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Diante de uma crianca

Como fazer feliz meu filho?
Né&o ha receitas para tal.

Todo o saber, todo 0 meu brilho
de vaidoso intelectual.

Vacila ante a interrogacéo
gravada em mim, impressa no ar.
Bola, bombons, patinacéo

talvez bastem para encantar?

Imprevistas, fartas mesadas,
louvores, prémio, complacéncias,
milhGes de coisas desejadas,
concedidas sem reticéncias?

Liberdade alheia a limites,
perddo de erros, sem julgamento,
e dizer-lhe que estamos quites,
conforme a lei do esquecimento?

Submerter-se a sua vontade
sem ponderar, sem discutir?
Dar-lhe tudo aquilo que ha
de entontecer um grao-vizir?

E se depois de tanto mimo
que o atraia, ele se sente
pobre, sem paz e sem arrimo,
alma vazia, amargamente?

Néo é feliz. Mas que fazer
para consolo desta crianca?
Como em seu intimo ascender
uma fagulha de confianga?

Eis que acode meu coracéo,
e oferece, como uma flor,

a docura desta licdo:

dar a meu filho meu amor.

Pois 0 amor resgata a pobreza,
vence o tédio, ilumina o dia

e instaura em nossa natureza
a imperecivel alegria.

Carlos Drummond de Andrade



“Hoje levantei cedo pensando no que tenho a fazer antes que o relégio marque meia
noite. E minha funcéo escolher que tipo de dia vou ter hoje. Posso reclamar porque esta
chovendo ou agradecer as aguas por lavarem a polui¢do. Posso ficar triste por ndo ter
dinheiro ou me sentir encorajado para administrar minhas financgas, evitando o
desperdicio. Posso reclamar sobre minha satde ou dar gracas por estar vivo. Posso me
queixar dos meus pais por ndo terem me dado tudo o que eu queria ou posso ser grato
por ter nascido. Posso reclamar por ter que ir trabalhar ou agradecer por ter trabalho.
Posso sentir tédio com o trabalho doméstico ou agradecer a Deus pelo meu lar. Posso
lamentar decepc¢des com amigos ou me entusiasmar com a possibilidade de fazer novas
amizades. Se as coisas ndo sairam como planejei posso ficar feliz por ter hoje para
recomecar. O dia estd na minha frente esperando para ser o que eu quiser. E aqui estou

eu, o escultor que pode dar forma. Tudo depende s6 de mim.”

Charles Chaplin



O sucesso € um lugar

sem mapa, sem endereco,

sem peso, tamanho e preco,
sem molde para fabricar.
Cada um vai procurar

em busca do seu progresso.
Eu busco mas ndo me apresso,
sabendo de uma verdade
Quem néo tem felicidade

ndo sabe 0 que € sucesso.

Sucesso é ter consciéncia
gue sucesso € caminhada
e que, no fim, a chegada
é s6 uma consequéncia.
O sucesso € paciéncia,
pois toda vez que tropeco
me levanto e recomeco
com o dobro da vontade.
Quem néo tem felicidade
ndo sabe 0 que € sucesso.

Sucesso é viver a vida

que é sua e ndo se empresta,
seja gra-fina ou modesta,
prazerosa ou dolorida,

seja curta ou comprida,
ninguém troca esse ingresso.
Quem nasceu e teve acesso
Também tem capacidade.
Quem néo tem felicidade
ndo sabe 0 que € sucesso.

Sucesso é passar pra frente
sem passar perna em ninguém.
E subir, chegar ao topo

sem pisar em outro alguém.

Sucesso néo é hotel
pra pagar e se hospedar

Sucesso

Sucesso é casa de amigo
que Ihe hospeda sem cobrar.

Sucesso néo é troféu
pra enfeitar sua estante.
Sucesso é saber perder
e seguir sempre adiante.

Sucesso ndo é diploma
que o tempo pode estragar.
Sucesso é conhecimento

é ter algo pra ensinar.

Sucesso ndo é o carro
parado la na garagem.
Sucesso € pegar a estrada
e aproveitar a viagem.

Sucesso ndo € dinheiro,

é ter tempo pra gastar.
Nem contar nota de cem
sem ter alguém pra contar.

Sucesso ndo ¢ a fama,
sucesso vai muito além.

E ser f4 de vocé mesmo
por ter feito sempre o bem.

Sucesso ndo tem a ver

com 0 que se tem agora.
Sucesso é 0 que ndo se acaba
guando a gente vai embora.

Minhas palavras séo simples,
€ assim que me expresso,

e sei que a simplicidade

fez parte desse processo

pra escrever a verdade:
Quem néo tem felicidade
ndo sabe o que é sucesso.

Braulio Bessa
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RESUMO

Introducdo: a hiperplasia adenotonsilar (HAT) é uma das causas mais comuns da
Sindrome do Respirador Oral (SRO) devido & obstrucdo de via aérea superior em
criancas e adolescentes. Tal afeccdo pode causar alteraces ortodonticas, miofuncionais
orofaciais, posturais, cardiopulmonares, antropométricas e polissonograficas. O
diagnostico precoce e indicacdo de Adenotonsilectomia (A&T) é essencial para reversdo
dessas consequéncias deletérias da SRO e restauracdo do bem estar biopsicossocial da

crianga.

Objetivo: avaliar o estado nutricional, paténcia nasal, disturbios do sono e fator de
crescimento semelhante a insulina tipo 1 (IGF-1) em criancas de dois a doze anos de
idade com SRO devido HAT grave e comparar com a reavaliacdo apds seis meses de
pos-cirargico das criangas operadas e com as demais que permanecem com obstrucéo da

via aérea e aguardam a cirurgia na fila de espera do Sistema Unico de Satde.

Meétodos: trinta pacientes com SRO por HAT grave e indicacdo de A&T foram
submetidos a avaliacdo antropométrica, polissonografica, dosagem do IGF-1,
rinomanomeétrica, teste alérgico cutaneo, questionario de padrdo alimentar e préatica de
atividade fisica antes da A&T. Dez pacientes repetiram essa avaliacdo seis meses apds o
procedimento cirdrgico (grupo intervencdo). Vinte pacientes aguardam a cirurgia na fila
de espera do SUS e tiveram seus dados antropométricos e de IGF-1 reavaliados apds

seis meses com obstrucdo da via aérea (grupo controle).

Resultados: trinta criancas realizaram a fase pré-operatéria do estudo. A idade média
foi de 5,6 anos (£2,17). Dezessete (56,7%) eram do sexo masculino e treze (43,3%) do
sexo feminino. O teste cutaneo foi positivo em dezesseis individuos (53,3%) As médias
dos escores Z de estatura por idade foi de -0,95 (+1,09); peso por idade de 0,17 (£1,42);
indice de massa corporal (IMC) por idade de 0,31 (x1,36). A média do fluxo nasal
inspiratorio total (FNIt) foi de 444,63 ml/s (£161,02) e da paténcia nasal de 72,9%
(£24,76). A média do indice de Apneia e Hipopneia (IAH) do sono foi de 4,95 ev/h
(£4,07); da saturacdo minima de oxihemoglobina no sono (Nadir de O,) de 78,93%
(£6,00); da percentagem de sono com saturagdo menor que 90% (T90) de 4,16%
(£5,48); da porcentagem do sono com ondas lentas (sono N3) de 37,62% (£9,61). A
média do escore Z de IGF-1 foi de 0,72 (x1,30).



O grupo intervencdo e grupo controle ndo apresentaram alteracbes dos dados
antropométricos com significancia estatistica. Houve diminuicdo do IGF-1 apés a
cirurgia sendo a média do escore Z de IGF-1 pré-operatdrio de 1,33 (£1,74) e pods-
cirargico de -0,07 (x0,85); p=0,03. No grupo controle a variagdo do IGF-1 ndo foi
significativa. O grupo intervencdo nao apresentou alteracdo com significancia estatistica
do FNIy e da paténcia nasal. Nas dez criangas operadas foi constatada uma melhora da
média do IAH de 5,25 ev/h (+4,29) para 1,99 ev/h (£1,16) e do T90 de 6,27% (+7,46)
para 0,64% (+0,55) com p<0,05. J& o0 sono N3 e o Nadir de O, ndo apresentaram
alteracdes significativas. Ndo houve mudanca qualitativa no padrdo alimentar e na
préatica de atividade fisica nos dois periodos avaliados na vigéncia da pandemia de
COVID19.

Conclusao: Apdés A&T houve diminui¢do do IGF-1; p=0,03, melhora do IAH; p=0,03 e
do T90; p=0,04. A cirurgia ndo modificou o estado nutricional com significancia
estatistica nas dez criancas ap0s 6 meses de pos-operatorio. No poés-cirdrgico, ndo houve
diferenca estatistica do FNIt e da paténcia nasal, assim como nessa amostra também
ndo ocorreram alteracdes significativas do sono N3 e do Nadir de O,. O padrdo
alimentar e a prética de atividade fisica foram semelhantes qualitativamente no pré e no
pos-operatdrio. Vinte criancas no grupo controle ndo tiveram alteracfes significativas
dos dados antropométricos e do IGF-1 com seis meses de espera pela cirurgia e
permanéncia da obstrucdo da via aérea. Nao houve diferenca estatistica dos dados

antropomeétricos e do IGF-1 entre o grupo controle e o grupo intervencéo.

Palavras chave: Respiragdo Oral, Tonsilectomia, Adenoidectomia, Atraso de
Crescimento Pondero-Estatural, Crianca, Polissonografia, Fator de Crescimento

Semelhante a Insulina tipo 1, Rinomanometria.



ABSTRACT

Introduction: adenotonsillar hyperplasia (ATH) is one of the most common causes of
Mouth Breathing Syndrome (MBS) due to upper airway obstruction in children and
adolescents. This condition can cause orthodontic, orofacial myofunctional, postural,
cardiopulmonary, anthropometric and polysomnographic changes. Early diagnosis and
indication of Adenotonsillectomy (T&A) is essential to revert these deleterious
consequences of MBS and restore the child's biopsychosocial well-being.

Objective: to evaluate the nutritional status, nasal patency, sleep disorders and insulin-
like growth factor 1 (IGF-1) in children aged two to twelve years old with MBS due to
severe ATH and compare with reassessment after six months post-surgical care of
operated children and others who remain with airway obstruction and are waiting for

surgery on the Unified Health System (UHS) waiting list.

Methods: Thirty patients with MBS due to severe ATH and indication for T&A were
submitted to anthropometric, polysomnographic, IGF-1 dosage, rhinomanometric,
allergic skin test, dietary pattern questionnaire and physical activity practice before
T&A. Ten patients repeated this evaluation six months after the surgical procedure
(intervention group). Twenty patients were waiting for surgery on the UHS waiting list
and had their anthropometric and IGF-1 data reassessed after six months with airway
obstruction (control group).

Results: Thirty children underwent the preoperative phase of the study. The mean age
was 5.6 years (£2.17). Seventeen (56.7%) were male and thirteen (43.3%) were female.
The skin test was positive in sixteen individuals (53.3%) The average Z-scores for
height for age were -0.95 (£1.09); weight for age 0.17 (£1.42); body mass index (BMI)
for age of 0.31 (x1.36). The mean total inspiratory nasal flow (TINF) was 444.63 ml/s
(x161.02) and nasal patency was 72.9% (£24.76). The average sleep apnea and
hypopnea index (AHI) was 4.95 ev/h (x4.07); minimum oxyhemoglobin saturation
during sleep (O2 Nadir) of 78.93% (+6.00); percentage of sleep with saturation lower
than 90% (T90) of 4.16% (£5.48); percentage of sleep with slow waves (N3) of 37.62%
(£9.61). The mean IGF-1 Z-score was 0.72 (x£1.30).

The intervention group and control group did not show statistically significant changes

in anthropometric data. There was a decrease in IGF-1 after surgery, with a mean



preoperative IGF-1 Z-score of 1.33 (£1.74) and postoperative value of -0.07 (+0.85);
p=0.03. In the control group, the IGF-1 variation was not significant. The intervention
group did not show statistically significant changes in TINF and nasal patency. In the
ten operated children, an improvement in the mean AHI from 5.25 ev/h (£4.29) to 1.99
ev/h (x£1.16) and T90 of 6.27% (£7. 46) to 0.64% (+0.55) with p<0.05. On the other
hand, N3 sleep and O2 Nadir showed no significant changes. There was no qualitative
change in dietary patterns and physical activity in the two periods evaluated during the
COVID19 pandemic.

