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RESUMO

Introducdo: A hiperplasia adenotonsilar (HAT) e a rinite alérgica(RA) consistem nas causas
mais comuns de obstrucdo de vias aéreas superiores em criancas. Tais afeccdes ao
comprometer a via aérea superior podem ocasionar hipoventilagdo alveolar cronica,
vasoconstricdo pulmonar e hipertensdo pulmonar, em alguns casos, irreversivel. Objetivo:
avaliar a prevaléncia de hipertensdo pulmonar em respiradores orais cronicos com HAT e
rinite alérgica, de dois a doze anos, através de método ecodopplercardiografico e a relagdo
entre a resisténcia nasal e a pressdo da artéria pulmonar. Métodos: 54 pacientes com HAT
com indicagdo de adenoidectomia e/ou tonsilectomia e 24 pacientes com rinite alérgica foram
selecionados e posteriormente submetidos a ecodopplercardiografia e a rinomanometria A
pressdo sistolica da artéria pulmonar (PSAP) foi determinada pela regurgitacio tricuspide e a
pressdo média da artéria pulmonar (PMAP) foi calculada a partir da PSAP. Determinagdes
similares foram realizadas em 25 respiradores nasais. Resultados: as médias da PMAP e da
PSAP foram maiores nos respiradores orais do que nos respiradores nasais (17,62 + 2,06
[HAT] e 17,45 = 1,25 [RA] versus 15,20 +£2,36 mmHg [RN], p< 0,005; ¢ 25,61 + 3,38 [HAT]
e 25,33 + 2,06 [RA] versus 21,64 = 3,87 mmHg [RN], p< 0,005, respectivamente) ¢ a média
do tempo de aceleragdo do tragado do fluxo pulmonar (TAc) foi maior nos respiradores nasais
(127,24 + 12,81 [RN] versus 114,06 £ 10,63 ms [HAT] e 117,96 = 10,28 ms [RA],
p<0,0001). A PSAP apresentou uma associa¢gdo negativa com o fluxo nasal (rho de Spearman
= -0,34; p<0,001). Conclusdao: RO apresentaram evidéncias de aumento da pressdo arterial
pulmonar pela ecodopplercardiografia e o aumento da pressdo sistélica da artéria pulmonar
correlacionou com aumento da resisténcia nasal, apesar da auséncia de diagndstico de HP

conforme os critérios estabelecidos .

Palavras chave: Respiragdo Bucal. Tonsilectomia. Adenoidectomia. Hipertensdo Pulmonar.

Crianga. Ecocardiografia Doppler. Rinite
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ABSTRACT

Introduction: Adenotonsillar hypertrophy (ATH) and allergic rhinitis (AR) are the most
common causes of upper airway obstruction in children. It may result in chronic alveolar
hypoventilation, hypoxemic pulmonary vasoconstriction and pulmonary hypertension.
Objective: Evaluate the prevalence of pulmonary hypertension in chronic oral breathers aged
from 2 to 12 years old with ATH and AR through doppler echocardiographic parameters and
the relation between the nasal resistance and pulmonary arterial pressure. Method: 54 patients
with ATH and adeno and/or tonsilectomy indication and 24 pacients with persistent allergic
rhinitis were selected and underwent Doppler echocardiogram and rhinomanometrics
measures. The determination of the systolic pulmonary artery pressure (SPAP) was done
through the tricuspid regurgitation and the mean pulmonary artery pressure (MPAP) was
calculated from the SPAP. Similar determinations were performed in 25 nasal breathers.
Results: The PMAP and SPAP means were significantly higher in oral breathers than in the
nasal breathers group (17,62 £ 2,06 [ATH] and 17,45 + 1,25 [AR] versus 15,20 +2,36 mmHg,
p<0,005; and 25,61 + 3,38 [ATH] e 25,33 + 2,06 [AR] versus 21,64 + 3,87 mmHg, p< 0,005,
respectively) and the acceleration time of the pulmonary flow trace (ACT) mean was higher
in the nasal breathers group (127,24 + 12,81 versus 114,06 + 10,63 ms [ATH] and 117,96 +
10,28 ms [AR], p<0,005). SPAP presented a negative association with nasal flow (rho of
Spearman = -0,34; p<0,001). Conclusion: Oral breathers presented evidence of increased
pulmonary arterial pressure by doppler ecocardiography and the increase of the systolic
pulmonary artery pressure correlated to the increase of the nasal resistance, but there was an

absence of pulmonary hypertension diagnose.

Keywords: Mouth Breathing. Tonsilectomy. Adenoidectomy. Pulmonary Hypertension.
Children. Echocardiography, Doppler. Rhinitis
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1 INTRODUCAO

A obstrucdo nasal persistente na populacdo pediatrica determina uma variedade de alteragdes
organicas e cognitivas. O padrdo respiratorio predominante pela cavidade oral em um periodo
superior a 6 meses pode determinar a sindrome do respirador oral (SRO), afec¢do comum
com prevaléncia de 9 a 55% entre escolares e pré - escolares.'” No atendimento ambulatorial
de pediatria, muitas criangas apresentam sinais e sintomas relacionados a RO. Percebe-se que
a maioria dessas ndo foi diagnosticada previamente, nem adequadamente tratada,
apresentando sequelas de RO cronica, como alteragdes ortodonticas, oromiofaciais, alteragdes
graves da postura corporal, do sono, do crescimento pondero-estatural, cardiopulmonares,

entre outras.3

A sindrome do respirador oral e obstrugdo de vias aéreas superiores (VAS) sdo conhecidas
como causas de varias anormalidades, com efeitos deletérios na qualidade de vida das
criancas. Porém, a deterioracdo cardiopulmonar consiste no desenlace mais grave, podendo

*>° Embora estas manifestagdes extremas sejam

levar ao cor pulmonale e a faléncia cardiaca.
raras, alteracdes precoces com sinais e sintomas brandos e a elevacdo da pressdo arterial
pulmonar sdo muito mais comuns, podendo estar presente em aproximadamente 85% dos
respiradores orais.” Apesar desta alta prevaléncia, tais achados sdo pouco investigados e

. . . . ;. 6.7.8
podem ser facilmente reconhecidos usando-se modalidades diagnosticas suplementares.®”

Na pratica clinica, exames complementares como a ecodopplercardiografia s6 sdo
empregados em casos de apnéia obstrutiva do sono (AOS) com complicagdes ja evidentes.
Naiboglu et al., no entanto, diagnosticaram hipertensdo pulmonar mesmo em pacientes sem
AOS, de acordo com o escore de gravidade dos sintomas de obstrugdo de VAS, o que aponta
para o fato de que toda crianca com SRO estaria sob risco de desenvolver HP e se beneficiaria

da realizagdo da ecodopplercardiografia de rotina. ®

A hipertensdo pulmonar (HP), uma vez presente, ¢ autoperpetuante e acarreta anormalidades
estruturais secundarias nos vasos pulmonares, incluindo hipertrofia da camada intima
endotelial, formacdo de trombos e consequentemente estreitamento do leito arterial
pulmonar.” Uma abordagem precoce, com remogio ou tratamento da causa da RO poderia

reverter a HP imediatamente, mudando o curso da doenca, diminuindo a morbidade ¢ o
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desenvolvimento de afecgdes de maior gravidade.**™'"!" Além da reversdo do quadro de
hipertensao pulmonar pelo tratamento da causa que gerou o aumento da resisténcia das VAS,
estudos mostram que esses pacientes tem alteracdes cardiopulmonares que devem ser
identificadas antes da abordagem cirurgica de hipertrofia adenotonsilar (HAT) pelo risco de

~ o 12
descompensacdo no peroperatorio.

Embora haja grande producdo cientifica acerca da SRO e muitos estudos abordem a HP na

6-8

hipertrofia adenotonsilar , apenas trés investigaram a hipertensdo pulmonar na rinite

. ~ . i 11,13,14
alérgica (RA), embora ndo estimem sua prevaléncia.” >

Poucos estudos compararam as
alteracdes cardiopulmonares de criangas respiradoras orais baseando-se na etiologia e sdo
especialmente raros os que analisaram tais alteragdes correlacionando com a mensuragdo
objetiva do quadro obstrutivo nasal. Portanto, em nosso meio, ha uma escassez de estudos
sobre HP em pacientes com RO. O presente estudo pode influenciar a pratica clinica da

pediatria, otorrinolaringologia, imunologia, pneumologia, como uma mudanca na abordagem

dos respiradores orais, ao alertar para riscos ainda ndo muito bem estabelecidos.

2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

A finalidade deste trabalho ¢ avaliar a relacdo entre a medida objetiva da obstrucdo nasal e
alteracdes da pressdo da artéria pulmonar em pacientes respiradores orais € o grupo de

respiradores nasais.
2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

I.  Comparar as médias dos valores do fluxo nasal inspiratdrio total (FNIt) nos pacientes
com hipertrofia adenotonsilar, rinite alérgica e o grupo de respiradores nasais.

II.  Comparar os valores da pressdo da artéria pulmonar entre respiradores orais e
respiradores nasais, de dois a doze anos, e entre os diferentes grupos etiologicos de
respiradores orais (hipertrofia adenotonsilar e rinite alérgica), atendidos em centro de

referéncia do HC-UFMG.
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II.  Determinar a prevaléncia de HP e comparar possiveis diferengas no valor obtido
quando utilizamos diferentes pontos de corte e formulas para calcular a pressdo média

da artéria pulmonar.

3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 SINDROME DO RESPIRADOR ORAL

O padrao respiratorio considerado fisiolégico nas diversas faixas etarias ¢ o
predominantemente nasal. A mudanca desse padrdo para a respira¢do oral cronica, ou seja,
por um periodo maior que seis meses, determina a condi¢do conhecida como sindrome da
respiracdo oral. Tal sindrome pode cursar com o comprometimento do sono, déficit de
aten¢do, alteracdes no crescimento dentocraniofacial, distirbios da fala e da alimentacdo e

. . . - . . 13
inclusive complicag¢des cardiopulmonares em determinados casos.

Os respiradores orais consistem em grupo heterogéneo de pacientes, j& que existem varias
afecgdes de base que determinam a obstru¢do nasal cronica, como fatores mecanicos

(hipertrofias adenotonsilares, desvios do septo nasal) e doencas inflamatérias (RA).’

