi escolhido porque vai realizar a cirurgia de adenoides ¢ de amigdalas e seu médico acredita que ele(a)
possa participar do estudo.

Que desconfortos ou riscos meu filho pode ser submetido ao participar do estudo?

Os exames que serdo solicitados pelo estudo possuem riscos muito baixos, pois todos sdo exames ndo invasivos. O
raio-x ¢ fundamental para a cirurgia mesmo se a crianga ndo participasse da pesquisa. A ecografia dura cerca de 30
minutos e ndo precisa de preparo algum ou qualquer tipo de anestesia. O paciente e seu responsavel ndo terdo
consultas a mais que outros pacientes que ndo participarao do estudo.

O que meu filho tem de fazer?

O paciente ¢ seu responsavel responderdo a questinarios € a crianga sera examinada na consulta de rotina de revisdo
dos exames pré-operatorios. A consulta devera durar de 10 a 20 minutos. Apds, deverdo retornar mais uma vez antes
da cirurgia para realizar a ecocardiografia, com duragdo de cerca de 30 minutos.

Quais sao os possiveis beneficios de participar do estudo?
Se for evidenciado durante a pesquisa que o paciente tem um aumento da pressdo da artéria do pulmio em niveis
criticos ja com alteragdes cardiacas, sua cirurgia tera prioridade.

Quais os exames alternativos para a avaliacéo?

Os métodos diagnosticos escolhidos pelos pesquisadores (ecografia e raio-x) sdo os menos invasivos disponiveis para
a avaliac¢@o dos dados, qualquer outro procedimento seria mais desconfortavel ¢ com maiores riscos. A op¢ao seria a
medida da artéria pulmonar por cateterismo e das adenodides e amigadalas por endoscopia, ambos exames que
necessitam anestesia ou sedacdo.

Quem devo procurar em caso de emergéncia ou duvida?

Diante de qualquer diivida os responsaveis pelo paciente podem entrar em contato com o pesquisador ou sua equipe
através do telefone: (51) 3214-8031 ou Dr. Eduardo Homrich Granzotto (51) 81153235. Se houver emergéncia
recomendamos trazer o paciente imediatamente para a emergéncia do Hospital da Crianga Santo Antdnio no plantdo
da nossa equipe.

Meu filho é obrigado a participar do estudo? Podemos desistir a qualquer hora?

A participagdo no estudo ¢ voluntaria. Ndo ha necessidade de justificativa se ndo participarem. Se o paciente ou seus
responsaveis decidirem desistir da participacdo na pesquisa durante a mesma, o tratamento (cirurgia) sera realizado
da mesma maneira sem qualquer prejuizo ao paciente.

A participacdo neste estudo serd mantida confidencial?

Seu médico vai tratar a identidade de seu filho com padrdes profissionais de sigilo. O prontuario vai permanecer
confidencial. Uma copia deste consentimento informado sera arquivada no prontuario médico de seu filho e uma sera
fornecida a voce.

O que vai acontecer com o0s resultados da pesquisa?
Os resultados poderdo ser publicados, mas seu filho nio seré identificado em nenhum relatério/publicagio.

61



Danos relacionados a pesquisa
O pesquisador ¢ sua equipe fardo todos os esforgos no sentido de evitar que danos possam resultar deste estudo, ¢ se
houverem, farfo todos os esfor¢os para ameniza-los.

Custos

Vocé nao recebera dinheiro por sua participagdo no estudo, como também ndo tera gastos adicionais por participar do
mesmo. Ou seja, os exames serdo realizados gratuitamente e vocé ndo sera cobrado por nenhuma consulta adicional
realizada durante o estudo.

Quem revisou o estudo?
O estudo foi revisado por um comité de ética para cumprir os padrdoes médicos e éticos e o valor cientifico.

DECLARACAO DOS PAIS OU RESPONSAVEIS PELO PACIENTE- Eu tive tempo para ler ¢ pensar sobre a
informagdo contida neste formulario antes de meu filho entrar para o estudo. O programa proposto foi explicado
claramente. Eu concordei voluntariamente quanto a participacao neste estudo, com a compreensdo de que nem todos
os riscos de tal tratamento podem ser completamente conhecidos.

Compreendo que a recusa em participar deste estudo ndo ird envolver qualquer perda de beneficios. Também
compreendo que posso retirar meu consentimento e interromper o tratamento a qualquer momento sem penalidade e
sem prejuizo para tratamento futuro ou alternativo neste hospital.

Declaro ter recebido uma cépia deste termo de consentimento e se qualquer problema ou questdo aparecer com
relacdo aos meus direitos enquanto paciente de pesquisa clinica, ou com relagdo a lesdo relacionada & pesquisa
clinica, compreendo que devo entrar em contato com:

Meédico: Eduardo Homrich Granzotto

Telefone: (51) 81153235

Declaro que recebi copia do presente Termo de Consentimento.

Assinatura do Responsavel

Nome do Paciente

Assinatura do Pesquisador

Eduardo Homrich Granzotto
Nome do Pesquisador
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Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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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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