Conclusion: After T&A there was a decrease in IGF-1; p=0.03, AHI improvement;
p=0.03 and T90 too; p=0.04. The surgery did not change the nutritional status with
statistical significance in the ten children after 6 months postoperatively. Post-surgery,
there was no statistical difference in TINF and nasal patency, as well as in this sample
there were no significant changes in N3 sleep and O2 Nadir either. The dietary pattern
and the practice of physical activity were qualitatively similar before and after the
operation. Twenty children in the control group did not have significant alterations in
anthropometric data and IGF-1 after six months of waiting for the surgery and the
remaining airway obstruction. There was no statistical difference in anthropometric and

IGF-1 data between the control and intervention groups.

Key words: Mouth Breathing, Tonsillectomy, Adenoidectomy, Failure to Thrive,

Child, Polysomnography, Insulin-Like Growth Factor 1, Rhinomanometry.
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1 INTRODUCAO

A Sindrome do Respirador Oral (SRO) é uma condicdo clinica em que o individuo
adota um padréo respiratério oral por um periodo maior que seis meses.'? E uma
afeccdo comum com prevaléncia de 9 a 55% entre escolares e pré-escolares.* Os
roncos noturnos e a respiracdo oral (RO) que essa afec¢do provoca associado a
dificuldade respiratoria preocupam muito os responsaveis pela crianca sendo queixa
comum no consultério otorrinolaringoldgico e pediatrico.* Estima-se que 3 a 12% das
criancas apresentam ronco durante o sono,> sendo que em alguns estudos essas taxas

chegam a valores t4o altos quanto 27%.°

O pico de incidéncia é observado dos dois aos oito anos de idade, faixa etaria na qual é
mais comum a obstrucdo da via aérea superior (OVAS) pela hiperplasia das tonsilas
palatinas e faringea (HAT) que participam da composi¢do do Anel de Waldeyer e sdo as

principais responsaveis pela diminuicdo do Iimen da VAS pediatrica.?

No atendimento ambulatorial de pediatria, muitas criancas apresentam sinais e sintomas
relacionados a SRO. Percebe-se que muitas dessas ndo foram diagnosticadas
previamente, nem adequadamente tratadas, apresentando consequéncias da RO crénica
como alteragdes ortodontica, miofuncional orofacial, da postura corporal, do sono, do

crescimento pondero-estatural e cardiopulmonar.”

A RO cronica pode resultar na sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) e
também pode levar a um suprimento de oxigénio e insuflacdo alveolar insuficiente
durante a noite, o que provoca hipoventilacdo, hipoxemia, hipercarbia e a
vasoconstricdo pulmonar, o que, se mantida, ocasiona hipertenséo pulmonar (HP).2*!. A
SAQOS em criancas pode estar associada a deficiéncia de crescimento pdndero-estatural,
cor pulmonale, enurese noturna, alteracbes comportamentais, disturbios
neurocognitivos e baixo desempenho escolar.*™*! Estudos indicam um aumento de 2,3
vezes na utilizacdo de cuidados de saude entre criangas com SAOS, no ano antes do
diagnéstico por polissonografia (PSG).*? A prevaléncia da SAOS em criangas é
estimada em 1% a 3%."? A causa mais comum de SAOS em criancas é HAT; assim, a
adenotonsilectomia (A&T) é o tratamento de escolha.’® Apés A&T, a maioria das
criancas com SAOS apresentara melhora dos sintomas e dos indices na PSG,** além de
mostrarem melhora na funcéo ventricular direita, crescimento, qualidade de vida e

comportamental.**?
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O atraso de crescimento pdndero-estatural esta entre as consequéncias mais graves da
SAOS. A associagdo entre déficit de crescimento e HAT ja foi descrita na literatura,
entretanto a maioria dos trabalhos s&o relatos de caso e ha poucas citacdes no Brasil.** A
SAOS promove um desarranjo da arquitetura do sono, resultando na alteracdo da
secrecdo fisiologica do hormonio do crescimento (GH), que acontece em pulsos,
primordialmente durante a noite, mantendo intima relagdo com o padrdo de sono

vivenciado.'*

A melhora do sono ap6s a A&T ¢ associada com o “catch-up” do crescimento péndero-
estatural que representa a recuperacao da curva de crescimento da crianga nos graficos
da Organizagdo Mundial de Satde (OMS).™ A prevaléncia de déficit de crescimento em
criancas com SAOS foi estimada em 50%, embora esta taxa seja provavelmente menor
hoje, como resultado de um diagnéstico e tratamento precoce.'® O mecanismo que causa
o disturbio de crescimento ndo é claro. Alteracdo da liberacdo de GH, do fator de
crescimento semelhante a insulina tipo 1 (IGF-1), baixa ingestdo caldrica por falta de
apetite, dificuldade alimentar e alto gasto energético como consequéncia do aumento do
esforco respiratrio durante o sono sdo hipéteses aventadas.'®

A secrecdo noturna de GH estd frequentemente reduzida em condic¢des clinicas
envolvendo desordens do sono e evidéncias sugerem que a correcao cirargica da SAOS
poderia normalizar a secrecdo de GH. Os efeitos anabolicos e promotores do
crescimento do GH sdo principalmente mediados pela estimulacdo da expressdo do

IGF-1 no figado e nos tecidos periféricos.*’

A infancia é um periodo critico para o crescimento e desenvolvimento das criangas e 0
momento adequado de inicio de tratamento é de extrema importancia.'” O crescimento
deficiente € uma complicacdo comum da SAOS na infancia; os primeiros relatos
citaram uma prevaléncia de deficiéncia de crescimento de 27% a 56%. Embora esta
prevaléncia possa ter diminuido por causa de uma maior conhecimento dos impactos
deletérios da SAOS entre pediatras, é importante atentar para criancas com SAOS que
crescem mal e que tendem a recuperar o crescimento apds A&T, dependendo do tempo

de acometimento da apneia obstrutiva.*®

Poucos estudos compararam as alteraces antropométricas, com os achados da
polissonografia e o IGF-1 de criangas com RO e sdo especialmente raros os que

analisaram tais alteracfes correlacionando com a mensuracdo objetiva do quadro
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obstrutivo nasal pela rinomanometria. Portanto, em nosso meio, ha uma escassez de

estudos sobre esses parametros em pacientes com SRO.

Assim, torna-se necessario avaliar as mudancas no peso, na estatura, no IGF-1, na
polissonografia, no fluxo nasal inspiratorio total (FNIy), na paténcia nasal por
rinomanometria anterior ativa (RAA), antes e apos seis meses da A&T, em criancas e

adolescentes de dois a doze anos de idade com OVAS por HAT grave.

O presente estudo pode influenciar a pratica clinica da pediatria, otorrinolaringologia,
imunologia, pneumologia, com uma mudanca na abordagem dos RO, ao alertar para

riscos ainda ndo muito bem estabelecidos.
2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 SINDROME DO RESPIRADOR ORAL

Chama-se de SRO a situacdo em que o paciente, por muitas e diferentes motivacoes,
substitui o padrdo correto de respiracao, que é nasal, por um padrédo de supléncia oral ou
misto por um periodo maior do que seis meses. A crianca que respira pela boca
apresenta amplo espectro de sintomas. Em um extremo, situam-se as que possuem
obstrucdo nasal e roncos de moderada intensidade, que podem se associar a episodios de
infeccdo respiratoria alta e que requerem tratamento clinico. No outro extremo, estdo
aquelas com acentuada HAT, SAOS, hipoxemia noturna e consequéncias
cardiopulmonares, diminuicdo do crescimento, alteracGes ortoddnticas, miofuncionais
orofaciais, cognitivas, posturais e metabdlicas, casos em que ha& necessidade de
abordagem multidisciplinar e intervencdo cirtrgica.> Entre esses dois extremos, situa-
se grande parte dos pacientes. As repercussfes da SRO sdo deletérias para o
desenvolvimento biopsicossocial da crianca e a reversibilidade dependera do tempo de

intervencdo e retorno do padréo fisioldgico da respiracéo nasal.?

Comumente ouve-se falar em sindrome do respirador bucal, nomenclatura bastante
conhecida, entretanto vale ressaltar que, de acordo com a terminologia, o termo “bucal”
é o0 termo derivado do latim que se refere a bochechas, enquanto “oral” refere-se a boca.
Dessa forma, a nomenclatura mais adequada é sindrome do respirador oral. Outro fator
de controvérsia é definir o que é respiracdo oral. Sabe-se que a respiracao

exclusivamente oral é rara e sua determinagdo é bastante subjetiva. Ha pacientes com
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obstrucdo nasal e, portanto, respiracdo oral, e outros apenas com o habito ou postura de
boca aberta, 0 que atrapalha a mensuracéo desse sintoma.’? Abreu et al. encontraram
entre os sintomas mais comuns: dormir com a boca aberta (86%), roncos (79%), prurido
nasal (77%), sialorreia noturna (62%), sono agitado (62%), obstrucdo nasal (49%) e
irritabilidade durante o dia (43%).*

Os RO consistem em grupo heterogéneo de pacientes, ja que existem vérias afeccGes de
base que determinam a obstrucdo nasal cronica, como fatores mecénicos e doencas
inflamatdrias. A obstrucdo nasal, por defini¢do, € uma restricdo objetiva ao fluxo aéreo
na cavidade nasal*** e ocorre quando ha aumento na resisténcia nasal ao fluxo aéreo,?
mas sua percepgdo varia muito, por vezes sem correlagdo com esse aumento. Esse
sintoma pode ser avaliado na rotina clinica, por meio de questionérios, escalas, exame
clinico e fibronasofaringolaringoscopia, além de poder ser mensurado por exames mais

objetivos como a rinomanometria.?*%*

A congestdo nasal aguda resulta primariamente de um fenémeno vascular pelo
ingurgitamento sanguineo dos sinusoides cavernosos, embora o extravasamento de
plasma e o influxo de células imunoldgicas com consequente remodelamento da mucosa
nasal também exercam seu papel.”* O espessamento de mucosa, 0 aumento da secrecéo
e de muco, alteragdes anatdbmicas como atresia de coanas, hipertrofia de conchas nasais,
HAT, tumores, sindromes craniofaciais, presenca de polipos ou sinéquias, desvio de
septo e colapso valvular nasal sdo exemplos de causas de obstrucdo nasal.>>% Pode
ainda, ocorrer sensacdo subjetiva de obstrucdo, paradoxalmente decorrente de atrofia de

mucosa ou por alterac&o da funcdo pulmonar.*

O sistema microvascular da mucosa nasal participa das funcgdes fisiol6gicas e de defesa
do nariz. O volume da cavidade nasal tem regulacdo neural, influenciado pelo fluxo
hormonal e afetado pelos mediadores locais liberados a partir de células do sistema
imune na mucosa nasal. A vasculatura ainda é responsavel pelo ciclo nasal: variacdo a
cada seis horas, em média, da paténcia nasal unilateral, associada a congestdo e
descongestdo espontaneas, quase sempre reciproca e fisioldgica dos sinusoides venosos
do nariz. Além disso, ocorrem efeitos reflexos de congestdo nasal provocada pelo ar

seco e frio e diminuicdo da resisténcia nasal induzida pelo exercicio.?



26

A congestdo nasal patoldgica provavelmente resulta da interacdo entre mediadores
inflamatorios e estes mecanismos, que determinam a perda da homeostase.”> Em
individuos normais, no caso de obstrugdo nasal presente, o ponto de resisténcia maxima
ao fluxo de ar é no nivel da véalvula nasal interna,?’ formada pela juncéo das cartilagens
lateral superior e inferior.?® A resisténcia ao fluxo é discretamente menor na inspiracdo
do que na expiracdo devido ao alargamento da valvula nasal por a¢do dos musculos

alares.?’

A RO interfere obviamente nas funcgdes fisioldgicas do nariz incluindo aquecimento,
umidificacdo e filtracdo. Asmaticos podem apresentar crises de broncoespasmo em

consequéncia da aspiracéo de ar frio ou particulas alergénicas.?’

No Brasil, dados sobre a prevaléncia desta afec¢do sdo pouco conhecidos. Menezes et
al.?® encontraram uma prevaléncia de RO de 53,3% na cidade de Recife, sendo as
principais causas: alergia, HAT, processos tumorais, sinusite e rinite. Chedid et al.*
encontraram uma prevaléncia de 26% entre criangas de 5 e 6 anos de idade com 0 uso

de um questionario aplicado aos pais. Felcar et al.**

em 2010 avaliaram 496 criancas de
uma escola publica em Londrina, Parand, através de questionario e encontraram uma
prevaléncia nessa populacdo de 56,8% de RO. Entre as etiologias com maior
prevaléncia hd um destaque para HAT grave com hiperplasia de tonsila faringea

ocupando 75% ou mais do cavum e/ou palatinas grau I11 ou IV de Brodsky.'?