No Brasil, dados sobre a prevaléncia desta afeccao sdo pouco conhecidos. De Menezes et al.
encontraram uma prevaléncia de respiracdo oral de 53,3% na cidade de Recife, sendo as
principais causas alergias, adendide e tonsilas palatinas hipertrofiadas, processos tumorais,
sinusite e rinite."” Chedid et al. encontraram uma prevaléncia de 26% entre criangas de 5 e 6

. . R . - 16
anos de idade com o uso de um questionario aplicado aos pais.

A respiracdo oral em diversas faixas etarias ¢ determinada principalmente pela rinite alérgica.
O International study on Asthma and allergies in childhood (ISSAC) foi realizado em duas
fases, a primeira em 1996 e a segunda em 2001, e mostrou uma prevaléncia de rinite alérgica
de 29,6% entre adolescentes e de 25,7% entre criangas de 6 a 7 anos. O diagndstico da rinite
alérgica, rotineiramente, ¢ realizado com a avaliacdo clinica que nos permite identificar os
sintomas comuns de hiperreatividade nasal (espirros, coriza, prurido nasal e obstrugdo)

. O] 17
associada ao teste alérgico.
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A hipertrofia adenotonsilar é outra causa importante de obstrucdo nasal na faixa etéaria
pediatrica. O aumento excessivo do tecido linfoide do anel de Waldeyer pode ocorrer
associado a rinite alérgica ou isoladamente, sendo considerado um importante definidor da

AOS na criancga. *'®

A obstrugdo nasal ¢ um dos sintomas mais relatados pelos pacientes com rinite ¢ HAT e o
mais relacionado ao comprometimento da qualidade de vida. No quadro obstrutivo hd uma
restri¢do objetiva ao fluxo aéreo nasal, e ocorre quando ha aumento na resisténcia nasal ao
fluxo aéreo, mas sua percepg¢do varia muito, por vezes sem correlagdo com medidas objetivas
da resisténcia nasal. Esse sintoma pode ser avaliado de forma subjetiva na rotina clinica,
através de questiondrios, escalas, exame clinico e fibronasofaringolaringoscopia, além de
poder ser mensurado de forma objetiva. A avaliagdo objetiva, apesar de pouco utilizada, ¢ a
unica forma de quantificar corretamente a obstrucdo nasal. Os exames objetivos disponiveis

- . . , L. . . . , . . . 1921
sd0 a rinometria acustica, o pico de fluxo nasal inspiratorio (PFNI) e a rinomanometria.

3.2 RINOMANOMETRIA

A rinomanometria ¢ um importante teste para avaliar o aumento da resisténcia nasal
determinada pelo quadro obstrutivo. Na pratica clinica pode ser utilizada para avaliar quadros
obstrutivos nasais e a resposta aos tratamentos clinicos e cirargicos. E, atualmente, um dos
poucos métodos disponiveis de avaliagdo objetiva da obstrugdo nasal. Os tipos de

. . ~ . . . . . . 23
rinomanometria sao a ativa anterior, a passiva anterior € a ativa pOStGI‘ 10r.

A rinomanometria ativa anterior (RAA) ¢ o método mais utilizado, sendo que o exame
consiste na respiracdo ativa por uma cavidade nasal enquanto a diferenga da pressdo
transnasal ¢ acessada na outra cavidade. A pressdo transnasal ¢ a diferenca de pressdo entre a
pressdo coanal e atmosférica. Os outros parametros obtidos durante o exame sdo o fluxo nasal
(FN) inspiratdrio e expiratorio e a resisténcia nasal correspondente, ja que a pressao ¢ fixa e
predeterminada. Nos equipamentos computadorizados, a relagdo entre pressdo e fluxo ¢
expressa por uma curva sigmoide e a resisténcia nasal ¢ determinada por meio desses
parametros utilizando-se a lei de Ohm (R= P/FN). Na aplicacdo da lei de Ohm deve- se
assumir que o fluxo ¢ laminar. Entretanto, isso s6 ¢ possivel em baixos fluxos, nos fluxos
turbulentos a resisténcia ¢ calculada pela relagdo entre a pressdo e o quadrado do fluxo

. . L 19
formando a curva do rinograma tipica em sigmoide.
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Figura 1: Curva de rinomanometria (acervo pessoal)

A resisténcia ¢ mensurada em um ponto determinado de pressdo, devido a relagdo nao linear
entre as variaveis. Conforme o protocolo de cada pesquisa ¢ empregado um valor de pressao
que pode ser 75, 100 e 150 Pascal (Pa) com implicagdes praticas durante a realizagdo do
exame. Por suas caracteristicas, a RAA, ndo pode ser realizada em pacientes com perfuragio

~ . ~ 19-22
de septo, obstrugio nasal total unilateral ou com excesso de secre¢do nasal .

A avaliagdo do quadro de obstrucdo nasal em criancas ¢, geralmente, realizado através da
anamnese associada aos questionarios padronizados de qualidade de vida e o exame fisico. A
avaliagdo subjetiva em criangas ¢ mais ambigua se comparada aos adultos, devido ao fato
delas serem menos conscientes dos sintomas nasais. Estudo realizado em 2008 pelo grupo de
pneumologia do HC- UFMG apresentou como um de seus objetivos estabelecer valores de
normalidade para o PFNI em escolares e adolescentes higidos de 8 a 15 anos de escolas
publicas de Belo Horizonte. Os resultados mostraram correlagdo do PFNI com as variaveis

sexo e estatura, com médias maiores de valores previstos no sexo masculino e criancas mais
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altas.” Apesar da importancia da avaliagdo objetiva, a padronizagdo dos valores de resisténcia
nasal da popula¢do pediatrica ¢ pouco abordada, sendo ausente no Brasil estudos com a

padronizagdo das medidas da rinomanometria em criangas.

Kobayashi et al. realizaram um estudo com 892 criangas japonesas para averiguar os valores
da resisténcia nasal pela RAA. As criancas foram divididas em grupos, com hipertrofia
tonsilar (grau 3 e 4 de Brodsky),” doengas nasais (rinite cronica, sinusite cronica e desvio
septal) e criangas saudaveis. O estudo mostrou que na pressao padronizada de 100 Pa a média
da resisténcia nasal em criancas higidas foi de 0.43 +/- 0.50 Pa/cm’/s: 0.46 +/- 0.65 ¢ 0.39 +/-
0.22 Pa/cm’/s para meninos e meninas, respectivamente. Nio houve correlagio entre aumento
da resisténcia nasal e hipertrofia amigdaliana. Os pacientes com doengas nasais tiveram uma
média maior dos valores de resisténcia, 0.56 +/- 0.75 Pa/cm’/s, em relagdo as criangas higidas,

0.36 +/- 0.21 Pa/cm’/s. *°

Estudo realizado em 2002 com 192 criangas ¢ adolescentes tchecos saudaveis determinou
valores de normalidade para resisténcia nasal e fluxo nasal inspiratério na pressao
padronizada de 150 Pa. Os valores da resisténcia nasal apresentaram um decréscimo
significativo com o aumento da estatura e do peso. Diferente dos resultados sobre a
padronizacdo do PFNI em criancas brasileiras, ndo houve diferenga entre sexo masculino e
feminino em relacdo as medidas objetivas. Os valores encontrados foram semelhantes aos

valores do estudo japonés. *!
3.3 HIPERTENSAO PULMONAR EM CRIANCAS

A hipertensdo pulmonar ¢ uma doenca rara na populacdo pedidtrica, mesmo em pacientes com
doenca congénita cardiaca. E considerada uma doenga complexa com varias etiologias. O
diagnostico € realizado quando se encontra a pressdo média da artéria pulmonar (PMAP) de
25 mmHg no repouso e 30 mmHg durante o exercicio.”** A hipertensio arterial pulmonar
(HAP) ¢ um subgrupo distinto caracterizado pelo remodelamento das pequenas artérias do
leito pulmonar. Em criangas, diferente dos adultos, as etiologias da HAP sdo bem diferentes
com uma maior prevaléncia dos quadros idiopaticos (40%) e doencas congénitas cardiacas
(aproximadamente 50%). Nos dois grupos citados predomina o sexo feminino. ° Os defeitos

genéticos do receptor do fator de crescimento transformador beta (TGF- () foram
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relacionados @ HAP de 22% das criangas que desenvolveram a doenga antes dos 6 anos de

idade.?®

A HP, antigamente, era classificada em primaria e secundaria. Em 2003, a Organizagao
mundial de saude (OMS) considerou em sua classificagdo cinco tipos diferentes, com énfase
em aspectos fisiopatologicos e clinicos da doenga. Recentemente, especialistas com
experiéncia extensa em aspectos clinicos e experimentais da hipertensdo pulmonar reuniram-
se no 4th World Simposium on Pulmonary Hypertension, na cidade de Dana Point, California
(EUA) e atualizaram o sistema de classificacdo. A classificacdo atual mantém as cinco
categorias anteriores da OMS, mas com uma maior valorizagdo das formas de heranca

genética que ndo apresentam padrdo familiar, dentre outras alteracdes (Anexo A). **

A fisiopatologia da HP ¢ complexa e multifatorial resultando geralmente da interagdo entre
susceptibilidade genética e fatores ambientais ou adquiridos. Em pacientes que apresentam
uma predisposi¢do genética ocorre uma disfuncdo endotelial devido a presenga de um fator
gatilho, com a liberagdo de substancias vasoconstritoras e vasodilatadoras. As substancias
vasodilatadoras, como o 6xido nitrico e as prostaciclinas, concomitante a presenca elevada
dos vasoconstrictores, exemplo tromboxano A2 e endotelina, promovem um aumento
desproporcional do tonus vascular e do remodelamento vascular. Esse remodelamento
vascular ocorre pela proliferagdo das células endoteliais, do tecido muscular liso e de
fibroblastos, com a consequente proliferacdo da intima e hipertrofia da camada média dos
vasos. Tais alteragdes, ainda reversiveis, podem evoluir para formagao de lesdes plexiformes
(devido a proliferagdo de células endoteliais no lumen vascular) e arterite que, por sua vez,
sdo irreversiveis. A obliteracdo do leito pulmonar arterial periférico pela proliferacao celular e
trombose provoca um aumento subsequente da pressdo pulmonar com piora do quadro e

refratariedade ao tratamento. ***"~°

A apresentagdo clinica da HP depende da idade na qual a doenga se inicia. Criangas menores
apresentam irritabilidade, atraso no crescimento, sintomas respiratorios e taquicardia,
relacionados ao baixo débito cardiaco. Em criangas maiores, a intolerancia aos exercicios
fisicos ¢ o sintoma mais prevalente. A sincope como um sinal inicial de apresentacdo da
doenga pode ser frequente e indica um diagnostico tardio com elevagdo severa da pressdo
pulmonar. Geralmente, a sincope ¢ relacionada aos exercicios fisicos mas pode ocorrer

durante o despertar, caso ocorra dessaturacdo noturna. O comprometimento da camara
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cardiaca direita de forma a gerar sintomas de insuficiéncia cardiaca ocorre em casos mais

avancados, nio sendo frequente entre as alteragdes iniciais.’