Para classificar as tonsilas palatinas, Brodsky et al.*> denominaram grau O— tonsilas
cripticas; grau I- ocupando até 25% da orofaringe; grau 11— obstrucéo entre 25 a 50% da
orofaringe; grau Ill- tonsilas ocupando entre 50 a 75% da orofaringe e grau IV—

obstrugcdo maior que 75% da orofaringe

A obstrucdo nasal € uma das afeccbes mais frequentes na infancia. Em sua forma
crénica, promove a mudanca do padrdo respiratorio nasal para oral. O ser humano se
adapta rapidamente a esse padrdo respiratério, entretanto, ndo se deve considerar uma

adaptacao fisioldgica e sim patoldgica.>?

A falta da respiracdo nasal em criancas resulta em aumento da resisténcia nasal e
consequentemente em respiracdo oral, o que prejudica sobremaneira a harmonia do
desenvolvimento dentocraniofacial. Grande parte do desenvolvimento da face ocorre

apos o0 nascimento da crianca. O crescimento pos-natal ocorre em conjunto com o
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desenvolvimento de funcdes fisioldgicas basicas como respiracdo nasal e alimentacao.
O desenvolvimento do macico facial resulta da interacdo de diversos fatores, tanto
fatores sistémicos (genéticos, enddcrinos, metabdlicos e comportamentais), quanto
fatores locais: denticdo, habitos inadequados (chupeta e succdo de dedo), alteracdes
musculares e respiragdo.’? O (ltimo é o principal ponto em que pode ocorrer a

.33 o crescimento da face

intervencdo dos otorrinolaringologistas. Segundo Meredith et a
é completado em idade precoce. Sessenta por cento do crescimento craniofacial ocorre
durante os 4 primeiros anos e 90% até os 12 anos de idade. A respiracdo oral ativa
estimulos distintos do crescimento e pode resultar em uma variagdo morfologica da
face, o que resulta em caracteristicas tipicas denominadas no conjunto como “face

adenoideana”.

Sugere-se que a SRO resulta em posicdo mais baixa da lingua e da mandibula e
elevacdo da posicdo da cabeca. E a postura da mandibula e da lingua rebaixadas, que,
mantidas durante o crescimento, podem alterar a relagdo dos arcos dentérios, causando
um aumento da altura facial inferior e do palato estreito. As alteragfes posturais
resultam em alongamento da musculatura e desequilibrio das forcas teciduais, o que vai
afetar o desenvolvimento e crescimento restringindo o crescimento maxilar e sua

projecdo anterior e inferior.*?

O padrédo de crescimento vertical tende a se estabelecer muito precocemente, por volta
dos trés anos de idade, e se mantém relativamente estavel durante o periodo do
crescimento craniofacial.®* Segundo Enlow et al.** a paténcia da via aérea é a peca-
chave para o desenvolvimento da face e para o crescimento e o desenvolvimento do
complexo nasomaxilar. A passagem do ar promove a reabsorcdo éssea na parte interna
das cavidades nasais e a deposicdo Gssea na parte externa, contribuindo para o

rebaixamento do palato duro.

Quando a respiracao oral se torna habitual, diversas mudangas posturais podem ocorrer,
gerando alteracfes neuromusculares, esqueléticas e dentérias. Para se criar uma
passagem de ar pela boca, os labios tornam-se entreabertos, a mandibula é mantida
numa posicao inferior e a lingua é deslocada para baixo e para frente. Se a boca é
mantida aberta durante um longo periodo, é possivel que o crescimento da mandibula
seja levado a uma rotacdo maior para baixo e para tras. Esta instalada a mordida aberta

esquelética. Os mausculos supra-hioideos se contraem, engquanto o0 masseter, 0
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pterigoideo medial e o temporal ficam relaxados, dificultando o fechamento da
mandibula. A lingua apresenta uma posi¢do anterior e rebaixada que resulta em um
distarbio da interacdo muscular entre as forgas do orbicular da boca e os musculos da
lingua contra os incisivos. O palato € estreito com atresia maxilar e ha, portanto, uma

maior incidéncia de mordida cruzada e aberta, classe 11 de Angle.*®

Associadas as alteracGes esqueléticas dentocraniofaciais, ocorrem repercussdes
musculares ligadas & hipotonia da musculatura perioral. Assim, instalam-se disturbios
das funcdes de fala, degluticdo e mastigacdo. Analisando-se as fungdes de degluticdo e
mastigacdo, observamos que estas se encontram alteradas na maioria das crian¢as com
HAT.*®

O tratamento clinico ou cirdrgico da obstrucdo nasal e faringea deve ser precoce, a fim
de garantir um crescimento facial harmonioso. A demora ou a falta do tratamento
dificulta o tratamento ortoddntico, compromete a estabilidade e pode levar a recidivas
indesejadas. Os individuos com deformidades craniofaciais e alteragdes da respiracao
nasal devem seguir um  acompanhamento  multidisciplinar  (pediétrico,
otorrinolaringoldgico, fisioterapico, ortoddntico e fonoaudioldgico) para a intervencgéo e

a correcdo precoces da causa de obstrucdo nasal e suas consequéncias.™?

A conexdo entre distarbio respiratorio do sono e respiracdo oral é clara. Este esta muito
associado ao aumento das tonsilas faringea e palatinas, e varia desde o ronco primario
até a SAQS, com pico entre 2 e 8 anos de idade. Entre os distdrbios respiratdrios do
sono inclui-se o ronco primario, a sindrome de resisténcia de via aérea superior e a
SAOQOS. Pelo fato do ronco primario e a SAOS ndo poderem ser distinguidas sem
polissonografia, o termo desordem respiratério do sono tem sido mais utilizado na
prética clinica. Apesar da SAOS ser definida pelo indice de apneia e hipopnéia (IAH) na
PSG, as desordens respiratorias do sono podem ser diagnosticadas clinicamente e ndo

necessitam de critérios polissonogréficos.?

Petry et al.* encontraram, no Brasil, em criancas escolares, uma prevaléncia de 27,6%
de ronco habitual, de 7,8% de sonoléncia diurna excessiva e de 0,8% de apneia, sendo
estes os principais indicadores de desconforto respiratorio do sono. A SAQOS tem
prevaléncia descrita na literatura de 1% a 2% em criangas e pode estar associada a

déficits de crescimento, enurese secundaria, cor pulmonale, distarbios de
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comportamento, problemas neurocognitivos, baixo desempenho escolar e infeccOes
repetidas do trato respiratério superior. Os problemas no desempenho escolar
relacionam-se a déficit nas fungdes executivas e h, ainda, déficits no comportamento e
na regulacdo emocional, desempenho académico e problemas na atencdo seletiva e

sustentada, assim como na atengo.*

A obstrucdo de via aérea superior (OVAS), quando grave e associada a SAOS, pode
levar a déficit de crescimento. Varios autores mostram que ocorre aumento da
velocidade de crescimento apds o tratamento, denominado “cath up”, e que ha uma

mudanca nos percentis das criancas 6 meses ap6s a A&T.*

As criangas com SAOS tém sintomas como hiperatividade, comportamento rebelde,
agressividade, isolamento social e problemas de aprendizado, além de distirbios de
aprendizado e atencdo. Um grande estudo americano demonstrou apneia obstrutiva do
sono em 18% das criancas com 10% das piores notas no primeiro ano escolar (idade de
cerca de 6 anos), havendo melhora significante apdés A&T. Ha déficits especificos no
aprendizado e nos processos mentais em criangas com SAOS. Descreve-se uma alta
prevaléncia de criancas com RO em defasagens de aprendizagem em criancas da pre-
escola. A morbidade neurocognitiva de criangas entre 2 a 5 anos de idade as vezes é
subvalorizada, pela dificuldade de se testar o aprendizado nessa faixa etaria. Apesar da
visdo tradicional de que o ronco habitual ou ronco primario é uma condi¢do benigna,
recentemente pdde-se demonstrar que essas crian¢as também tém um risco aumentado
para déficits neurocomportamentais. Observa-se grande melhora dos sintomas apés a
A&T.Y

As alteracdes cardiovasculares ja foram comprovadas em inimeros estudos e ocorrem
de forma subclinica na maioria das vezes, o que real¢ca a importancia de um método de
triagem nas criangas com SAOS. A apneia néo tratada na infancia pode resultar em
hipertrofia ventricular direita, cor pulmonale e hipertensdo sistémica. H& reducdo da
fracdo de ejecdo (<35%) em 37% das criangas menores de 7 anos com SAOS
diagnosticada clinicamente, sem evidéncia clinica de hipertensdo pulmonar. A
deterioracdo cardiopulmonar consiste no desenlace mais grave, podendo levar ao cor
pulmonale e a faléncia cardfaca.>?**® Embora estas manifestacOes extremas sejam raras,
alteracbes precoces com sinais e sintomas brandos e a elevacdo da presséo arterial

pulmonar (PAP) sdo muito mais comuns, podendo estar presentes em aproximadamente
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85% dos respiradores orais.®® Apesar desta alta prevaléncia, tais achados s&o pouco
investigados e podem ser facilmente reconhecidos usando-se modalidades diagndsticas

suplementares.®

Estudos mostram que as criangas com SAOS apresentam uma pressdo diastolica mais
alta do que criancas com ronco primario.?**3*° O grau de elevacéo da pressdo arterial
esté relacionado com a gravidade da apneia do sono.” Muitos fatores podem estar
associados a elevacdo da pressao arterial, particularmente a ativacdo do sistema nervoso
simpatico secundario ao despertar ou interrupcdo do sono e a hipoxemia. A hipotese
principal se baseia no principio de que ocorre uma mudanca do fluxo laminar de ar,
normalmente proporcionado pela respiracdo nasal, para turbulento quando a respiracao
se torna oral por obstrucdo de vias aéreas superiores. Na respiracdo oral, a oscilacdo de
pressdo intrafaringea ndo é capaz de manter a nasofaringe e a orofaringe pérvias na
posicao supina, resultando em hipoventilacdo alveolar, hipdxia e hipercarbia durante o
sono. A hipdxia e a hipercarbia presentes no periodo de sono das criangcas com SAOS
sdo o estimulo para a vasoconstri¢do do leito pulmonar. Os baixos niveis de pressdo de
oxigénio (PO2) agem na vasculatura do érgdo, aumentando a permeabilidade ao célcio e
ativando uma resposta vasoconstritora que ocorre em duas fases: rapida ou aguda,
reversivel, iniciada minutos apos a hipoxia; e lenta: caracterizada por remodelamento
estrutural em longo prazo, com hipertrofia da tinica muscular das pequenas e médias
artérias pulmonares. Esta ultima tem componentes irreversiveis mesmo com a

desobstrucdo de vias aéreas e reversdo dos estimulos hipoxémicos.?

A enurese noturna esta presente em 8% a 25% das criangas com apneia obstrutiva do
sono quando comparada a 4% das normais. Fatores possivelmente associados a enurese
seriam: a dificuldade de despertar conscientemente a noite, prejuizo da urodinamica e
producdo insuficiente da vasopressina. Ha um aumento da pressdo intra-abdominal
causada pelo esforco respiratorio contra a obstrucao da via aérea que é transmitido para
a bexiga. Finalmente, o desconforto respiratorio do sono pode afetar a secrecdo dos

hormaénios urinarios como o peptideo natriurético atrial e o horménio antidiurético.**2

A otite média com efusdo afeta entre 50% a 80% das criangas com OVAS até 0s 5 anos
de idade. A crianca apresenta perda auditiva, problemas no desenvolvimento da
linguagem, disturbios escolares e de comportamento. O aumento do tecido das tonsilas

faringea e palatina est4 claramente envolvido na incidéncia de otites médias agudas e na
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perpetuacdo da efusdo na orelha média. Assim, a remoc¢édo desses tecidos é geralmente
empregada para prevenir otites recorrentes. Entre os principais fatores de risco das
rinossinusites em criangas esta o aumento da tonsila faringea e a carga de bactérias
presentes, anormalidades nasossinusais, incluindo-se desvio septal, atresia de coanas,
além da rinopatia alérgica e das imunodeficiéncias. As infec¢bes do trato respiratério

inferior também séo frequentes em criangas com SAOS.**

Criancas com obstrucdo das vias aéreas superiores e apneia apresentam um consumo
maior dos recursos de salde, principalmente abaixo dos 5 anos. Isso se deve ao hiumero
de internacdes, frequéncia a servicos de emergéncias e especialistas, e pelo grande uso
de medicamentos, principalmente antibioticos. Criancas submetidas a A&T reduzem o

custo anual em 20%.*
2.2 RINOMANOMETRIA

A rinomanometria é 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 cirdrgicos. Os tipos de
rinomanometria sdo a ativa anterior (RAA), a passiva anterior e a ativa posterior. A
RAA (figura 1) permanece como o método mais estudado e padronizado, sendo

considerada por varios autores como exame de referéncia para o estudo da funcédo
I 22,43

nasa

Figura 1- Rinomanometria anterior ativa (acervo pessoal).

A rinomanometria € denominada ativa quando os valores sdo mensurados durante a
respiracdo e passiva quando uma corrente de ar externa € administrada através da
cavidade nasal. A rinomanometria anterior mensura as variaces de pressao na entrada

da narina, enquanto a rinomanometria posterior o faz na faringe.*!
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A RAA é a mais empregada entre elas, por ser de mais facil realizagdo e a menos
invasiva,** consiste na respiracdo ativa por uma cavidade nasal enquanto a diferenca da
pressdo transnasal é acessada na outra cavidade. Avalia simultaneamente, durante a
respiracdo normal, a pressdo, pelo transdutor de pressdo, e o fluxo da cavidade nasal,
pelo pneumotacografo, o que permite o calculo da resisténcia nasal. Cada narina é
mensurada separadamente. Dois dispositivos sdo acoplados aos vestibulos nasais, sendo
a narina em avaliacdo conectada ao pneumotacdgrafo, um tipo de resistor que induz a
fluxo laminar, e a contralateral ao transdutor de pressao que, pela oclusdo da narina,

permite a avaliagdo da pressdo retronasal.”>*

Quando o paciente respira ocorre
movimentacdo do ar através do pneumotacdgrafo e entdo o fluxo é determinado. Apos o
registro adequado de uma narina, os instrumentos s&o invertidos para se registrar o lado

contralateral.®

A pressdo transnasal é a diferenca de pressdo entre a pressao coanal e
atmosférica. Os outros parametros obtidos durante o exame sdo o fluxo nasal (FN)
inspiratério e expiratorio e a resisténcia nasal correspondente, ja que a pressao é fixa e

predeterminada.”®

Nos equipamentos computadorizados, a relacdo entre pressdo e fluxo é expressa por
uma curva sigmoide e a resisténcia nasal € determinada por meio desses parametros
utilizando-se a lei de Ohm (Resisténcia = Pressdo / FN). Na aplicacdo da lei de Ohm
deve-se assumir que o fluxo é laminar. Entretanto, isso s6 € possivel em baixos fluxos,
nos fluxos turbulentos a resisténcia € calculada pela relagédo entre a pressao e o quadrado

do fluxo formando a curva do rinograma tipica em sigmoide (figura 2).%
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Figura 2 - Curva do rinograma (acervo pessoal)

A resisténcia € mensurada em um ponto determinado de pressdo, devido a relacdo nao
linear entre as variaveis. Conforme o protocolo de cada pesquisa é empregado um valor
de pressdo que pode ser 75, 100 e 150 Pascal (Pa) com implicacGes praticas durante a

realizacdo do exame. Por suas caracteristicas, a RAA ndo pode ser realizada em
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pacientes com perfuracdo de septo, obstrucdo nasal total unilateral ou com excesso de

secrecdo nasal. 3%+

Apesar da importancia da avaliacdo objetiva, a padronizacdo dos valores de resisténcia
nasal da populacdo pediatrica € pouco abordada, sendo que ndo ha, no Brasil, estudos

com a padronizacdo das medidas da rinomanometria em criangas.

Kobayashi et al.? realizaram um estudo com 892 criancas japonesas para averiguar os
valores da resisténcia nasal pela RAA. As criancas foram divididas em grupos, com
hiperplasia de tonsila palatina (grau 3 e 4 de Brodsky*?), doencas nasais (rinite cronica,
sinusite cronica, desvio septal e hiperplasia de tonsila faringea) e criancas saudaveis. O
estudo mostrou que na pressdo padronizada de 100 Pa a média da resisténcia nasal nas
criancas foi de 0,43 +0,50 Pa/cm®s; 0,46 +0,65 e 0,39 +0,22 Pa/cm®/s para meninos e
meninas, respectivamente. Ndo houve correlacdo entre aumento da resisténcia nasal e
hipertrofia tonsilar. Os pacientes com doengas nasais tiveram uma média maior dos
valores de resisténcia, 0,56 +0,75 Pa/cm®/s, em relacdo as criancas higidas, 0,36 +0,21

Pa/cm®/s.?

Um estudo realizado em 2002 com 192 criancas e adolescentes tchecos saudaveis
determinou valores de normalidade para resisténcia nasal e fluxo nasal inspiratorio na
pressdo padronizada de 150 Pa.*® Os valores da resisténcia nasal apresentaram um
decréscimo significativo com o aumento da estatura e do peso e foram semelhantes aos

valores do estudo japonés.*

A rinomanometria posterior ativa pode ser usada para avaliacdo uni e bilateral da
resisténcia nasal. Nela, uma mascara facial é colocada sobre a boca e o nariz e 0
paciente respira através de um tubo sensivel a pressdo, locado na orofaringe passando
através dos labios fechados, entre a lingua e o palato.*® Este método permite a avaliacdo
por um modo normal de respiracdo, ndo causa deformidade do vestibulo nasal e permite
e avaliagdo de ambos os lados simultaneamente, contudo, requer paciéncia no
posicionamento correto do instrumento sendo mais desconfortavel.® E pouco tolerada

pela maioria dos pacientes, especialmente as criancas.
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2.3 POLISSONOGRAFIA

A polissonografia de noite inteira constitui o exame padrdo ouro para avaliacdo dos
pacientes com suspeita de distrbios respiratorios do sono.*” Atualmente, dados
americanos coletados em servicos de otorrinolaringologia indicam que, das criangas
com suspeita de SAOS e indicacdo de amigdalectomia, apenas 4 a 10% sdo submetidas
ao exame de polissonografia.”” A baixa disponibilidade de laboratérios do sono para
criangas, 0 custo, o tempo dispensado e a preocupagdo em relacdo ao desconforto
causado a crianca sdo 0s possiveis fatores associados. A Academia Americana de
Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeca e Pescoco publicou um guideline com as
indicacbes de polissonografia nos pacientes candidatos a amigdalectomia. Entre as
indicacbes estdo as criancas com condi¢des clinicas associadas como obesidade,
sindrome de Down, anormalidades craniofaciais, desordens neuromusculares, anemia
falciforme, mucopolissacaridose e os pacientes sem condi¢do comorbida, mas nos quais
a necessidade da cirurgia ndo seja evidente ou haja discrepancia entre o tamanho das
tonsilas e a gravidade dos sintomas clinicos relatados (Roland et al., 2011*").

Durante o0 exame sdo registrados o eletroencefalograma, eletro-oculograma,
eletromiograma (eletrodo no queixo e em uma das pernas) e mensurados 0s seguintes
parametros: movimentos da parede toréacica e abdominal, frequéncia cardiaca através de
um eletrocardiograma e monitorizacdo do fluxo aéreo oronasal por meio de um
termistor nasal. A saturacdo arterial de oxigénio (SpO2) é avaliada por um oximetro de
pulso. A arquitetura do sono é analisada e a propor¢do de tempo gasto em cada estagio

do sono é expressa como percentual do tempo total de sono. *®

O protocolo do exame foi estabelecido de acordo com as proposicdes da American
Academy of Sleep Medicine (AAMS). A andlise foi feita conforme os critérios descritos

na literatura médica pela Academia Americana de Medicina do Sono de 2018.

Apneia do sono é definida pela reducdo de 90% ou mais de fluxo aéreo oronasal

(termistor) com duracéo superior a dois ciclos respiratérios.*®

Hipopneia ¢ estabelecida como reducdo de 30% ou mais do fluxo aéreo nasal (canula)
com queda de 3% ou mais da saturagdo da oxi-hemoglobina, por pelo menos dois ciclos

respiratérios associado a despertar.*®
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O despertar foi caracterizado por alteracdo do eletroencefalograma compativel com
vigilia com duracdo acima de trés segundos, precedido por, no minimo, 10 segundos de
sono efetivo. O indice de despertar constitui a soma dos despertares dividida pelo tempo

total de sono.*®

O indice de apneia e hipopneia do sono (IAH) representa a soma dos episodios de
apneias mistas, obstrutivas e hipopneias dividida pelo tempo total de sono em horas
(Guilleminaul el al. 1981).* O critério adotado para definir a sindrome da apneia
obstrutiva do sono (SAOS) foi IAH > um evento/hora, conforme a ultima classificagdo
internacional dos distdrbios do sono.* O IAH entre 1 e 5 eventos por hora identifica
SAOS leve; IAH entre 5,1 e 10 SAOS moderada; IAH maior que 10,1 SAOS grave.
Esse indice foi proposto como forma de facilitar a computacdo dos eventos de apneia e
hipopneia durante o sono. Nas criancas, sdo contabilizados as apneias obstrutivas,

apneias mistas e hipopneias para célculo do indice de apneia e hipopneia.*®

Por definicdo, apnéia é a auséncia de fluxo aéreo pela boca ou nariz. Pode ser causada
por parada de movimentos respiratérios (apnéia do tipo central) ou por colabamento das
vias aéreas superiores (apnéia do tipo obstrutiva). Quando a apnéia do tipo central e

obstrutiva ocorrem simultaneamente, é chamada de mista.>

Os eventos respiratorios sdo definidos na polissonografia da seguinte forma: apnéia
central definida como auséncia de fluxo aéreo oronasal, mensurado pelo termistor nasal,
na auséncia de esforcos respiratdrios; apnéia obstrutiva definida como a presenca de
movimento da parede abdominal e torédcica, na auséncia de fluxo aéreo oronasal
mensurado pelo termistor. As apnéias que contém ambos 0s componentes - central e
obstrutivo - classificadas como apnéias mistas e incluidas no indice de apnéia e
hipopnéia (IAH).*®

A oximetria € um dos pardmetros de destaque na polissonografia. A dessaturagdo da
oxi-hemoglobina é preditiva da gravidade do disturbio respiratorio do sono. Em estudo
classico, Nixon et al. (2004)*! enfatizaram a importancia clinica do agrupamento de
dessaturagOes da oxi-hemoglobina noturna como fator preditivo da gravidade da SAOS
e de complicacBes pds-operatdrias imediatas. Uma das vantagens da utilizagdo desse
pardmetro é a facilidade na aquisicdo dos dados, sendo relativamente facil de ser

executada. Em estudo conduzido por esses autores foi desenvolvido um sistema de
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estagiamento da oximetria noturna com o objetivo de correlacionar com a presenca e a
gravidade da SAOS subjacente. Este sistema é baseado no agrupamento de
dessaturacdes, tendo sido classificado como normal menos de trés agrupamentos de

dessaturacdo abaixo de 90% (escala de McGill igual a 1).>*

2.4 HORMONIO DO CRESCIMENTO E FATOR DE CRESCIMENTO
SEMELHANTE A INSULINA TIPO 1

O horménio do crescimento (GH), produzido na adenohipdfise ou hipéfise anterior, é
uma molécula de proteina que contém 191 aminoacidos em cadeia Unica, com peso
molecular de 22005. Induz o crescimento de quase todos os tecidos do corpo que tém a
capacidade de crescer. Promove o aumento de tamanho das células e do nimero de
mitoses, com o desenvolvimento de nimero aumentado de células e diferenciacdo
especifica de certos tipos celulares, como as células do crescimento dsseo e as células
musculares. Tipicamente, a secre¢cdo do GH aumenta nas primeiras 2 horas de sono

profundo.>**3

Além de seu efeito geral sobre a estimulacdo do crescimento, o hormonio do
crescimento exerce numerosos efeitos metabodlicos especificos, incluindo aumento da
sintese proteica na maioria das células do corpo; mobilizacdo aumentada dos acidos
graxos do tecido adiposo, aumento dos &cidos graxos livres no sangue e uso aumentado
dos écidos graxos como fonte de energia e reducdo da utilizagdo da glicose em todo o
corpo.>® Assim, como efeito, o hormdnio do crescimento aumenta a proteina corporal,

utiliza as reservas de gordura e conserva os carboidratos.>®

O horménio o crescimento ndo consegue produzir crescimento no animal sem pancreas;
também deixa de induzir crescimento se os carboidratos forem excluidos da dieta.>* Isso
demonstra que tanto a atividade adequada da insulina quanto a disponibilidade de
carboidratos sdo necessarias para que o horménio do crescimento seja eficaz. Parte
dessa exigéncia em relacdo aos carboidratos e a insulina consiste em fornecer a energia
necessaria ao metabolismo do crescimento. Entretanto, parece que também existam
outros efeitos. O efeito especifico da insulina, ao intensificar o transporte de alguns
aminoéacidos para o interior das células, do mesmo modo que intensifica o transporte da

glicose, ¢ particularmente importante.>***
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Apesar do horménio do crescimento estimular a deposicdo aumentada de proteinas e o
aumento do crescimento em quase todos os tecidos do corpo, seu efeito mais 6bvio
consiste em aumentar o crescimento do esqueleto. Isso resulta de multiplos efeitos do
horménio do crescimento sobre o0 0sso, incluindo a deposicdo aumentada de proteinas
pelas células condrociticas e osteogénicas que causam O crescimento do 0sso,
velocidade aumentada da reproducédo dessas células e efeito especifico da conversdo dos
condrdcitos em células osteogéncias, induzindo, assim, a deposicéo especifica de novo