O diagnostico de HP em criangas ¢ semelhante ao utilizado em adultos. O eletrocardiograma
(ECG) e o ecocardiograma sdo utilizados para acessar o valor da pressdo da artéria pulmonar,
a anatomia cardiaca e a fun¢do cardiaca direita. Os valores da PMAP e da PSAP sdo os
parametros utilizadas para sugerir HP pelo ecodopplercardiograma. Conforme o National
Institutes of Health (NIH) guideline ¢ sugestivo de HP uma pressao média da artéria pulmonar
maior ou igual que 25 mmHg no repouso.** A velocidade do jato de regurgitacio tricuspide ¢
mensurada durante o exame e permite, caso presente, o calculo da PSAP através da féormula
de Bernoulli modificada. O valor da PSAP> 35mmHg também ¢ utilizado para realizar o

diagnéstico de HP em criangas.”’

A PMAP pode ser calculada tradicionalmente pela PSAP ou utilizando o valor do tempo de
aceleracdo da artéria pulmonar (TAc). Varias formulas para a mensuragdo da PMAP a partir
da PSAP foram propostas.’’ Chemla et al. propds a mensuragdo ndo invasiva da PMAP com a
formula PMAP = 0.61xPSAP + 2mm Hg com boa correlagdo com a avaliacdo invasiva e

; - 31,32
acuracia adequada.””

Por sua vez, o TAc ¢ empregado na formula de Mahan que consiste
em PMAP = 79 — 0.45 x TAc.”” O uso do TAc ¢ importante principalmente em pacientes onde
ndo ¢ possivel obter a medida do jato de regurgitagdo tricuspide, essencial para obtencdo da

PSAP a partir da formula de Bernoulli modificada. ***

O ecodopplercardiograma ¢ um método ndo invasivo, de baixo custo, amplamente disponivel,
reprodutivel e que apresenta uma boa correlagdo com as medidas invasivas da PAP. Chan et
al. compararam o cateterismo cardiaco com trés métodos ecocardiograficos utilizados para
predicdo da pressdo arterial pulmonar (1- pressdo sistdlica da artéria pulmonar, por
regurgita¢do tricuspide; 2- calculo da pressdo média da artéria pulmonar pelo tempo de
aceleragdo do fluxo da artéria pulmonar; 3- tempo de relaxamento isovolumétrico do
ventriculo direito) e concluiram que existe uma boa correlagdo entre as medidas pelo
cateterismo e as duas primeiras medidas ecocardiograficas. Apesar da PMAP a partir do TAc
ser considerada satisfatoria (r=0.85) o estudo mostrou que quando a frequéncia cardiaca ndo
se encontrava entre 60 e 100 bpm sua acurécia reduzia signicativamente (r=0.65). Entretanto,

apesar da boa correlagdo destas duas estimativas da PAP, elas ndo se comportam de maneira
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previsivel em relagdo a medida obtida por método invasivo e diferencas significativas podem

. . . . 34
ocorrer entre as medidas avaliadas por diferentes formulas.

A cateterizagdo da artéria pulmonar e do ventriculo direito ainda ¢ considerada o padrao ouro
para o diagnodstico de HP e para avaliar a resposta ao tratamento com vasodilatadores
pulmonares. Entretanto, a cateterizagdo ¢ um procedimento caro e invasivo que oferece
importantes riscos para os pacientes pediatricos. Assim, a avaliacdo indireta com o

. . . 2
ecodopplercardiograma mostra- se uma melhor e mais segura alternativa.”’

3.4 HIPERTENSAO PULMONAR E OBSTRUCAO DE VIA AEREA SUPERIOR

A obstrugdo cronica das vias aéreas superiores ¢ conhecida como a causa de varias alteragdes
sistémicas na populagdo pedidtrica. O comprometimento do crescimento somadtico, do
desempenho escolar, alteragdes no esqueleto dentocraniofacial, posturais, comportamentais e

. 1-3,5
cardiopulmonares. ™

A sindrome da apneia do sono ¢ uma condi¢do frequente advinda do quadro obstrutivo em
criangas respiradoras orais. No periodo diurno a crianga tolera razoavelmente a respiracdo
oral de supléncia. Entretanto, o relaxamento da musculatura durante o sono concomitante ao

. . 2
quadro obstrutivo basal provoca graves disturbios do sono.”’

A fisiopatologia da HP relacionada ao aumento da resisténcia de VAS ainda ¢ obscura e
complexa. O papel central da patogénese da HP nesses casos ¢ dado a hipoxia, grupo III na
classificagio da OMS referente aos tipos de HP.** Sabemos que a vasoconstrigdo hipoxica do
leito pulmonar ¢ um mecanismo importante para manutencdo da relagdo entre perfusdo e
ventilagdo nos alvéolos. A reducgdo subita da concentragdo de oxigénio promove a contragao
da musculatura lisa dos vasos pré- acinares com o aumento subsequente da PAP em 4 a 8 mm
Hg, assim como da resisténcia pulmonar vascular (RPV). Com a restauracdo da normoxia, a
RPV retorna aos valores habituais. O quadro de hipoxia cronica, entretanto, pode levar a HP

. ’ 9,30
irreversivel.

O remodelamento vascular do leito pulmonar justificaria a irreversibilidade da HP. Estudos
com roedores submetidos a hipdxia cronica mostrou a proliferacdo de células nas trés
camadas dos vasos pulmonares; endotelial, musculo liso dos vasos arteriais e os fibroblastos

da adventicia.”> Outra explicagdo possivel se baseia na hipoxia como um gatilho para a
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disfuncdo endotelial, com um desequilibrio entre substancias vasoconstritoras (endotelina- 1,
tromboxano A2 e serotonina) e vasodilatadoras (prostaciclinas e oOxido nitrico) que

. A 30
aumentariam o tonus vascular e o remodelamento dos vasos.

Apesar das varias possiveis explicagdes para a fisiopatologia da HP em pacientes com
obstrucdo de VAS, estd claro que independente do estimulo e de sua intensidade, somente
alguns individuos evoluem com alteracdes cardiopulmonares. A predisposi¢do genética,
atualmente, ¢ um dos alvos promissores dos estudos sobre HP que nos permitira elucidar essa
questdo. A presenga de mutacdes do gene do receptor do TGF-f foram relacionadas ao
desenvolvimento de HP idiopatica familiar e esporddica em adultos. Entretanto, o papel da
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genética na HP em criangas ndo esta bem estabelecido.

Na AOS, a hipoxia, geralmente limitada ao periodo noturno, pode ser suficiente para
desenvolver HP. A prevaléncia de HP na AOS varia de 9 a 48%.% Pacientes apresentam
aumento da atividade simpdtica e pressdo intratordcica negativa por esforg¢o repetitivo do
diafragma contra uma via aérea obstruida. Isso leva a hipoxemia, hipercarbia e a um aumento
no gradiente de pressdo transmiocardica, o qual aumenta a pds-carga e o retorno venoso. A
génese da HP estd relacionada a vasoconstri¢do arterial pulmonar induzida pela acidose
respiratéria, causada por hipoxemia e hipercarbia, além dos ja citados mecanismos

: - - 924262
fisiopatologicos da HP associada a hipoxia.”*****’

Porém, os pacientes podem ficar em fase subclinica por muito tempo, devido as propriedades
fisioloégicas da vasculatura pulmonar. O leito vascular apresenta grande capacidade de
armazenamento, ¢ o aumento do fluxo sanguineo pulmonar pode resultar em mudangas
;- ~ . 12 . . . .
minimas na pressdo arterial pulmonar. © Com o passar do tempo, hipoxemia e hipercarbia
continuam a exercer agdo vasoconstritora. Para manter o débito cardiaco, o ventriculo direito
compensa essa situagdo por um longo periodo, por dilatagdo e hipertrofia. Entretanto, se essa
sobrecarga sobre o ventriculo direito ndo for alterada, os mecanismos compensatorios se

. . ;s ~ r 6,7,11,30
tornam insuficientes e ocorre um rapido desencadeamento da descompensacgdo cardiaca.””

Obstrucdo de VAS, como a que ocorre nas etiologias de RO cronica, como RA e hipertrofia
adenotonsilar, especialmente por periodos muito prolongados, podem elevar a pressao arterial

pulmonar, por mecanismos similares aos da AOS.“®'*!> O papel da hipertrofia adenotonsilar
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na génese da HP ja estd estabelecido na literatura, mas foram encontrados apenas trés estudos

: 11,13,14
que correlacionam RA e HP. '~

Achados do estudo de Naiboglu et al. apontam que mesmo criangas com hipertrofia
adenotonsilar sem AOS poderiam desenvolver HP, indicando que mesmo em casos brandos a
HP pode ocorrer. Estudos mostram que os niveis de pressdo arterial pulmonar decaem
imediatamente ¢ de modo abrupto apds o tratamento cirurgico na hipertrofia ou com

. s s S 6-8,10,35
corticosterdides na rinite alérgica.”™

Embora manifestacdes graves como cor pulmonale e morte sejam mencionadas apenas em

. 37-42
poucos relatos de caso na literatura,’’

a HP em sua fase inicial é prevalente nos RO com
hipertrofia adenotonsilar.® Porém ¢ subdiagnosticada, devido & escassez de sintomas
cardiovasculares e, apesar da avaliagdo ecocardiografica detectar HP inicial de forma eficaz e
ser um instrumento potencial para prevencao de complicagdes, seu uso ¢ restrito a casos de

. ~ . : 6,8
AOS graves e de deterioragdo cardiovascular evidente.™

4 METODOS

4.1 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo foi submetido & avaliagio do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Minas Gerais (UFMG), com n° parecer de aprovacao 20931213.0.0000.5149
(Anexo B). Os pacientes foram esclarecidos a respeito do estudo e de seus objetivos e foi-lhes
solicitada, apos leitura assistida e orienta¢do, a assinatura no termo de consentimento pos-

informado (Anexo C).
4.2 SELECAO DA AMOSTRA E CALCULO AMOSTRAL

A populagdo estudada foi constituida por criancas de dois a doze anos, respiradoras orais,
atendidas como primeira consulta no “Ambulatério do Respirador Oral do Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais”. Esses pacientes foram encaminhados ao
ambulatério citado para realizacdo de interconsulta, a pedido de médicos pediatras,

alergologistas e fonoaudidlogos do HC- UFMG.
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O tamanho da amostra foi calculado considerando estudo comparativo envolvendo duas

proporgdes: a prevaléncia de HP entre criangas respiradoras orais versus a prevaléncia de HP

em criancas higidas, que observou 10% de prevaléncia de HP no grupo de respiradores

nasais.” Com um nivel de significincia para o teste de hipotese de 5% (o = 0,05) e um poder

de 90% (P = 0,10), para se detectar diferencas entre os dois grupos em pelo menos 50%,

seriam necessarios, no minimo, 21 pacientes em cada grupo: Respiradores nasais; Respirador

oral com hipertrofia adenotonsilar; Respirador oral com rinite alérgica.