0550.%°

Existem dois mecanismos principais de crescimento 6sseo: em um deles, em resposta a
estimulacdo do hormonio do crescimento, 0s 0ssos longos crescem no seu comprimento,
nas cartilagens epifisarias, onde as epifises nas extremidades do 0sso estéo separadas da
diafise. Esse crescimento provoca, inicialmente, a deposicdo dessa cartilagem em novo
0sso, alongando, assim, a diafise e empurrando as epifises cada vez mais longe. Ao
mesmo tempo, a propria cartilagem episfiséria é utilizada progressivamente, de modo
que, no final da adolescéncia, ndo existe mais cartilagem episisaria adicional para
permitir o crescimento continuo dos 0ssos longos. Nesse momento, ocorre fusdo 0ssea
entre a diafise e as epifises em cada extremidade, de modo que ndo pode ocorrer mais

alongamento do osso longo.*®

No segundo mecanismo de crescimento 6sseo, 0s osteoblastos no peridsteo do 0sso em
algumas cavidades 0sseas depositam novo 0sso sobre as superficies do 0sso mais velho.
Simultaneamente, 0s osteoclastos no 0sso removem 0 0sso velho. Quando a intensidade
da deposicdo € maior que a da reabsorcéo, a espessura do 0sso aumenta. O GH estimula
fortemente os osteoblastos. Por conseguinte, 0s 0ssos podem continuar a aumentar em
espessura por toda a vida, sob a influéncia do GH, o que ocorre particularmente no caso
dos 0ssos membranosos.>® Quando o horménio do crescimento é fornecido diretamente
a condrocitos de cartilagem cultivados fora do corpo, geralmente ndo ocorrem
proliferacdo nem aumento de tamanho dos condrocitos. Entretanto, a injecdo de
hormonio do crescimento no animal vivo provoca proliferagdo e crescimento dessas

mesmas células.>

Em resumo, foi constatado que o GH induz o figado (e outros tecidos em grau bem

menor) a sintetizar varias proteinas pequenas, denominadas fatores de crescimento
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semelhantes a insulina. Esse nome decorre uma vez que os efeitos dessas proteinas

sobre o crescimento assemelham-se aos efeitos da insulina.’’

Foram isoladas pelo menos quatro fatores semelhantes a insulina; todavia o mais
importante deles €, sem divida alguma, o fator de crescimento semelhante a insulina
tipo 1 (IGF-1). O peso molecular desta proteina e de cerca de 7500, e sua concentracao
no plasma normalmente acompanha estreitamente a intensidade da secre¢do do GH. Os
pigmeus da Africa tém incapacidade congénita de sintetizar quantidades significativas
de IGF-1. Por conseguinte, embora sua concentracdo plasmatica de GH esteja normal,
ou elevada, eles tém quantidade diminuida de IGF-1, o que explica, aparentemente, sua

baixa estatura. Alguns outros andes também apresentam esse distdrbio.>

A primeira demonstracdo de que a acdo do GH sobre o crescimento esquelético seria
uma acao indireta mediada por um outro fator (teoria da somatomedina) data de 1957,
qguando Salmon & Daughaday observaram que a sulfatacdo da cartilagem era estimulada
por soro de animais normais, mas nao por soro de animais com hipopituitarismo; e que
esta propriedade era recuperada apds o tratamento destes animais com hormonio de
crescimento, mas ndo pela simples adicdo de GH ao meio de cultura. Este fator
inicialmente denominado sulfatation factor activity, foi posteriormente renomeado
somatomedina e finalmente IGF (Insulin like Growth Factor) ou fator de crescimento
semelhante a insulina. Assim, o eixo do GH passou a ter uma configuracdo semelhante
a maioria dos demais eixos hormonais, onde um hormonio secretado pela hipdfise
estimularia a producdo periférica de outros horménios que seriam responsaveis pela sua

acao final .

Foi postulado que a maioria, sendo quase a totalidade, dos efeitos do GH sobre o
crescimento resulta da acdo do IGF-1 e de outros fatores de crescimento semelhantes a
insulina, e ndo dos efeitos diretos do hormoOnio sobre os o0ssos e outros tecidos
periféricos. Diversos fatores estdo envolvidos na regulacdo da sintese dos IGFs. O GH é
um dos principais promotores da producdo de IGF-1, cuja sintese é também estimulada
pelos hormdnios tireoideanos, esteroides sexuais, insulina e influenciada pelo estado

nutricional, dentre outros fatores.>®

O GH liga-se apenas fracamente as proteinas plasmaticas no sangue. Por conseguinte, €

liberado rapidamente do sangue para os tecidos, com meia-vida, no sangue, de menos de
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20 minutos. Em contraste, o IGF-1 liga-se fortemente a uma proteina transportadora no
sangue denominada fator de crescimento semelhante a insulina ligado a proteina 3
(IGFBP3), que como o IGF-1, é ela propria produzida em resposta ao GH. Como
consequéncia, o IGF-1 é liberado apenas lentamente do sangue para os tecidos, com
meia-vida de cerca de 20 horas. Isso prolonga acentuadamente os efeitos promotores do

crescimento dos episédios de secrecéo do GH. **®

O IGF-1, antigamente denominado Somatomedina C, é um exame util no diagnostico
complementar das deficiéncias do GH. Valores baixos confirmam a deficiéncia de GH.
A IGF-1 ¢, na verdade, o hormonio efetor da acdo do horménio de crescimento e sua
determinacdo tem utilidade principalmente no seguimento de pacientes com
hipersomatropismo ou em tratamento com horménio do crescimento exdgeno. Niveis
indetectaveis concomitantes a niveis elevados de GH séo caracteristicos da sindrome de
Laron. E também dtil no diagnoéstico e acompanhamento de pacientes com tumores
produtores de GH (acromegalia). Alguns autores utilizam os niveis de IGF-1 como

critério de cura.>®®

2.5 ALTERACOES ANTROPOMETRICAS ASSOCIADAS A DISTURBIOS
RESPIRATORIOS OBSTRUTIVOS E HIPERPLASIA DAS TONSILAS
FARINGEA E PALATINAS

Francesco et al.*® avaliaram 55 criancas (32 meninas e 33 meninos) com idades entre 3 e
13 anos (média de 5,9 £2,9 anos). Observaram que a maioria das criangas (78,2%)
encontrava-se abaixo do percentil 75 de altura para idade no pré-operatério enquanto
que no pds-cirurgico apenas 34,6% encontrava-se abaixo deste percentil. Ja para o
peso, um predominio das criancas (70,9%) encontrava-se abaixo do percentil 50 no pré-
operatério enquanto que no pos-cirdrgico apenas 35,5% encontrava-se abaixo deste
percentil. Na comparacdo pré e pos-operatoria para altura, foi possivel observar que
ocorreram mudangas significativas da distribuicdo das criangas tanto para peso quanto
para altura, com maior numero de criangas em percentis maiores no pos-operatorio,

mostrando um maior crescimento destas neste perfodo.”

Fernandes et al.*® enquadraram em seu estudo 22 pacientes portadores de HAT com
diagnostico clinico de disturbio do sono. Os pacientes pesquisados foram divididos em

dois grupos. No grupo de casos foram avaliados 12 pacientes, que sofreram intervengéo
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cirurgica, e 10 pacientes fizeram parte do grupo controle, que ndo sofreram nenhuma
intervencdo. A idade do grupo 1 (casos) variou de 3 anos e 4 meses a 9 anos e 8 meses,
com média de 6 anos e 1 més. O grupo 2 (controles) teve a idade variando entre 4 anos
completos a 10 anos e 3 meses, com média de 6 anos e 10 meses. Quanto ao sexo, 0
grupo 1 teve 7 pacientes do sexo masculino e 5 do sexo feminino e o grupo 2 se fez com
5 pacientes do sexo masculino e 5 do sexo feminino. As criangas selecionadas para o
grupo 1 foram as 12 primeiras que seriam operadas nos meses de julho e agosto de 2005
e as 10 criancas que compuseram o grupo controle foram atendidas em agosto de 2005
e, devido a alta demanda reprimida, tiveram seu tratamento cirirgico agendado para o

primeiro semestre de 2006.%°

Inicialmente foi avaliada a altura inicial dos dois grupos. As médias das alturas iniciais
dos grupos 1 e 2 foram de 114cm e 120,1cm, respectivamente. Verificou-se que essa
diferenca inicial ndo foi estatisticamente significativa (p=0,37), fato que direcionou para
a homogeneidade entre os grupos quanto a variavel altura. A distribuicdo inicial
homogénea foi confirmada pela analise dos percentis. Para a avaliagdo dos percentis, foi
realizada uma analogia de valores transformando uma variavel categoérica, como é o
caso dos percentis para altura por idade e peso por idade, em uma variavel ordinal,
como foi o caso da sequéncia numérica de 1 (um) a 13 (treze). Dessa forma, os percentis
(p) obtidos através dos graficos de curva de crescimento, tanto para a altura por idade,
quanto para peso por idade, que séo p5, p5 a 10, p10, p10 a 25, p25, p25 a 50, p50, p50
a 75, p75, p75 a 90, p90, p90 a 95 e p95 foram transformados respectivamente em valor
percentil 1, valor percentil 2, valor percentil 3 e assim sucessivamente até o valor
percentil 13. Analisando a distribuicéo inicial dos percentis para a altura, foi obtido 6,58
e 6,9 de média para os valores percentis de altura nos grupos 1 (operados) e 2
(controles), respectivamente, o que ndo mostrou ter diferenca estatistica (p=0,3115). O
grupo operado apresentou apos 6 meses da intervencdo uma média de altura final de
121,08cm. O grupo controle chegou ao término da pesquisa com media da altura final
de 122cm. Embora observado que ambos os grupos cresceram, a diferenca entre as

médias das alturas final e inicial do grupo operado foi maior que a do grupo controle.

Enquanto o grupo operado aumentou sua média final de altura em relacdo & média

inicial em 6,66cm, o grupo controle aumentou sua media de altura em apenas 1,9cm.
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Através da avaliacdo do percentil final para altura por idade verificou-se que no grupo
dos operados o percentil final havia evoluido para a mediana p75, ou valor percentil 9,
enquanto o grupo controle mostrou reducdo do valor da mediana para p25-50, ou seja,
valor percentil 6. Aplicando-se o teste estatistico, a média final encontrada para os

valores percentis foi de 8,75 para o grupo operado e 6,6 para o grupo controle.®

Confirmou-se a homogeneidade dos grupos quanto ao peso inicial a partir do momento
em que ndo se encontrou diferenca estatistica entre as médias de pesos iniciais dos
operados e controles (p = 0,8449). O grupo operado tinha uma média de peso inicial de

241009 enquanto o grupo controle apresentava média de 23630g.%°

Também foi encontrada equidade estatistica entre os grupos a partir da média de valores
percentis (peso por idade), sendo 8,58 para os operados e 6,5 para os controles (p =
0,1408).%°

A comparacdo das médias de pesos inicial e final dos controles revelou uma evolugéao
ponderal progressiva. O grupo 1 aumentou seu peso em média 21509 alcangando
262509 e 0 grupo 2 em 690g chegando a 24320g. O ganho ponderal entre os grupos,
assim como a diferenca entre as médias iniciais e finais para peso dos grupos 1 e 2
apresentaram significancia estatistica. A média dos valores percentis finais foi de 10,08
para o0 grupo 1 e 6,0 para o grupo 2. Esta analise final demonstra a mudanca positiva
crescente dos percentis de peso dos operados em relagdo aos controles.®