4.2.1 Critérios de Inclusio

Os critérios de inclusdo para as criangas respiradoras orais foram:

Ter de dois a doze anos de idade;

Ser paciente de primeira consulta do “Ambulatério do Respirador Oral do Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais”, encaminhado por ambulatérios de
Pediatria, Otorrinolaringologia, Pneumologia, Imunologia do HC-UFMG ou por outros
ambulatorios e/ou clinicas;

Ser capaz de realizar o exame de rinomanometria anterior ativa,

Nao apresentar sindrome, deformidade craniofacial, doenca cardiovascular prévia,
perfuragdo do septo nasal e obstrucdo total de uma narina;

Ser respirador oral, recém-diagnosticado no servico de referéncia do respirador oral do
HC-UFMG;

Apresentar como diagnostico etiologico da respiracdo oral, feito no servigo de referéncia,
hipertrofia adenotonsilar e/ou rinite alérgica;

Ser diagnosticado com hipertrofia adenotonsilar, tonsila palatina grau III ou IV de
Brodsky” e/ou hipertrofia de adendide maior ou igual & 75%;

Ser diagnosticado com rinite alérgica, por apresentar historia clinica de sintomas nasais

exacerbados por contato com alérgenos respiratorios e teste alérgico cutaneo positivo.

Os critérios de inclusdo para as criangas do grupo de respiradores nasais foram:

Ter de dois a doze anos de idade;
Ser paciente higido, encaminhado por ambulatorios de Pediatria do HC-UFMG ou por

outros ambulatorios e/ou clinicas;
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Nao apresentar sindrome, deformidade craniofacial, doenca cardiovascular prévia,
perfuragdo do septo nasal e obstrucdo total de uma narina;

Nao apresentar nem respiracdo oral, nem qualquer outra causa de obstru¢do de vias aéreas
superiores, apds avaliacdo em servico de referéncia do respirador oral do HC-UFMG;
Apresentar teste alérgico cutaneo negativo;

Ser capaz de realizar a RAA e apresentar exame objetivo dentro do padrdo da

normalidade.

4.2.2 Critérios de Exclusio

Os critérios de exclusdo tanto para as criangas com RO quanto para o grupo de RN sdo:

Apresentar outra causa de hipertensdo pulmonar previamente conhecida ou detectada por
ecocardiografia, como cardiopatias congénitas;

Apresentar quadro de infecgdo respiratoria nas vias altas ou baixas nos altimos 14 dias; **
Incapacidade de ser submetido a rinomanometria anterior ativa;

Apresentar alguma sindrome, deformidade craniofacial, perfuragdo de septo nasal e
obstrucdo total de uma narina;**

Pacientes previamente submetidos a cirurgia em via aérea superior, especialmente
adenoamigdalectomia;

Apresentar comorbidades cronicas, exceto asma (j4 que asma e rinite alérgica sdo
consideradas manifestagdes diferentes da mesma doenga);'

Estar em uso ou ter usado: corticosterdide intranasal, anti-colinérgico, vasoconstritor
sistémico ou topico, antidepressivo triciclico, cromoglicato nasal, outro descongestionante
nasal, nas ultimas quatro semanas; anti-histaminicos ou outras drogas anti-alergénicas nas
ultimas duas semanas; corticosterdide oral e antagonista do receptor dos leucotrienos nas
Giltimas oito semanas; imunoterapia especifica nos ultimos trés meses; "'

Apresentar lesdes dermatoldgicas que impegam a realizagio do Teste Alérgico;

Nao ter assinado o Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido (TCLE).

No periodo de Agosto de 2013 até Dezembro de 2014, de 167 criancas avaliadas de primeira

consulta no ambulatoério, segundo os critérios de inclusdo e exclusdo, foram selecionadas 78

criangas, pertencentes aos grupos 1 e 2.
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* Grupo 1- Formado por 54 criancas com hipertrofia adenotonsilar;
* Grupo 2- Formado por 24 criangas com rinite alérgica isolada confirmada por anamnese,
exame fisico e resultado positivo no teste cutaneo;

¢ Grupo 3- Composto por 25 criangas respiradoras nasais.

As 25 criangas, do grupo 3, selecionadas para o grupo de respiradores nasais eram pacientes
sem queixas de RO atendidas no ambulatério de pediatria e fonoaudiologia por outras
queixas. Tais criancas, apos avaliagdo multiprofissional e confirmacdo dos critérios de

inclusdo foram alocadas no grupo de respiradores nasais.
4.3 DELINEAMENTO GERAL DO ESTUDO

Trata-se de estudo transversal de avaliagdo da pressdo arterial pulmonar e do fluxo nasal na

populagao de respiradores orais comparada a um grupo de respiradores nasais.

O estudo foi realizado no “Ambulatério do Respirador Oral do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Minas Gerais” em pacientes de primeira consulta, respiradores orais
e ndo respiradores orais, que atendaram aos critérios de inclusdo e exclusao dessa pesquisa. A
avaliacdo foi feita por equipe multidisciplinar que envolve docentes e pesquisadores,
composta de alergologista, otorrinolaringologista, ortodontista, fonoaudidlogo e
ﬁsio‘[erapeuta.l’5 Foram realizados anamnese, exame fisico, rinomanometria anterior ativa,

teste alérgico cutaneo e fibronasofaringolaringoscopia.

O Ambulatério do Respirador Oral do HC- UFMG foi estabelecido em novembro de 2002
respondendo a demanda de uma abordagem multidisciplinar para essa afec¢do multifatorial.
Trata-se de centro de referéncia para tratamento de pacientes pedidtricos com dois a doze anos

de idade na regido metropolitana de Belo Horizonte.'
A pesquisa foi constituida de trés fases e todas realizadas no HC-UFMG:

1- selecdo dos pré-escolares e escolares, respiradores orais, encaminhados dos
ambulatorios de Pediatria, Otorrinolaringologia, Pneumologia e Imunologia ;

2- avaliagdo dos encaminhamentos como primeira consulta para confirmag¢do ou
exclusdo diagnostica da SRO e para o diagndstico etiologico (RA e hipertrofia
adenotonsilar);

3- realizagdo de ecodopplercardiografia para investigar hipertensdo pulmonar.
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4.4 EXAMES ESPECIFICOS
4.4.1 ECODOPPLECARDIOGRAFIA
« DEFINICOES OPERACIONAIS

Todos os pacientes foram submetidos a ecodopplercardiograma com mapeamento de fluxo
em cores utilizando aparelho Phillips ® IE 33 e obtidos os seguintes parametros
ecocardiograficos: dimensdes diastolica e sistolica finais do ventriculo esquerdo, espessura do
septo interventricular e da parede posterior, didmetros do ventriculo direito, do atrio esquerdo
e da aorta; obtencdo da fragdo de ejecdo pelo método cubado. Para andlise da PSAP foi
realizada afericdo da velocidade do jato de regurgitacdo tricuspide utilizando a janela apical
no corte apical 4 camaras, medindo-se a velocidade de pico sistolica e utilizando a formula de
Bernoulli modificada (4v?);”’ a estimativa da PMAP foi realizada através da formula
PMAP=0,61xPSAP+2mmHg,*'** ¢ pela formula de Mahan PMAP=90- 0,45xTAc.”’ Todas as
medidas foram realizadas aferindo uma média de trés batimentos e os exames foram feitos por
dois ecocardiografistas com longa experiéncia com o método, sem conhecimento dos dados
clinicos dos pacientes. O limite superior da PMAP foi considerado como 25 mmHg e da

PSAP como 35 mmHg. *'?

e VARIAVEIS ANALISADAS

PSAP: Foi avaliada pela sua média em cada grupo e por seu valor individual afim de
determinar a prevaléncia de HP. O limite superior considerado nesse trabalho foi
35mmHg. Utilizado também para o célculo da PMAP;

*  PMAPpsap: Obtida através da formula de Chemla (PMAP=0,61xPSAP +2mmHg). Foi
calculada sua média para comparacdo entre grupos e determinado o valor individual
para determinar a prevaléncia de HAP com limite superior de 25 mmHg;

*  PMAPra.: Obtida através da formula de Mahan (PMAP=90-0,45xTAc). Foi calculado
sua média e valor individual para determinar se a prevaléncia de HP modifica de
forma significativa em comparacao a obtida pela PMAPpgap;

* TAc: Foi avaliada pela sua média em cada grupo e por seu valor individual afim de

determinar as diferengas entre grupos. O limite inferior considerado nesse trabalho foi

100ms. Utilizado, também, para o calculo da PMAP.
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4.4.2 RINOMANOMETRIA ANTERIOR ATIVA

* DEFINICOES OPERACIONAIS

A rinomanometria anterior ativa (RAA) foi realizada em todas as criancas sendo aferido os
valores da resisténcia nasal e do fluxo nasal inspiratério na pressdo transnasal de 150 Pa.
Devido a curva do rinograma ser sigmoide, a pressdo mais adequada ¢ a de 150 Pa. Todas as
medidas foram obtidas em narina esquerda e direita, separadamente, durante a respiracao
normal com a boca fechada. Antes de iniciar a avaliagdo, o procedimento foi explicado aos
pacientes e responsaveis. As medidas foram obtidas com o uso de adaptadores nasais de
tamanho adequado, que por sua vez estavam conectados aos sensores de fluxo e pressdo. O
posicionamento dos adaptadores em relacdo a narina foi checado de forma minuciosa para
evitar o vazamento de ar. Os exames foram realizados por dois avaliadores experientes com o
uso do aparelho. Os pacientes foram submetidos a dois exames, o primeiro sem o uso de
vasoconstrictor e anterior a qualquer estimulo nasal e o segundo depois de 15 minutos da

aplicacio de oximetazolina concentragio de 0,1%, gota nasal.'” >

O aparelho utilizado foi o rinomandmetro SRE 2000 N 010000300189 da RHINOSCAN
0272CFB2 com RHINOSTREAM 038CC5C3. Os recursos para obtengdo do equipamento
foram liberados pela FAPEMIG.

As condi¢des do ambiente foram avaliadas para que fatores como temperatura e umidade nao

. . 19-22
interferissem nos resultados.

* VARIAVEL ANALISADA
* Fluxo Nasal Inspiratério

As medidas aferidas foram analisadas com base no trabalho de Zapletal et al.. Os fluxos
nasais obtidos da narina esquerda e direita (FNIp e FNIg, respectivamente) foram somados
para determinar o fluxo nasal inspiratorio total (FNIr). O valor médio do FNIr foi calculado

de acordo com a altura da crianga conforme a formula In FNIt (mL/s): 1,69665+0,95103 x In



29

altura (cm). Posteriormente, foi calculado o percentual de obstru¢do nasal ao dividirmos o

fluxo nasal total pelo fluxo nasal total esperado de acordo com a altura, valor previsto

(v.p).

O resultado da rinomanometria dos pacientes foi classificado como normal, obstrucdo leve,

moderada, severa e muito severa com base na seguinte avaliagao :

Paténcia normal: 77- 100% do v.p.
Obstrugdo leve: 66-76% do v.p.
Obstrugdo moderada: 55- 65% do v.p.
Obstrucdo severa: 44- 54% do v.p.

AN o

Obstrugdo muito severa: < 44% do v.p.

O fluxo nasal inspiratéorio da narina direita, esquerda e total (FNIp, FNIg, e FNIr,
respectivamente) representam os mais convenientes, suficientes e sensiveis parametros
rinomanométricos . Sendo a classificagdo de obstrugdo nasal melhor realizada com o uso do

FNIp. 2!
4.4.3 FIBRONASOFARINGOLARINGOSCOPIA

O estadiamento usado neste trabalho ¢ baseado na fibronasofaringolaringoscopia € no exame
clinico. A hipertrofia adenoideana foi avaliada por endoscopias realizadas por um tnico

examinador, com um nasofibroscopio flexivel MACHIDA ENT IIIP ® de 3,2 mm.

Durante a fibronasofaringolaringoscopia foi realizada a avalia¢do subjetiva do percentual de
obstrucdo da coana pelo tecido adenoideano presente na fossa nasal direita e esquerda. Ja a
avaliacdo da amigdala, realizada na oroscopia, foi feito baseado na classificacdo de
Brodsky.” Nesta escala o grau I indica que a amigdala obstrui menos de 25% da via

orofaringe, grau II de 25-50%, grau III de 50-75% e o grau IV maior de 75%.
4.5 ANALISE ESTATISTICA

Dados categoéricos foram apresentados como niimeros e porcentagens e dados continuos como
média e desvio padrdo. As variaveis categoricas dos pacientes e controles foram comparadas
utilizando-se o teste do qui-quadrado. As médias das varidveis continuas foram comparadas
utilizando-se o teste t de student. As correlagdes foram calculadas pelo método de Spearman.

Comparagdes entre os grupos de estudo foram feitas por meio de testes de hipdtese bilateral
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considerando um nivel de significancia de 5% (o = 0,05). Um valor de p < 0,05 foi

considerado significativo.

S RESULTADOS

51 DADOS DEMOGRAFICOS, ANTROPOMETRICOS E

OTORRINOLARINGOLOGICA

AVALIACAO

A populagdo do estudo consistiu de 54 pacientes respiradores orais cronicos com HAT
moderada a grave e indicagdo cirurgica de adenoidectomia e/ou tonsilectomia (31 do sexo
masculino, com média de idade de 6,04 + 2,24 anos ¢ média de IMC de 16,57 + 2,63) ¢ 24
pacientes com RA persistente (14 do sexo masculino, com média de idade de 7,42 + 2,05 anos
e média de IMC de 16,08 + 2,18 ) comparados a 25 pacientes sem obstrucao de VAS, que

compuseram o grupo de respiradores nasais.

Os dados demograficos e antropométricos dos trés grupos sdo mostrados na Tabela 1.
Nenhuma diferenca estatisticamente significativa foi observada comparando-se o grupo de
RN com o grupo com RA. Comparando-se o grupo de RN com o grupo com HAT e o grupo
com HAT com o grupo com RA, houve diferenca estatisticamente significativa quanto a idade
e altura, sendo que as médias da altura e da idade foram menores no grupo com HAT do que

nos grupos RN e com RA.

Tabela 1 : Dados demograficos e antropométricos

RN (N =25) HAT (N =54) | RINITE (N =24)
Média (DP) | Média (DP) | Média  (DP)
Sexo masculino (% /n) | 32.0% / 8 57.4% / 31 58.3% /14
Idade (anos)” | 7.30  (2.47) | 6.04* (2.24) | 7.42 (2.05)
Peso (kg) | 27.92 (11.07) | 22.83 (8.20) | 25.36  (8.79)
Altura (m) ¥ | 127  (0.17) | 1.15* (0.15) | 1.23 (0.15)
IMC (kg/m’) | 1624  (2.77) | 16.57 (2.63) | 16.08  (2.18)

Obs.:" Diferenga estatisticamente significativa entre grupo com RA e grupo com HAT (p<0,05)
*Estatisticamente diferente do grupo de respiradores nasais(p<0,05)
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Os resultados da anamnese realizada no ambulatorio de referéncia e direcionada aos pais e/ou
responsaveis dos RO sobre o comportamento de seus filhos durante o sono sdo mostrados na
Tabela 2. Todos relataram respiracdo oral. Dentre as queixas relacionadas a AOS ,quase todos
(96,2%) os pacientes com HAT e 19 pacientes (79,2%) do grupo com RA queixaram ronco.
Presenca de apneia, observada pelos pais ou responsaveis, foi observada em 62,7% e 39,1%

nos grupos com HAT e com RA, respectivamente.

A Tabela 2 mostra também que rinite alérgica com teste cutaneo positivo foi diagnosticada
em 18 (35,3%) pacientes com HAT. Quarenta e dois pacientes (77,7%) do grupo com HAT
apresentavam adenoide ocupando 75% ou mais da cavidade coanal, e 17 (31,4%) adenoide
ocupando 90% ou mais. Em média, a adenoide ocupava por volta de 12,2%, 76,4% e 19 % da
cavidade coanal dos pacientes dos grupos RN, HAT e RA, respectivamente. Doze pacientes

(22%) do grupo com HAT apresentavam amigdalas grau I'V.

Tabela 2 : Avaliacio otorrinolaringoldgica

RN (N =25) HAT (N =54) RINITE (N =24)
% /n % /n % /n
Asma ¥ 4.0% /1 19.6% * / 10 50.0% * /12
Teste cutdneo + " 0.0% /0 353%* /18 100.0% * / 24
Ronco 00% /0 96.2% * / 51 792%* /19
Apneia 0.0% /0 62.7%* / 32 39.1%* /9
Bruxismo 28.0% /7 42.0% / 21 50.0% / 12
Cefaleia 28.0% /7 389% /21 292% /7
% Adenoide D (media /DP)" 11.8% (15.1%) 76.7% *  (19.2%) 19.2% (14.8%)
% Adenoide E (media /DP)" 12.2% (15.4%) 76.4% *  (17.9%) 19.0% (14.7%)
Grau amigdala DY | I. 18, 1I: 7, II: 0, IV: 0 | I. 7, IT: 11, IIl: 24, TV: 12 * | T: 13, II: 10, IIT: 1,TV: 0
Grau amigdala EV | 1. 17,1: 8, TI1: 0, TV: 0 | 1. 7, 1I: 8, III: 24, TV: 15 * | 1. 15, 11: 9, I1I: 0, IV: 0

¥ Diferenga estatisticamente significativa entre grupo com RA e grupo com HAT (p<0,05); * Estatisticamente
diferente do grupo de respiradores nasais (p<0,05).
Grau amigdala — I: <25%, II: >25% e < 50%, II1: >50% e < 75%, IV: >75%

52 CORRELACAO ENTRE FLUXO NASAL TOTAL E PRESSAO DA ARTERIA
PULMONAR
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5.2.1 Avaliagdo objetiva da obstrucdo nasal pela relacdo entre o FNIr aferido e o FNIr

esperado

A razdo entre o fluxo total aferido e o fluxo total esperado para a altura foi significativamente
maior (p<0,05) no grupo de respiradores nasais do que nos grupos com HAT e com RA (RN
— 91,4% + 14,5%; HAT — 48,2% + 17,3%; RA — 45.5% + 14.9%). Nao houve diferenca
significativa entre o grupo com HAT e com RA. A tabela 3 mostra a distribuicdo dos
pacientes RN e RO, conforme a gravidade da obstru¢do nasal determinada por Zapletal et al..
A paténcia nasal em todos os pacientes RN foi considerada normal, enquanto que a maioria
dos pacientes RO apresentaram obstru¢ao nasal severa e muito severa ( 59,1% - HAT; 70,7%
-RA).

Tabela 3: Classificacdo objetiva da obstru¢io nasal nos RN e RO (HAT e RA)

Normal Leve Moderada Severa Muito severa
RN (N =25) 100% /25  0%/0 0% /0 0% /0 0% /0
HAT (N =54) 7,4%/ 4 11,1%/6  22,2%/12 18,51% /10 40,7% /22
RINITE (N =24) | 0%/ 0 83%/1 20,8%/5 29,1% /7 41,6% /10

Paténcia normal: 77- 100% do v.p.; Obstrugdo leve: 66-76% do v.p.; Obstrugdo moderada: 55- 65%
do v.p.; Obstrucdo severa: 44- 54% do v.p.; Obstrugdo muito severa: < 44% do v.p.