Kiris et al. 2010 avaliaram as alteracdes no IGF-1, IGFBP3 e no crescimento em
criancas acompanhadas apds adenoidectomia, tonsilectomia ou adenotonsilectomia.
Ap06s acompanhar noventa e seis criangas (cinquenta e dois meninos e quarenta e quatro
meninas) entre dois e quatorze anos de idade (média de 7,7 anos) com adenotonsilite
recorrente ou hipertrofia adenotonsilar acompanhada de sintomas obstrutivos como
roncos noturnos, episddios de apneia noturna relatados pelos familiares e dificuldade
para respirar, observaram prospectivamente alteracbes poOs-operatorias dos niveis
séricos de IGF-1 e de IGFBP3, peso e altura. As amostras de sangue foram coletadas no
pré-operatorio e repetidas ap0s seis meses da cirurgia. Trinta e seis pacientes foram
submetidos a adenoidectomia, cinquenta e duas criancas foram submetidas a
adenotonsilectomias e oito pacientes foram submetidos a amigdalectomia. Setenta das

operacdes foram realizadas para SRO e vinte e seis para adenotonsilite recorrente. Os
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niveis séricos médios de IGF-1 aumentaram 26% de 126,74 ng/ml £112,13ng/ml para
159,82 +£122,91ng/ml (p<0,001) e o IGFBP3 aumentou 7% de 3,34 p/l £1,17 p/l para
3,57 Wl +1,16mcg/l (p<0,05) seis meses apds a cirurgia. Houve um aumento
significativo nos pacientes com SRO e nas criangas com infeccdes recorrentes de IGF-1
p<0,001 e de IGFBP3 p<0,05. Seus escores Z para peso corporal (média Z escore de -
0,06 £0,98 para 0,118 £1,18, p<0,001) e de altura (média de Z escore de 0,30 +0,98
para 0,42 +0,88, p<0,001) foram significativamente maiores apds seis meses da

cirurgia.®

Kang et al.®

avaliaram cinquenta e duas criangas sendo 29 meninos e 23 meninas com
média de idade de 6,2 £2,3 anos clinicamente diagnosticas com disturbio respiratério do
sono devido HAT. O grau de hipertrofia tonsilar foi 3 em 18 criangas e 4 em 34
criancas. O grau de obstrucdo da adenoide foi de 50 a 75% em 15 criangas e maior que
75% em 37 criancas. Avaliaram o IGF-1 antes e apds um més da cirurgia. A média do
IGF-1 em 52 criangas cresceu em 16% ap0s a adenotonsilectomia de 257,4 +129,6
ng/ml antes para 298,8 +170,6 ng/ml um més apo6s a cirurgia (p<0,001). Em uma das 52
criancas no pré-operatorio o nivel do IGF-1 foi menor que o normal. No pds-operatorio
esse nivel voltou ao normal. Foram avaliados a evolucdo do peso, altura e indice de
massa corporal (IMC) apds cinco anos de adenotonsilectomia, quando apenas trinta
criancas (58%) retornaram. A média de Z escore de peso das 30 criancas aumentou
significativamente de 0,16 +1,1 antes para 0,86 +1,4 ap6s. Ndo houve diferenca entre os
sexos. A média de Z escore de altura aumentou significativamente de 0,33 +0,9 antes
para 0,69 £1,1 apds (p<0,05). Um aumento significativo no Z escore de IMC também
foi observado de 0,28 +1,3 para 0,84 +1,1 apos (p<0,001). As alteracdes no Z escore de
peso teve correlacdo significativa com os niveis de IGF-1 (r=0,54, p<0,001). Também
houve correlacdo entre as alteragdes no Z escore de altura com os niveis de IGF-1
(r=0,38, p<0,05).%?

Moghaddam et al.®

avaliaram quarenta criangas com idade superior a cinco anos
(média de 6,57 anos %1,28) que possuiam HAT e desordem respiratdria do sono com
indicacdo de adenotonsilectomia. As criangas foram acompanhadas durante doze meses
e observaram aumento significativo do peso: média na fase pré-operatdria de 17,25 kg
43,627 e no pds-cirurgico de 21,21 kg £3,794 (p<0,001). O Z escore de peso para idade
no pré-operatério foi de -1,97 £1,26 e no pds-cirurgico de -0,32 +1,08. Houve também

aumento na estatura: media no pré-operatorio de 107,33 cm £11,973 e no pds-cirurgico
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de 113,20 cm +12,09 (p<0,001). O Z escore de altura para idade no pré-operatorio foi
de -2,31 +2,29 e no poés-cirurgico de -1,09 £2,26. Também observaram aumento da
média do IMC ap6s a cirurgia: pré-operatério de 15,26 kg/m? +3,866 e pos-cirtrgico de
16,94 kg/m? +3,889 (p<0,001). O Z escore do IMC por idade foi de -1,17 +2,68 no pré-
operatério e no pos-cir(rgico de 0,12 +1,96.°® Antes da cirurgia as criancas
apresentavam média de IGF-1 de 133,02ng/ml +51,92 e no pos-operatorio a média foi
de 165,72ng/ml +53,27 (p<0,001).%

Bar et al.* avaliaram treze criancas pré-puberes, sendo 11 meninos e 2 meninas. A
idade media na cirurgia (A&T) foi de 6,0 £ 2,8 anos. Em 10 criancas, um estudo
polissonografico foi realizado, enquanto nos outros 3 a oximetria noturna foi realizada.
O padrdo do Z escore de peso médio aumentou significativamente de 0,86 + 1,02 para
1,24 + 0,94, dezoito meses apos A&T (p <0,01). As mudancas no Z escore da altura
média ndo atingiram significancia estatistica. Houve aumento significativo no nivel
sérico de IGF-I, de 146,3 £ 76,0ng/mL antes da A&T para 210,3 £ 112,0 ng / mL apés
A&T (p< 0,01). Ja o IGFBP-3 ndo teve mudanga significativa. Houve diminuigdo do
IAH de 7,8 (£9,1) para 1,0 (£2,1) e 0 sono de ondas lentas aumentou de 29,1%(x7,2)
para 34,6 (+9,8) ambos com p<0,05.%*

1.5 avaliaram 53 meninos e 47 meninas, idade média de 10,2 anos * 1,4,

Farmarzi et a
com HAT, seis meses ap6s A&T e compararam com 100 criangas (62 meninos e 38
meninas) com idade média de 8,5 anos + 1,5 anos sem sintomas de RO. O peso, a altura
e 0s niveis séricos de IGF-1 aumentaram significativamente no pds-operatério (p
<0,001). Pré-operatério de IGF-1 de 473,4 + 114,9 e pds-cirargico de 557,4 £110,2. No
mesmo periodo o grupo controle variou o IGF-1 de 489,5 + 114,4 para 522,2 +124,4
ng/ml.%°

As comparagdes das diferencas no peso e na altura mostraram uma diferenca
estatisticamente significante entre os grupos intervencédo e controle (p <0,001). Peso no
pré-operatorio de 31,6 kg + 9,1 e no pds-cirdrgico de 35,5 kg * 8,9. No mesmo periodo
0 grupo controle apresentou uma variacao de peso de 33,5 kg £ 9,1 para 34,9 kg + 9,1.
Altura no pré-operatorio de 103,2 cm £ 18,1 e no pos-cirdrgico de 106,3 cm + 18. No
mesmo periodo o grupo controle apresentou uma variagédo de altura de 104,3 cm + 18,1

para 105,4 cm + 18,2.%
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Cassano et al.®®

avaliaram vinte e oito criangas (15 meninos e 13 meninas) com idade
entre 48 e 108 meses (média 73,40 + 18,47 meses) entre margo e outubro de 2012.
Dezoito pacientes apresentavam hipertrofia adendide grau 4 (64,3%), enquanto 10
tiveram grau 3 (35,7%). Os resultados polissonograficos classificaram todas as criancas
como afetadas por SAOS grave, com um valor médio do IAH de 16,2 eventos por hora.
Altura média do grupo de estudo antes da cirurgia 116,81 cm, peso 22,17 kg e IMC
16,22 kg/m?. Valores pré-operatorios de altura e peso em criancas com SAQOS foram
menores em comparacdo com o0s Vvalores percentuais médios de criancas da mesma
idade. O diario alimentar mostrou uma ingestdo no periodo pré-operatorio de 90 + 24
kcal/kg por dia. Com trés meses de poOs-operatério, tanto a altura quanto o IMC
aumentaram significativamente no acompanhamento: aumento na média de altura em
2,93 cm, de 116,81 cm para 119,74 cm (p = 0,0001); Os valores de IMC aumentaram
em 0,72 kg/m2 (p = 0,009) de 16,22 para 16,94 kg/m2 no pos-operatorio. O peso
aumentou de 22,17 para 24,73 kg (p=0,0001). As pontuacdes do desvio padrédo
aumentaram significativamente para altura (p = 0,03), peso (p = 0,001) e IMC (p =
0,001). Assim, esses valores aumentaram, apesar da ingestdo caldrica inalterada entre o
periodo pré e pés-cirurgia (90 + 24 vs 91 + 27 kcal / kg / dia; p< 0,05). °® Em todas as
criangas os valores de IGF-1 aumentaram bastante durante o periodo do estudo de 162,4
para 284,6 ng/ml; (p = 0,01).%

Zhu et al.%” avaliaram 70 criancas com SAOS, sendo que 19 foram perdidas no
acompanhamento e 51 completaram o estudo (35 meninos e 16 meninas). Criangas com
SAQS tinham concentracfes baixas de IGF-1 e IGFBP3 no pré-operatério e houve
aumento gradual com 3 e 6 meses apos a cirurgia. A maioria das criancas (>80%) com
SAOS foram submetidas a A&T. As criangas com uma duracdo da doenga menor que 5
anos foram significativamente mais jovens do que aquelas com duracdo da doenca
maior ou igual a 5 anos (P <0,01). Assim, foi realizada analise de regressao linear, o que
mostrou que a idade também influenciou na duragdo da doenca. Criangas com duracao
de doenca menor do que 5 anos tiveram concentracbes de IGF-1 e IGFBP3
significativamente maiores e peso e altura significativamente mais baixos em
comparagdo com criangas com uma duracdo de doenga maior ou igual do que 5 anos
(p< 0,01).”

Independente da duracdo da doenca, as criangas com SAOS possuiram concentracoes

mais elevadas de IGF-1 e IGFBP3 com 3 e 6 meses da cirurgia em comparagdo com o
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pré-operatério.®” Criancas com 3 e 6 meses de pds-operatério tinham IAH mais baixos e
saturacdo minima de oxigénio (Nadir de O;) mais alta em comparacdo com o pré-

operatorio.®’

Criancas com SAOS tinham Z escore de IMC mais baixos com 3 e 6 meses de pds-
operatério e atingiram uma altura maior com 3 e 6 meses de cirurgia.®’ Houve efeitos
significativos no peso dependendo do tempo de doenca. Criangas com duracdo de

doenca menor que 5 anos tinham peso mais altos com 3 e 6 meses da cirurgia.®’

Salman et al.®® numa coorte que durou 3 meses e envolveu 39 criancas, 18 meninas e 21
meninos, com SRO devido HAT observaram alteragdes no peso e altura e no IGF-1. A
obstrugcdo da rinofaringe maior que 50% foi aceito como hipertrofia adenoideana e
amigdalas grau 3 ou 4 por Brodsky foram aceitos como hipertrofia tonsilar. Peso e
altura, Grelina, leptina e IGF-1 foram determinados no pré-operatorio e 3 meses apds a

cirurgia.®

Vinte e trés criancas, 10 meninas (44%) e 13 meninos (56%), que ndo possuiam
sintomas de SRO formam incluidos como controles. Sua idade média foi de 7,62 anos
com desvio padrdo de 3,34. Peso e altura, grelina, leptina e IGF-1 dos controles foram
avaliados uma Unica vez. O Escore Z para altura e peso foi estabelecido e comparado

com o normal para a idade.®®

A curva de altura dos pacientes foi mais baixa que o grupo controle. O IGF-1 no pré-
peratorio e a grelina foram significativamente mais altos que no grupo controle (322,51
+ 113,10 ng / mL vs. 256,96 + 176,73 ng / mL, respectivamente, p <0,05; 106,08 + 9,75
pg / mL vs. 80,11 + 28,50 pg / mL, respectivamente (p <0,0001).%

No grupo de estudo, os niveis séricos médios de grelina foram reduzidos e a média dos

niveis séricos de leptina aumentaram 3 meses ap6s A&T(p> 0,05).%

O desvio padrdo do Z escore de altura e peso por idade determinados no terceiro més
pos-operatério foram significativamente maiores do que os valores pre-operatorios
(Altura -0,67 +1,36 no pré-cirargico para -0,05 +1,08 no pds-operatério. Peso -0,38
+1,34 no pré-operatorio para 0,00 £1,28 no pos-cirurgico; p <0,0001). Além disso, 0s
niveis médios de IGF-1 poés-operatorio foram significativamente maiores do que 0s
niveis  pré-operatérios (386,05 £130,06ng/mL e 322,51 +113,10ng/mL,

respectivamente, p <0,05).%
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Yilmaz et al.%® avaliaram 41 criancas com idade entre 4 e 8 anos sem doenca cronica
que apresentavam SRO devido HAT. Nove das 41 criancas foram perdidas para
acompanhamento e excluidas do estudo, produzindo 32 sujeitos. Havia 10 meninas
(31%) e 22 meninos (69%) com idade média de 5,8 +1,2 anos. Altura e peso inicial das
criancas foram obtidos durante o exame fisico. Todos os sujeitos foram submetidos a
A&T. Os pacientes foram atendidos por 3 a 6 meses (media de 4,3 £1,0 més) no pds-
operatério e os exames de sangue foram repetidos. A altura de apenas 1 paciente (3%)
ficou abaixo do 3° percentil em nosso grupo de estudo. Os outros foram distribuidos
entre os percentis 3 e 97. Os pesos de todos 0s pacientes estavam entre os percentis 3 e
97. Os niveis séricos pré e pds-operatorios de IGF-1 e IGFBP3 foram comparados;
verificou-se que houve um aumento estatisticamente significativo em ambos dessas 32
criancas (p<0,001). O nivel médio de IGF-I aumentou 35%, de 85,1 £54,6 ng/mL para
115,6 +66,0 ng/mL, enquanto o IGFBP-3 médio aumentou em 12%, de 2313,0
+583,6ng/mL para 2592,1 +585,2ng/mL. Em sete dos 32 pacientes, o IGF-I pré-
operatério estava abaixo do normal. No pds-operatdrio esses niveis aumentaram para
dentro da faixa de normalidade. Isso também foi estatisticamente significativo (p<0,05).
Em cinco pacientes, no pré-operatdrio os niveis séricos de IGFBP3 estavam abaixo do
normal. Em trés deles, os niveis pds-operatérios atingiram a faixa de normalidade;

contudo, isso n&o foi estatisticamente significativo.®®

Selimoglu et al.”® avaliaram 29 criancas com idade média de 7,30 +2,60anos, sendo 11
meninas e 18 meninos, e um grupo controle composto por 20 criancas com idade média
de 7,0 +2,5an0s. No exame fisico todas as criangas estavam em Tanner estagio 1 (pré-
pubere) antes e 6 meses apds A&T. Trés pacientes tinham altura e peso com escore Z
abaixo de -2. Todos os parametros, exceto ingestdo de proteina e os niveis séricos de
IGFBP3 foram estatisticamente diferente antes e depois da A&T. As pontuacbes do
escore Z de peso e altura de criangas saudaveis eram maiores do que as de criangas com
HAT antes da A&T (p<0,05 para ambos), mas ndo foram diferentes apos a A&T. Média
do escore Z de peso para idade do grupo controle de 0,07 £1,21, no pré-operatério de —
0,47 £1,28 e no poés-cirargico de -0,19 +1,23. Média do escore Z de altura para idade no
grupo controle de 0,49 1,05, no pré-operatorio de —0,27 +1,33 e no pds-cirurgico de
0,20 +1,20. Da mesma forma, a ingestdo média diaria de quilocalorias de criancas
saudaveis era mais alta do que as criangas com HAT antes da A&T (p<0,05), com

aumento pos-cirargico. A ingestdo de proteinas ndo foi estatisticamente diferente em
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criancas saudaveis quando comparado com criancas com HAT antes e depois da A&T.
O nivel médio de IGF-1 de criancas saudaveis foi estatisticamente maior do que o das
criangas com HAT antes da A&T (p<0,05), mas ndo foi diferente apos a A&T. No
grupo controle o IGF-1 (ng/ml) foi de 516,70 +277,82, no pré-operatorio foi de 377,34
+282,78 e no pds-cirurgico foi de 520,14 +309,75. A média pré e pds-operatoria dos
niveis de IGFBP3 ndo diferiram entre os grupos controle e estudo.”

Marcus et al.”*

avaliaram quinze criangas com SAOS devido HAT. Todas as criangas
tiveram um IAH>1. A SAOS entre as criancas variou de leve a grave. Todas as
criancas foram submetidas a A&T como tratamento para SAOS. Em todas as criancas,
os sintomas de ronco e dificuldade em respirar durante o sono foram reduzidos no poés-
operatdrio; as criancas foram consideradas curadas por seus pais, embora um leve ronco
persistisse em trés pacientes. Nao houve mudanca significativa na ingestdo calorica
média entre as avaliacGes pré e pos-operatdrias (91 £30 e 90 £27 kcal / kg por dia

respectivamente; néo significativo).

No pds-operatdrio, a média do Z escore de peso para idade aumentou de -0,30 +1,47
para 0,04 +1,34 (p<0,05). Uma crianca teve diminuicdo. Esta crianca, que tinha SAOS
moderada (indice de apnéia 7, Nadir de O, 84%) era 0 Unico obeso entre as criancas
estudadas. A pontuacdo do Z escore de peso para altura aumentou de -0,60 +1,5 no pré-
operatorio para -0,27 +1,25 no pés-operatorio (p <0,05).”

Vontetsianos et al.”

avaliaram cinquenta e sete criancas, 31 meninos (54,3%) e 26
meninas (45,6%) com idade média de 5,03 £ 1,32 anos. Cinco tonsilectomias (T), 21
A&T e 31 adenoidectomias(A) foram realizadas. O peso, altura e espessura da dobra
cuténea tricipital foram medidos no dia anterior a cirurgia, entre 9-10h e o indice de
massa corporal foi estimado usando a formula: peso(kg)/altura®(m?). Seis a treze meses
apos a operacdo, as criancas foram mais uma vez medidas. Para a andlise estatistica, o
teste t pareado foi aplicado. Para o peso e a altura foram padronizados os escores Z. Nos
ultimos 18 pacientes selecionados para o estudo foram determinados adicionalmente:
IGF-1 (Radioimunoensaio-RIA, reagentes de Nichol), antes da operagdo e 6 a 8 meses

apos a cirurgia.

A média do Z escore do peso por idade aumentou significativamente ap0s a operacao

(pré-operatorio de 0,24 +1,26 e no pos-operatorio de 0,87 +1,43, p=0,001). Nenhuma
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diferenca foi observada entre meninos e meninas. A média do Z escore da altura por
idade também aumentou significativamente no pds-operatério (pré-operatério de 0,49
+0,90 e no pos-operatorio de 0,65 £1,01, p=0,0002). O IMC também se elevou apos a
cirurgia (pré-operatério de 15,85 +£1,70 e de 16,70 + 2,10 no pds-operatorio; p<0,001).
O IGF-1 (IU/L) se elevou no pés-operatério passando de 0,69 +0,31 para 0,91 +0,71.

Lewis et al.”® avaliaram 199 criancas submetidas a A&T, das quais 45 foram excluidos,
restando uma populacdo de estudo de 154 criangas. Entre as criancas estudadas, obteve-
se 0s dados de peso de 89 (58%) e de altura de 75 (49%) aos 12 meses de
acompanhamento. Com 18 meses de estudo foi obtido o peso de 63 (41%) e a estatura
de 51 (33%). Uma populacdo de grupo controle foi composta por 182 criangas. No
grupo controle obteve-se o peso de 140 (77%) criangas e a altura de 125 (69%) com 12
meses. Com 18 meses de estudo foi obtido o peso de 80 (44%) e a altura de 55 (30%).
No grupo que realizou a A&T, no inicio do estudo, o peso era normal e as crian¢as eram
mais jovens, com um IMC semelhante ao grupo controle. Houve uma diferenca
significativa no ganho de peso em favor do grupo que realizou a A&T apos 6, 12, 18, e
24 meses da cirurgia. Aos seis meses, a diferenca era uma média de 0,8 kg, mas
aumentou para 2,6 kg com 24 meses. Nao houve diferenca nas mudancas de altura entre
0 grupo que realizou a A&T e o controle grupo controle com 6, 12 e 18 meses. Aos 24
meses, 0 grupo que realizou a A&T ganhou uma media de 1,8 cm a mais que o controle

grupo, e isso foi significativo (p = 0,04)."

Wijga et al.”* analisaram dados de criancas aos 8 anos de idade que realizaram A efou T
de 2100 criancas. Observaram associacdo entre excesso de peso e a realizacdo dos
procedimentos cirargicos. Na analise dos dados, a associacdo entre adenoidectomia e o
sobrepeso e a obesidade foram mais fortes (OR: 1,99 [IC 95%: 1,40-2,84] para
sobrepeso e 2,77 [IC 95%: 1,42-5,41] para a obesidade).”

Ersoy et al.” avaliaram criangas pré-plberes (16 meninos e 12 meninas) com idade
entre 3 e 10 anos (idade média de 73,90 £20,97 meses) com SRO por HAT. Um grupo
controle foi composto por 20 criangas (12 meninos e 8 meninas) saudaveis com idade

média de 73,7 +18,2 meses (intervalo de 3 a 10 anos).”

No grupo de estudo, as medidas antropométricas e os parametros biogquimicos foram

avaliados durante um ano com intervalo de 6 meses. Embora a altura tenha aumentado
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significativamente durante o primeiro e o0 segundo periodo de 6 meses pos-operatorio, 0
aumento na altura foi considerada com significancia estatistica apenas apds um ano do
procedimento (p=0,04). O peso corporal aumentou significativamente durante ambos 0s
periodos de 6 meses ap0s a operagdo, no entanto, 0 peso mostrou aumento significativo
(p=0,003) apenas com 6 meses da cirurgia. Observou-se que o IMC aumentou com um
ano da cirurgia (p=0,003). A altura das criangas com HAT era menor do que oS
controles saudaveis. No final do primeiro ano de pds-operatdrio, a altura aumentou
acima de seus pares saudaveis. Em criancas submetidas a A&T, o IGF-1 mostrou um
aumento significativo (p=0,0001) durante o primeiro ano pos-operatério. Embora o
nivel de IGFBP3 ndo tenha aumentado significativamente (p=0,055) durante o0s
primeiros 6 meses de pds-operatorio, um aumento significativo (p=0,002) foi visto apds
um ano da cirurgia. Enquanto o nivel de IGF-1 no pré-operatorio do grupo de estudo era
significativamente menor (p <0,0001) do que o de seus pares saudaveis, eles alcancaram
niveis equivalentes ao final de 1 ano de pds-operatério. No periodo pré-operatorio, 0s
niveis de IGFBP3 ndo diferiram significativamente entre o grupo de estudo e o grupo de
controle (p=0,71).”

Ahlgvist-Rastad et al.”® avaliaram 122 pacientes entre 1,5 e 14 anos. As criancas foram
observadas por um periodo de até 2 anos (média de 7 meses) antes de se decidirsea T
deveria ou ndo ser realizada. Originalmente, cento e vinte e duas criangas foram
incluidas no estudo. Oito delas melhoraram espontaneamente, quatro foram perdidas no
acompanhamento porgue haviam se mudado da area e 14 foram considerados como nédo
tendo seus principais sintomas relacionados a HAT. A mediana de idade no momento
da cirurgia era de 6,7 anos (variacdo de 1,8 a 15,8 anos). Todas as criancas, exceto 10,
tinham peso e altura dentro de dois desvios padrdes (DP) da média especifica da idade
no primeiro exame. Quatro criangas tinham peso superior a +2 DP e um com peso
inferior a -2 DP. Duas criangas tinham uma altura superior a +2 DP e para outras trés
criangas a altura e o peso excederam a +2 DP. Ao todo 64 criangas aumentaram 0 peso
mais do que o esperado apos a T. Destes, 46% tinham pesos pré-operatdrios excedendo
o valor médio para criancas suecas da mesma idade. O ganho de peso entre a operacao e
a visita de acompanhamento excedeu o esperado em 1,6 kg. O ganho de altura
excedente foi de 0,4 cm. Entre as 13 criangas avaliadas 5 anos ap0s a operagéo, cinco

continuaram na curva de peso que haviam alcancado ja dentro do primeiro ano poés-
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operatorio, enquanto seis lentamente retornaram a curva pré-cirargica. Duas criangas

aumentaram ainda mais o peso. Todos gozavam de boa satide.”