5.2.2 Correlagdo entre o FNIt e PAP

A relacdo da razdo entre o fluxo total aferido e o fluxo total esperado e a PSAP ¢ mostrada
nas Figuras 2, 3 e 4. No grupo geral (RN mais RO) observa-se que a variavel PSAP que
representa a PAP apresenta uma associagdo negativa com o fluxo nasal (rho de Spearman = -
0,34; p<0,001). Entretanto, ndo ¢ observada correlagdo significativa analisando-se
separadamente os grupos com HAT (p=0,53) e com RA (p=0,93), conforme ilustrado nas

figuras 3 e 4.
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Figura 2 - PSAP em funcio da razao entre o fluxo total medido e o esperado no grupo
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Figura 3 - PSAP em funcio da razao entre o fluxo total medido e o esperado no grupo

HAT (p=0,53)
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Figura 4 - PSAP em funcio da razao entre o fluxo total medido e o esperado no grupo
(p=0,93)

5.3 PARAMETROS ECOCARDIOGRAFICOS
5.3.1 Valor médio da PSAP, PMAPpsap € TAc entre pacientes com RO e RN

A Tabela 4 mostra os achados ecocardiograficos nos pacientes. Nenhuma diferenca
significativa foi observada comparando-se o grupo com HAT e o grupo com RA.
Observaram-se valores menores de PMAP e PSAP no grupo de respiradores nasais do que nos
grupos com HAT e com RA, com diferenca estatisticamente significativa. O valor médio de
TAc no grupo de RN foi estatisticamente maior que os valores observados nos grupos com
HAT e com RA. As Figuras 5, 6 ¢ 7 mostram, respectivamente, as distribuicdes de PSAP,
PMAP e TAc. Percebemos que os valores aferidos foram semelhantes para os grupos com

HAT e com RA e diferentes daqueles do grupo de respiradores nasais.



Tabela 4 : Valores médios da PSAP, PMAPpsap € TAc

RN (N = 25) HAT(N=54) | RINITE (N=24)

Média (DP) | Média  (DP) | Média  (DP)

PSAP (mmHg) | 21.64 (3.87) | 25.61* (3.38) | 2533 %  (2.06)
PMAPps,p (mmHg) | 1520  (2.36) | 17.62* (2.06) | 17.45* (1.25)

TAc (ms) | 127.24 (12.81) | 114.06 * (10.63) | 117.96 * (10.28)

¥ Diferenga estatisticamente significante entre grupo com RA e grupo com HAT (p<0,05);
* Estatisticamente diferente do grupo de respiradores nasais (p<0,05).
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Figura 5 — Boxplot : Comparacio dos valores da PSAP entre grupos

I
o _| I — i B —
N ' 1 H
i ! i
i ! i
i i
i i
i i
— w _| : =
jo)] ~ H
T i
= H
E
T
T @4 . ;
G e —=
< | i
i
o] i
- —_—
T T T
Respiradores Nasais HAT RA

Figura 6 — Boxplot : Comparacio do valor da PMAPpsap entre grupos
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Figura 7 — Boxplot : Comparacio do valor do TAc entre grupos
5.3.2 Prevaléncia de HP

A Tabela 5 mostra a prevaléncia de hipertensdo pulmonar nos grupos estudados conforme
diferentes critérios. Nenhuma crianga apresentou HP pela ecocardiografia. Sete pacientes com
HAT (13%) apresentaram PMAPpsap > 20 mmHg, mas nenhum apresentou PMAPpgap > 25
mmHg. Por outro lado, o grupo de rinite e os RN apresentaram um paciente com PMAP > 20
mmHg. O TAc variou de 84 a 136 ms no grupo de HAT, de 96 a 142 ms nos pacientes com
RA e de 100 a 146 ms no grupo de RN. O TAc < 100 ms foi encontrado em seis pacientes
com HAT (11%), um paciente dos respiradores nasais e dois pacientes do grupo de rinite
alérgica. A PSAP variou de 19 a 32 mmHg nos pacientes do grupo de HAT e de 22 a 32
mmHg no grupo de RA, enquanto que no grupo RN a PSAP variou de 16 a 30 mmHg (Figura
5).

Tabela 5 : Prevaléncia de hipertensio pulmonar pela PSAP, PMAPpsap ¢ TAc com

diferentes pontos de corte

RN (N =25) 4% /1 0% /0 4%/ 1 0% /0 4% /1
HAT (N =54) 13%/ 7 0%/0 13% /7 0%/0 11%/6
RINITE (N =24) | 4,2%/ 1 0% /0 4.2%/1 0% /0 8,3% /2

GERAL (N=103) | 8,7%/9 0%/0 87% /19 0%/0 8,7% /19
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5.3.3 Comparagao entre os valores da PMAP calculado pelo TAc e PSAP

Houve diferenca estatisticamente significativa entre os valores médios de pressdo pulmonar
calculados pela formula de Mahan, PMAPta:, em comparacdo ao calculado pela formula de
Chemla, PMAPpsap (Tabela 6 e Figura 8). A média da PMAPt4. foi superior a da PMAPpsap

em todos os grupos.

A Tabela 7 mostra as prevaléncias de HP utilizando-se PMAPta. ou PMAPpsap. Houve
diferenga estatisticamente significativa entre os valores calculados utilizando cada parametro.
A prevaléncia de HP utilizando-se PM APt foi de 61,1% nos pacientes com HAT, 50% nos
com RA ¢ 3,2% nos RN.

Tabela 6 : Comparacio entre PMAPts. e PMAPpsap (mmHg).

PMAP7,. média (mmHg) PMAPps p média (mmHg) | Valor p
RN (N =25) 21.74 15.20 < 0.0001
HAT (N = 54) 27.68 17.62 <0.0001
RINITE (N = 24) | 25.92 17.45 < 0.0001
GERAL (N=103) | 25.83 17.00 <0.0001

Tabela 7 : Comparacio entre os valores de prevaléncia de HAP com a PMAPy,. e

PMAPTAL. PMAPPSAP Valorp

RN (N =25) 32% /8 0% /0 0.0069
HAT (N = 54) 61.1%/33 0%/0 < 0.0001
RINITE (N =24) | 50.0% /12 0%/0 0.0002

GERAL (N=103) | 51.5%/53 0% /0 < 0.0001
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Figura 8 - Boxplot : Comparaciao entre PMAPpsap € PMAP1Ac em grupo geral (N=103)

6 DISCUSSAO

A casuistica avaliada permitiu estabelecer que a restricdo cronica ao fluxo nasal pelas
afeccoes investigadas (RA e HAT) pode causar, pelos mecanismos fisiopatologicos ja
explicitados, alteragdes potencialmente irreversiveis na vasculatura pulmonar. A relagdo
entre respiragdo oral cronica e HP ndo somente existe como pode ser comprovada , conforme

a correlagdo negativa encontrada entre fluxo nasal e valores elevados de PSAP (Figura 5).

A correlagdo entre a obstrugdo de vias aéreas superiores e alteracdes da PAP, também, foi
abordada no trabalho de Bayrak et al.. Neste estudo, scores de gravidade de sintomas nasais
durante o periodo sintomético e ndo sintomatico de pacientes com RA foram comparados aos
valores estimados da PMAP, sendo verificado uma correlagdo positiva entre sintomas nasais,
principalmente em relacdo a obstrucdo, e valores elevados da PMAP no periodo sintomatico.
O presente estudo, assim como o trabalho citado, mostrou uma correlagdo negativa entre
obstrucdo nasal ( rho de Spearmann: - 0, 34), representado pela reducao do fluxo nasal total, e
elevacio da PMAP. Entretanto, no primeiro os pacientes foram avaliados somente por

métodos subjetivos de avaliagio da obstrugio nasal.'

Apesar dos trabalhos apontarem que a restrigdo da coluna aérea levaria a HP por hipoxia,
hipoventilagdo pulmonar e hipercapnia, resta esclarecimentos sobre a fisiopatologia dessa

11,29 o~ . L.
doenga.” " A associagdo entre os valores de PAP e escores de gravidade de apnéia, roncos e
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obstrucao nasal ¢ comum, entretanto a percep¢do desses sintomas varia muito, por vezes sem
correlagdo com a resisténcia nasal.>'" Apesar do relato no questionario aplicado, no presente
estudo, indicar que as pausas respiratorias sugestivas de apnéia estavam presentes em 39,7%
dos pacientes com RA, a avaliagdo objetiva mostrou obstru¢ao severa e muito severa em 70%
dos pacientes(Tabela 2 e 3). A substituicdo de métodos subjetivos por ferramentas objetivas
capazes de mensurar a obstru¢do nasal ajuda na identificacdo dos pacientes com obstrucdo

grave e no esclarecimento da relagdo entre aumento da resisténcia de VAS e as complicacdes

debatidas na SRO."

Em relacdo as medidas que sugerem HP (PSAP, PMAP e TAc),foram observadas diferengas
estatisticamente significativas entre os pacientes respiradores orais e os do grupo de
respiradores nasais, o que aponta para o risco do desenvolvimento de complicacdes
cardiopulmonares futuras, possivelmente, irreversiveis. Entretanto, nenhum paciente
apresentou o diagnodstico de HP, contrariando o que esta descrito na literatura. Apesar dos

respiradores orais mostrarem pressao de artéria pulmonar mais elevada que nos RN.

Naiboglu et al. ® avaliaram alteragdo da pressdo da artéria pulmonar (PAP) em criangas com
indicacdo de adenotonsilectomia em comparagdo a um grupo controle. Dentre os 39 pacientes
com obstru¢do, 33 (84%) foram considerados hipertensivos devido ao aumento da PMAP,
enquanto que no grupo controle somente dois pacientes foram classificados como
hipertensivos. Entretanto, o valor de corte utilizado foi de 20 mmHg e o célculo da PMAP foi
realizado pelo TAc, pardmetro nao confidvel quando nao ¢ corrigido seu valor pela frequéncia

, 34
cardiaca.

Em estudo realizado por Yilmaz et al., foram selecionados randomicamente 52 criangas, com
idade variando entre 4 e 11 anos, com o diagndstico de obstrucdo de VAS secundaria a HAT
(grupo dos casos) e 33 criangas para o grupo controle. Os niveis pressoricos da PMAP foram
comparados entre os casos € os controles, apresentando os primeiros, niveis pressoricos
significativamente superiores (PMAP de 23,13+7,68 nos casos ¢ de 16,11+£7,24 no grupo

controle).”

Assim como no trabalho de Naiboglu, Yilmaz et al. classificou como hipertensos os pacientes
com PMAP igual ou maior de 20 mmHg. Entretanto, a prevaléncia de HP foi menor com o

acometimento de 51% dos pacientes com indicacdo de adenotonsilectomia em comparacao a
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3% no grupo controle. Ambos os estudos avaliaram a reversdo dos valores de PMAP apods
adenotonsilectomia e verificaram valores de pressdo similares ao do grupo controle apos o

. 6,8
procedimento.”

Além dos ja citados, o trabalho recente de Martha et al. analisou os valores da PSAP ¢ PMAP
em 33 criancas com hipertrofia adenotonsilar e comparou a 10 pacientes do grupo controle. O
diagnoéstico de HP foi realizado pela avaliagdo ecodopplercardiografica sendo considerado
com hipertensdo o paciente com PSAP > 30 mmHg ou PMAP > 25 mmHg. A prevaléncia de
hipertensao foi de 36% no grupo de HAT, valor mais baixo que dos demais estudos. A
avaliagdo da pressao sistolica foi feita pela regurgitacao tricispide enquanto que nos pacientes
sem jato de regurgitagdo presente a PMAP foi calculada a partir do TAc. Importante observar
que no grupo de 19 pacientes cuja avalia¢do foi feita pela formula de Mahan, célculo que

depende do TAc, a prevaléncia de HP foi maior.”

Apesar da literatura atual mostrar uma elevada prevaléncia de HP nos pacientes respiradores
orais, os diferentes pontos de corte e parametros utilizados dificultam uma estimativa concreta
desse valor.*™> A tabela 4 mostra a variagio significativa do diagnostico de HP quando ha a
redug¢do de 5 mmHg nos valores habitualmente considerados diagnosticos. A PMAP entre 20
e 24 mmHg apesar de implicar em comprometimento da pressdao pulmonar pela reducdo

A 5 . x - 24,2
cronica do fluxo nasal, ndo configura hipertensio arterial pulmonar.>**’

Em relacdo aos parametros ecodopplercardiograficos, a férmula utilizada para o calculo da
PMAP também ¢ determinante para a variabilidade da prevaléncia. A tabela 5 revela um
aumento de aproximadamente 9 mmHg no valor médio da PMAP em todos os grupos quando
o célculo da PMAP foi realizado com o tempo de aceleracdo da artéria pulmonar.
Concomitante ao aumento da média ha uma elevacdo significativa da prevaléncia, com
valores semelhantes aos obtidos em outros estudos que utilizaram o TAc para determinar a

PMAP.%8

Alguns estudos utilizam o TAc para avaliagdo de HP, com o valor de referéncia (limite da
normalidade) de 100 ms. Este método ¢ frequentemente utilizado em adultos, mas apresenta
limitagdes em criangas com frequéncia cardiaca elevada, pois pode influenciar de maneira
significante o padrdo da curva de velocidade do fluxo da via de saida e o tempo de aceleracao.

Tal restricdo ocasiona um impacto consequente no calculo da PMAP, com uma predi¢ao
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insatisfatoria (r: 0,65).* Assim outros métodos sdo recomendados, particularmente os que
utilizam o Doppler continuo, que permite a quantificacdo indireta da pressdo arterial

ST ’1e [ . 2
pulmonar sistélica pela analise do refluxo tricuspide.”’

A utilizagdo da regurgitacdo trictispide para o calculo da PSAP e consequentemente da
PMAPpsap apesar de ter uma menor variabilidade inter e intra observador possui suas
limitagdes. O método baseia-se no conceito de que a pressdo sistolica do ventriculo direito é
igual a pressdo sistdlica na artéria pulmonar, portanto deve ser utilizado quando ndo ha
obstrugdo da via de saida do ventriculo direito.'’ Concomitantemente, o jato de regurgitagio
fisioldgico estd ausente em parte da populacdo, fator que se mostrou limitante para aplicagdo

9,33

da formula de Bernoulli em alguns estudos.””” Neste estudo, foi possivel obter o valor de

regurgitagdo da tricispide em todos os pacientes .

Diferente dos trabalhos citados sobre HP e HAT, o presente estudo também avaliou as
consequéncias da rinite alérgica sobre a pressao pulmonar e comparou os achados ao do grupo
com hipertrofia adenotonsilar. A rinite alérgica no paciente pediatrico ¢ uma afec¢do muito
frequente e por muitas vezes pouco valorizada que ocasiona uma restricdo ao fluxo nasal,
devido a inflamag¢do da mucosa mediada pela Ig E, comparavel aos pacientes com hipertrofia
do anel de Waldeyer, conforme a casuistica analisada. Entretanto, sdo escassos os trabalhos

11,13,14
sobre esse assunto.

A relagdo entre rinite alérgica e hipertensdo pulmonar também foi avaliada em um estudo com
35 pacientes que correlacionou gravidade dos sintomas e alteragdes ao ecocardiograma em
pacientes com rinite alérgica sazonal. A literatura mostrou um aumento da PAP durante os
periodos sintomadticos dos pacientes com redugdo do valor no periodo assintomatico. O
sintoma que mostrou maior relagdo com o resultado da PAP foi a severidade da obstrucdo
nasal, por meio de avaliacdo subjetiva, indicando uma relacdo ja discutida da restricdo do

’ ~ : 11
fluxo pulmonar por periodos prolongados com alteragdes cardiopulmonares.

Assim como o referido trabalho, Yuksel et al. avaliou a relagdo entre rinite alérgica e
alteracdo da pressdo pulmonar em criancas com rinite alérgica. Além de confirmar essa
relacdo ao constatar aumento dos valores da PAP estimados pela ecocardiografia durante o
periodo sintomaético, foi possivel avaliar a evolugdo dos pacientes apds o tratamento com

corticoide topico nasal. Os pacientes que foram submetidos ao tratamento apresentaram
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reversdo dos valores da pressdo pulmonar apds trés meses de uso de budesonida tdpica

nasal.'!

Os resultados do atual trabalho, assim como na literatura, comprovam que as médias de
pressdo pulmonar sdo elevadas nos pacientes com rinite alérgica e comparaveis aos pacientes
com hipertrofia significativa adenotonsilar, apesar de nenhum paciente ter sido diagnosticado
com HP (Tabelas 4 e 5). Assim, o ndo esclarecimento aos profissionais de saude e pacientes
dos devidos riscos e necessidade de tratamento efetivo da RA negligencia uma parcela

consideravel dos pacientes respiradores orais com risco de complicagdes cardiopulmonares.

O presente estudo tem relevancia na literatura, j4 que pode influenciar na pratica clinica
através de uma nova proposta de abordagem dos RO, além de alertar para riscos
cardiopulmonares ainda ndo muito bem estabelecidos. Os cuidados com os pacientes com
obstrucdo de VAS ndo devem focar somente os pacientes com HAT, visto que as alteracdes
da pressdo pulmonar s3o comparaveis entre os pacientes com HAT e RA. Concomitante,
devemos focar na precocidade do diagnostico de HP ja que estd diretamente relacionada ao
prognostico destes pacientes devido a reversibilidade potencial do quadro quando a indicagao

. . . 6,813
cirargica corretiva e/ou o tratamento medicamentoso se faz em tempo adequado.™

7 CONCLUSAO

Os pacientes com rinite alérgica, assim como os com hipertrofia adenotonsilar, apresentaram
aumento da resisténcia nasal e consequente redu¢do do fluxo nasal, determinados por
avaliacdo objetiva, com correlagdo significativa com o aumento da pressdo da artéria

pulmonar.

As médias de fluxo nasal total foram inferiores nos pacientes respiradores orais em relacao
aos respiradores nasais. Entretanto, ndo houve diferenca das médias de fluxo entre os

pacientes com rinite alérgica e hipertrofia adenotonsilar.

Embora no presente estudo nenhum RO tenha sido diagnosticado com HP, tanto a PSAP,
quanto a PMAP, aferidas pela ecodopplercardiografia, apresentaram médias aumentadas em
relacdo ao grupo de respiradores nasais, ou seja, ao padrdo de normalidade. Concomitante,

variagdes significativas dos pardmetros ecocardiograficos e da prevaléncia de HP foram



43

obtidas com o uso de formulas diferentes para estimar a PMAP associada ao uso de limites de

corte distintos.
Consideracoes finais e proposicoes

Independente da etiologia do quadro de obstru¢do de VAS, a avalia¢do cardiopulmonar desses

pacientes merece maiores discussoes.

Visando uma melhor defini¢do da relacdo entre respiracdo oral cronica em criangas ¢ HP,
necessita-se de padronizagdo dos trabalhos no que diz respeito a obtencao do valor da PMAP,
parametros ecodopplercardiograficos a serem considerados no diagndstico e pontos de corte,

a fim de analisar os reais impactos clinicos da eleva¢do da PAP em pacientes com SRO.

A importancia destes achados na abordagem terapéutica desses pacientes ainda deve ser
determinada, visando verificar o impacto do tratamento adequado nos niveis pressoricos da

artéria pulmonar.
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ANEXOS

Anexo A — tabela classificagio OMS 2003 e de Dana Point 2008 para HAP

Grupo L. Hipertensao arterial pulmonar
* Idiopatica
* Familiar
* Associada a:
o Doengas do tecido conjuntivo
o Shunts congénitos sistémicos- pulmonares
o Hipertensdo portal
o Infecgdo pelo HIV
o Farmacos e toxinas
o Outras( doengas da tireoide, doengas de depdsito de
glicogénio, doenga de Gaucher, telangiectasia
hemorragica hereditaria, hemoglobinopatias, doencas
mieloproliferativas, esplenectomia)
* Associada a envolvimento capilar ou venoso significativo
o Doenga veno- oclusiva pulmonar
o Hemangiomatose capilar pulmonar
* Hipertensdo pulmonar resistente do recém - nascido
Grupo I1. Hipertensdo pulmonar associada a doencas do coracio esquerdo
Grupo III. Hipertensdo pulmonar associada a doencas respiratorias e/ou
hipoxemia
Grupo IV. Hipertensdo pulmonar devido a doenca cronica trombética e/ou
embdlica
Grupo V. Grupo miscelanio

Classificacdo clinica de HP da OMS 2003, adaptado de Abman et al

Grupo L.

Hipertensao arterial pulmonar

* Idiopatica
* Hereditaria
o Associada ao receptor 6sseo morfogenético tipo
2(BMPR?2)
o Associada ao receptor tipo activina quinase tipo
1(ALK1), endoglina( com ou sem telangiectasia
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hemorragica hereditéria)
o Desconhecida
* Induzida por drogas e toxinas
* Associada a:
o Doengas do tecido conjuntivo
Shunts congénitos sistémicos- pulmonares
Hipertensao portal
Infecgdo pelo HIV
Cardiopatia congénita
Esquistossomose
o Anemia hemolitica cronica
* Hipertensdo pulmonar resistente do recém - nascido
Doenga veno- oclusiva pulmonar e/ ou hemangiomatose capilar

O O O O O

pulmonar
Grupo I1. Hipertensdo pulmonar associada a doencas do coracio esquerdo
* Disfungao sistolica
* Disfungao diastdlica
* Disfungdo valvar
Grupo III. Hipertensdo pulmonar associada a doencas respiratorias e/ou
hipoxemia
* Doenga pulmonar obstrutiva cronica
* Doenga intersticial pulmonar
* Qutras doengas pulmonares com padrdo misto obstrutivo e
restritivo
* Distlrbios respiratdrios do sono
* Doengas de hipoventilagdo alveolar
* Exposicdo cronica a altas altitudes
* Anormalidades do desenvolvimento
Grupo IV. Hipertensdao pulmonar devido a doenc¢a cronica trombética e/ou
embolica
Grupo V. Grupo miscelanio

* Doengas hematologicas: doencas mieloproliferativas,
esplenectomia

* Doengas sistémicas: sarcoidose, Histiocitose pulmonar das
células de Langerhans, linfangioleiomiomatose,
neurofibromatose, vasculite

* Doengas metabolicas: Doencas de depdsito de glicogénio,
doenca de Gaucher, doengas da tireoide

* Qutros:Ostrucdo tumoral, mediastinite fibrosante, doenca renal
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| cronica em didlise

Classificacdo clinica de HP da OMS 2003, adaptado de Abman et al
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complicagdes. Os paclentes com hipertensfio pumonar identificados por esse estudo serfio rastreados,
ascompanhados e receberfio tratamento adequado®.

Comentérios e ConsideragSes sobre a Pesquisa:

Os respiradores orals podemn apresentar distirblos do sono ¢ ocasionar alteragies cardiovasculares. A
corregio da hipertrofia adenctonsilar como causa da respiragio ol pode reveder o quadro de hipertensio
pulmorar (HP). K& poucos estudos sobre rinite alérgica @ HP. Assim, este estudo permBird verificar a
assoclaglio entre respiragio oral, HP, hipertrofia adenotonsilar e rinite alérgica, com beneficio aos
participantes com estas afecgbes.

Enderego:  Ax. Presiderts Amdeic Cerlos S527 2 Ad S 2006

Bakre: Usidede Admiciretive § CEP: 31 .21000

UF: MG Municiple: BELO HORIZONTE
Telefone: (5134004502 Emall: cosp@peg umg be
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Considerages sobre os Termos de apresentagdo obrigatdria:

Anexados além do projeto de pesquisa (lambém em wored, com os virkos questiondrios e fichas clinicas
referentes s avaliapies), TCLE, carta de anulincia do Servigo de Cardiclogila, da Unidade Fundonal SSo
Geraldo ¢ da Unidade Funcional Clinico-cir(rgica |, parecer consubstanciado do Departamento de
Oftalmologia e Ctorrinolaringologia, folba de rosto (duas, de margo e de agosto de 2013, preenchidas ¢
assinadas) e registro no DEPE. O TCLE apresenta cbjetivo, métodes, beneficio, riscos e direkos, sendo
direclonado aos responsdvels pela crianga. No TCLE ki os enderegos particulares dos pesquisadores e nfio
hé local pam assinatura do pesquisador.

Recomendagdes:

Fol retkrado os enderegos particutares dos pesquisadores, colocando enderego profissional no TCLE.
Colocada parle pam assinatura do pesquisador no TCLE.

Corfinuacio do Pawcer 508 585

Conclusées ou Pendénclas o Lista de Inadequagdes:

Somas pela aprovaglio do projeto "AVALIAGAO ECODOPPLEACARDIOGRAFICA DE HIPERTENSAD
PULMONAR EM PRE-ESCOLARES RESPIRADORES ORAIS COMPARADOS A NAO RESPIRADORES
ORAIS ATENDIDOS EM CENTRO DE REFERENCIA DO HOSPITAL DAS CLINICAS DA UNIVERSIDADE

FEDERAL DE MINAS GERAIS® da pesquisadors HELENA MARIA GONCALVES BECKER

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreclagdo da CONEP:

Nfio
Consideragbes Finals a critério do CEP:
Aprovado conforme pareces.

Enderego: Ax. Presdente Amdeio Carlos S227 2* Ad S 2006
Babre: Usidede Admisktretive § CEP: s 21000
UF: MO Municiplo: SEL0 HORIZONTE

Telefone: (5184004502 E-mall: comp@pg g be
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
MINAS GERAIS

BELO HORIZONTE, 13 de Janeiro de 2014

Corfnuagio 4o Pawcer: 506 588

Assinador por:
Maria Teresa Marques Amaral
(Coordenador)

Enderego:  Ax. Presdente Amdeio Carlos 8227 2° Ad S 2006

Babre: Usidede Adminitrative § CEP: s 20000
UF: MG Municiplo: BEL0 HORIZONTE
Telefone: (314004502 E-mall: coap@prpg ulng be
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Anexo C — Aprovacao do Servico de Cardiologia do HC- UFMG

;} & Unidade Funcional
- . _Clinico/Cirurgica Il

BELO HORIZONTE. 04 DE SETEMBRO DE 2013
AQ CENTRO DE PESQUISA CLINICA

Foi apresentado 8 Geréncia da Unidade Funcional Clinico Cirlrgica 0 estudo intitulado:
“Avaliagao ecodoplercardografica de hipertensdo pulmonar em pré-escolares
mplndonoorﬂswndooammpkmmofaham.mc«wopdo
m«muurm.'umwmmmmsomsm.mqw
seraoroaindosemsdeECGnowudecadologtadaUF.cuiocuuoununodo
exame ¢ de RS 25,00
wmma-mommmuoowacmm.m Claudio
Leo Gelape, avaliamos a viabilidade da realzacdo dos exames pelo Setor de Métodos
Graficos e declaramos estar ciente da realizagdo dos mesmos para o referente estudo

Gerente UF Clinico Cirirgica
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Anexo D — Termo de consentimento livre e esclarecido orientado aos responsaveis pelos

criancas e adolescentes

1) Titulo do projeto: Correlagdo entre resisténcia nasal e hipertensdo pulmonar em criangas e adolescentes

respiradores orais usando métodos objetivos de avaliagdo do fluxo nasal e achados ecocardiograficos

2) Orientacdes: antes de aceitar participar desta pesquisa é importante que vocé(s), os responsaveis pelas
criangas, leia(m) e compreenda(m) as explicagdes. Esta declaragdo descreve os objetivos, os procedimentos, os
riscos e as precaucdes deste estudo. Também esclarece que vocé(s) tem o direito de sair do estudo a qualquer

momento. Caso ndo entenda algo, peca ao pesquisador que o explique.

3) Procedimentos: esse ¢ um estudo para avaliar a presenga e a proporc¢do de pressdo alta na artéria pulmonar
em criangas e adolescentes que respiram pela boca comparado aos que respiram pelo nariz. Sera realizado no
Hospital das Clinicas (HC) da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), em ambulatério que atende
criancas que respiram pela boca. Serdo feitos: avaliagdo clinica por profissionais de diferentes areas, com
consulta e exame médico, investigacdo de alergia e exame do nariz, ouvido e garganta por médicos especialistas,
avaliagdo por ortodontista e fonoaudidlogo. Serfio realizados alguns exames e testes diagndsticos: A- Teste
Alérgico Cutaneo: sera verificado se a crianga apresenta reag@o alérgica a substancias colocadas sobre a pele; B-
Rinomanometria: teste indolor que mede o quanto ¢ dificil respirar pelo nariz observando a distancia e a pressdo
do ar passando na cavidade do nariz; C- Fibronasofaringolaringoscopia: feito por médico especialista com
aparelho introduzido pelo nariz que permite visualizar dentro do nariz e da garganta e definir o que pode causar a
respiragdo pela boca; D- Ecocardiografia: feito com aparelho de ultra-som que avalia a estrutura e o
funcionamento do coragdo, para investigar o aumento da pressdo na artéria pulmonar; ndo ¢ invasivo e qualquer

paciente pode faze-lo.

4) Riscos: ha possibilidade de desconforto na pele durante a realizagdo do Teste Alérgico cutaneo, que sera

minimizado ao ser realizado em ambiente hospitalar por profissional capacitado.

A fibronasofaringolaringoscopia ¢ um procedimento rapido, mas pode acarretar incomodo, porém ndo ¢ muito
doloroso e ndo requer anestesia ou sedacdo. Sera realizada por profissional capacitado e sera feita apenas se o
paciente ndo apresentar infec¢do. Esse exame ¢ muito importante para excluir ou confirmar o diagnostico da

respiragdo oral, identificar sua causa e identificar o tratamento adequado.

Esses exames sdo feitos como parte da rotina do ambulatorio que atende criangas que respiram pela boca, mesmo
nos pacientes que ndo estdo participando da pesquisa, sendo necessarios para aborda-las da melhor forma

possivel.
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5) Beneficios: esta pesquisa vai ajudar a entender a relacdo entre respirar pela boca e 0 aumento da pressdo na
artéria pulmonar, trazendo beneficios aos que apresentam quadros obstrutivos cronicos de via aérea superior pelo

melhor entendimento de sua doenga e adequada abordagem de suas complicagdes.

Apos leitura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, eu aceito voluntariamente participar da pesquisa
“Correlagdo entre resisténcia nasal e hipertensdo pulmonar em criangas e adolescentes respiradores orais usando
métodos objetivos de avaliagdo do fluxo nasal e achados ecocardiograficos”. Autorizo a dos exames referidos.
Estou ciente de que esta pesquisa ndo envolvera qualquer risco & minha saude, que meu tratamento seguira seu
curso normal dentro dos pardmetros atuais e que tenho total liberdade para abandonar a pesquisa, em qualquer

momento, sem prejuizo do meu tratamento.

ASSINATURAS:

Eu pessoalmente expliquei ao paciente o propodsito deste estudo cientifico, bem como seus detalhes, os
procedimentos a serem realizados e os termos do consentimento.
.................................................................................. Belo Horizonte, / /

Investigador responsavel: Marcela Silva Lima

Av. Alfredo Balena, s/n. Santa Efigénia / Hosp Sao Geraldo, fone: 3409-9582

Comité de Etica em Pesquisa da UFMG (COEP): Av. Antonio Carlos, 6.627, Unidade Administrativa II - 2°
andar - sala 2.005. Campus Pampulha, Belo Horizonte, MG — Brasil. telefax 31-3409.4592.

Eu confirmo que entendi os termos do consentimento acima e do qual recebo copia. Perguntei e fui esclarecido
sobre todos os detalhes da pesquisa. Portanto, eu, voluntariamente, dou meu consentimento para minha incluséo
neste estudo.

..................................................................................... Belo Horizonte, /]

Assinatura do paciente