2.6 ALTERACOES CARDIOVASCULARES ASSOCIADOS A DISTURBIOS
RESPIRATORIOS OBSTRUTIVOS E HIPERPLASIA DAS TONSILAS

A fisiopatologia da hipertenséo pulmonar (HP) relacionada ao aumento da resisténcia de
VAS ainda € obscura e complexa. O papel central da patogénese da HP nesses casos é
dado & hipéxia.”” Sabemos que a vasoconstricdo na vigéncia de hipoxia do leito
pulmonar € um mecanismo importante para manutencdo da relacdo entre perfusdo e
ventilacdo nos alvéolos. A reducdo subita da concentracdo de oxigénio promove a
contracdo da musculatura lisa dos vasos pré-acinares com o aumento subsequente da
PAP em 4 a 8 mmHg, assim como da resisténcia pulmonar vascular (RPV). Com a
restauracdo da oximetria, a RPV retorna aos valores habituais. O quadro de hipoxia

cronica, entretanto, pode levar a HP irreversivel.”®"

O remodelamento vascular do leito pulmonar justificaria a irreversibilidade da HP.
Estudo com roedores submetidos a hipdxia crénica mostrou a proliferacdo de células
nas trés camadas dos vasos pulmonares: endotelial, musculo liso dos vasos arteriais e 0s
fibroblastos da adventicia.®® Outra explicacdo possivel considera a hipéxia como um
gatilho para a disfuncdo endotelial, com um desequilibrio entre substancias
vasoconstritoras (endotelina-1, tromboxano A2 e serotonina) e vasodilatadoras
(prostaciclinas e 6xido nitrico) que aumentariam o ténus vascular. Tais alteracfes
podem evoluir para formacdo de lesdes plexiformes e arterite que, por sua vez, sao
irreversiveis. A obliteracdo do leito pulmonar arterial periférico pela proliferacao celular
e trombose provoca um aumento subsequente da pressao pulmonar com piora do quadro

e refratariedade ao tratamento.’”"®

Na SAQS, a hipoxia, geralmente limitada ao periodo noturno, pode ser suficiente para
desenvolver HP. A prevaléncia de HP na SAOS varia de 9-48% na populacdo geral.”
Pacientes apresentam aumento da atividade simpatica e pressao intratoracica negativa
por esforco repetitivo do diafragma contra uma VAS obstruida. Isso leva a hipoxemia,
hipercarbia e a um aumento no gradiente de pressao transmiocardica, o qual aumenta a

pos-carga e o retorno venoso. A génese da HP esta relacionada a vasoconstricdo arterial
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pulmonar induzida pela acidose respiratoria, causada por hipercarbia, além dos ja

citados mecanismos fisiopatoldgicos da HP associada & hipoxia.””"#882

Os pacientes podem ficar em fase subclinica por muito tempo, devido as propriedades
fisioldgicas da vasculatura pulmonar. O leito vascular apresenta grande capacidade de
armazenamento, e o aumento do fluxo sanguineo pulmonar pode resultar em mudancas
minimas na PAP.2* Com o passar do tempo, a hipercarbia continua a exercer agdo
vasoconstritora. Para manter o débito cardiaco, o ventriculo direito compensa essa
situacdo por um longo periodo, por dilatacdo e hipertrofia. Entretanto, se essa
sobrecarga sobre o ventriculo direito ndo for alterada, os mecanismos compensatérios se
tornam insuficientes e ocorre um rapido desencadeamento da descompensacao

card iaca.11'20'38'78'84

Obstrucdo de VAS, como a que ocorre na HAT grave na SRO, especialmente por
periodos muito prolongados, podem elevar a PAP, por mecanismos similares aos da
SAQS. 2038848586 Emhora manifestagdes graves como cor pulmonale e morte sejam

8793 3 HP em sua fase

mencionadas apenas em poucos relatos de caso na literatura,
inicial é prevalente nos RO com HAT.?® No entanto, é subdiagnosticada, devido &
escassez de sintomas cardiovasculares e, apesar da avaliacdo ecocardiografica detectar
HP inicial de forma eficaz e ser um instrumento potencial para prevencdo de
complicacBes, seu uso € restrito a casos de SAOS graves e de deterioracdo

cardiovascular evidente.?

A apresentacdo clinica da HP depende da idade na qual a doenca se inicia. Criangas
menores apresentam irritabilidade, atraso no crescimento, sintomas respiratorios e
taquicardia, relacionados ao baixo débito cardiaco. Em criancas maiores, a intolerancia
aos exercicios fisicos € o sintoma mais prevalente. A sincope como um sinal inicial de
apresentacdo da doenca pode ser frequente e indica um diagnoéstico tardio com elevacéo
grave da pressao pulmonar. Geralmente, a sincope € relacionada aos exercicios fisicos,
mas pode ocorrer durante o despertar, caso ocorra dessaturagdo noturna. O
comprometimento da cAmara cardiaca direita de forma a gerar sintomas de insuficiéncia
cardiaca ocorre em casos mais avangados, ndo sendo frequente entre as alteracdes

iniciais.”
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Orji et al.,** em 2017, avaliaram a pressio média de arteria pulmonar (PMAP) por
ecodopplercardiografia em trinta e nove criangcas com HAT na Nigeria. Encontraram HP
em dezessete criangas (PMAP > 25 mmHg). Apds seis semanas da adenotonsilectomia

observaram normalizacdo da PMAP em quatorze pacientes (82,35%).%*

Weber et al.,* em 2014, realizaram uma revisdo sistematica de sete estudos e
constataram que houve diferenca significativa com niveis elevados de PMAP em
participantes com obstrucdo de VAS em comparacdo com aqueles sem obstrugdo na
avaliacdo pré-operatoria (diferenca media de 8,67 mmHg; Intervalo de confianca (IC)
de 95%: 6,09-11,25). Os participantes com obstrucdo de VAS mostraram um aumento
estatisticamente significativo da espessura do septo interventricular, espessura em
milimetros (diferenca média de 0,60; IC de 95%: 0,09-1,11); aumento da dimensdo do
ventriculo direito em cm/m (diferenca média de 0,19; IC de 95% 0,10-0,28). Houve
também um aumento significativo na dimensdo do ventriculo direito em cm/m
(diferenca média de 0,10; IC de 95%: 0,05-0,14) em criancas com OVAS.*

Ramos et al.,*® em 2019, avaliaram 30 criancas com SRO devido HAT antes e seis
meses apos a cirurgia e 29 criangas no grupo controle. Avaliaram a relacdo da pressao
sistélica de artéria pulmonar (PSAP) com o Fluxo nasal inspiratério total (FNIy) e
encontraram uma correlagdo de Spearman negativa (r=-0,459; p=0,01) o que indica que
ao melhorar o fluxo nasal inspiratorio ocorre uma diminui¢do da PSAP. Observaram

também uma diminuicdo da PSAP no pés-operatorio e elevacdo do FNI+. %

Nader et al.,”’

em 2020, avaliaram 183 criangas com SRO devido HAT, rinite alérica
(RA) e HAT associado a RA e 33 criangas no grupo controle. Analisaram a relagdo da
paténcia nasal com a PSAP e encontraram uma correlacdo de Spearman negativa de (r=
-0,24; p=0,001). Observaram que tanto os pacientes com RA quanto com HAT

apresentavam aumento semelhante da PSAP quando comparados ao grupo controle.®’
3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO PRINCIPAL

Avaliar as repercussdes nutricionais da adenotonsilectomia sobre criangas e

adolescentes portadores da SRO devido a hiperplasia adenoideana e/ou tonsilar antes e
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apos seis meses da intervencdo cirurgica, considerando o escore Z de IMC por idade,

peso por idade e altura por idade.

3.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

1. Comparar as medidas de Z escore para peso, altura e IMC por idade obtidas
antes e apos seis meses da intervencao cirargica.

2. Realizar polissonografia e quantificar o indice de apneia e hipopneia do sono
(IAH), a saturagdo minima de oxigénio durante o sono (Nadir de O),
percentagem de sono com saturacdo abaixo de 90% (T90) e percentagem do
sono de ondas lentas (sono N3) antes e seis meses apos a adenotonsilectomia.

3. Dosar o IGF-1 antes a apds seis meses da adenotonsilectomia.

4. Quantificar a obstrucdo nasal pela rinomanometria anterior ativa (RAA) no pré-
operatdrio e acompanhar no pos-cirirgico com seis meses.

5. Comparar a Paténcia Nasal, os dados polissonograficos e 0 IGF-1 antes e apds
seis meses da cirurgia.

6. Comparar a variagdo de Z escore para IGF-1, peso, altura e IMC por idade entre
0s pacientes que realizaram a cirurgia durante a pesquisa e aqueles cujo tempo
na fila de espera do SUS pela adenotonsilectomia foi superior a seis meses
devido a pandemia de COVID-19.

4 METODOS

4.1 ASPECTOS ETICOS

O estudo em questdo faz parte de uma linha de pesquisa consolidada, que teve inicio em
novembro de 2002, no Ambulatério do Respirador Oral do Hospital Sdo Geraldo HC
UFMG, sendo que o estudo piloto ja previamente aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa (COEP) da UFMG em 25/01/2017, nimero 61057116400005149 (Anexo 3)

demonstrou melhora dos indices antropometricos apos a cirurgia.

Esta nova pesquisa foi submetida ao COEP/UFMG obedecendo aos mesmos principios
éticos e metodologicos anteriores e possui aprovacdo do COEP CAAE:
51040021.2.0000.5149 (Anexo 4). Foram fornecidas informacdes a respeito da pesquisa
e solicitado aos pais e ou responsaveis a assinatura do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (Anexo 5) e aos pacientes o Termo de Assentimento adequado por idade
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(Anexo 6 e 7) para participacdo na pesquisa. Os mesmos foram informados que podiam
se retirar da pesquisa a qualquer momento sem prejuizos no atendimento. N&o héa

conflito de interesse neste estudo.

Os riscos relacionados a pesquisa séo referentes aos desconfortos que possam ser
gerados pela realizacdo dos exames complementares: teste alérgico cutaneo,

fibronasofaringolaringoscopia, polissonografia, RAA e IGF-1.

A possibilidade de desconforto cutaneo devido a realizacdo do teste alérgico foi
minimizada ao ser realizada por um alergologista do centro de referéncia do HC-
UFMG. Esse exame é muito importante para o diagndstico da causa da RO e para
identificar o tratamento adequado.

A fibronasofaringolaringoscopia € um procedimento rapido, mas pode acarretar
incbmodo e ndo requer sedacdo para sua realizacdo. Para minimizar os riscos, foi
realizada por otorrinolaringologista capacitado e experiente do centro de referéncia e foi
feita na auséncia de processos infecciosos concomitantes e sob anestesia topica. Esse
exame é muito importante para o diagnéstico da causa da RO e para identificar o

tratamento adequado.

A polissonografia foi realizada em ambiente ludico e apropriado para criangas com 0
acompanhamento dos pais em laboratdrio do sono especializado em criancas. Esse
exame € muito importante para avaliacdo do distdrbio do sono extremamente comum na

SRO e para identificar o tratamento adequado.

A amostra de sangue para andalise do IGF-1 foi obtida por técnico de enfermagem com
experiéncia em criancas, em laboratério apropriado para receber esses pacientes e a
amostra de sangue foi obtida em conjunto com os demais exames laboratoriais durante a
avaliacdo pré-operatoria e ap0s seis meses da cirurgia ou na fila de espera do SUS pelo
procedimento. Esse exame é muito importante para avaliagdo do distdrbio do

crescimento extremamente comum na SRO e para identificar o tratamento adequado.

A RAA ¢é muito importante para avaliacdo objetiva da obstrucdo nasal ao aferir o fluxo
de ar em cada narina. N&o ha riscos ou desconforto para sua realizagéo e é realizada em

ambiente ladico apropriado para criangas.
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Os resultados da pesquisa serdo tornados publicos, sejam eles favoraveis ou ndo. Os
dados coletados ficaréo sob responsabilidade dos pesquisadores, que garantirdo o sigilo
ao sujeito pesquisado. Serdo utilizados para os propdsitos da pesquisa, assim como para
a Construcdo de Base de Dados para pesquisas futuras realizadas no Ambulatério do
Respirador Oral do HC-UFMG.

A execucdo deste estudo auxiliara no entendimento da correlacdo entre SRO e as
alteracbes no IMC, peso e na altura antes e apds adenotonsilectomia, trazendo
beneficios para os RO ao possibilitar a investigagdo e prevencdo de complicacdes

nutricionais dos portadores da SRO.
4.2 SELECAO DA AMOSTRA E CALCULO AMOSTRAL

A populacdo estudada foi constituida por criancas de dois a doze anos, devido a maior
prevaléncia de HAT nessa faixa etéria, atendidas no Ambulatério do RO do HC-UFMG.
Esses pacientes foram encaminhados ao ambulatério citado para realizacdo de
interconsulta, a pedido de pediatras, alergologistas,  pneumologistas,

otorrinolaringologistas e fonoaudiélogos do HC-UFMG.

Um tamanho amostral de pelo menos 15 criangas no pré e pos-operatério, obteria 95%
de poder estatistico para detectar uma diferenca entre as médias pareadas do escore Z
para peso, altura e IMC por idade numa grandeza de 1 desvio padréo. Considerou-se
para essas estimativas que o desvio padrdo era 1,25 (Marcus et al.'®), o nivel de

significancia de 0,05 e o teste t-student pareado bilateral. O software foi o PASS 11.

4.2.1 CRITERIOS DE INCLUSAO
-Ser diagnosticado como Respirador Oral,

-Apresentar hiperplasia tonsilar grau Il ou IV e/ou adenoideana obstruindo 75% ou

mais da rinofaringe com indicagéo de adenoidectomia e/ou tonsilectomia;
-Realizar a polissonografia;

-Realizar a RAA;

-Realizar o teste alérgico cutaneo

-Dosar 0 IGF-1;
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-Compreender e assinar o termo de consentimento livre e esclarecido e o termo de

assentimento.

4.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSAO

-Apresentar outras comorbidades cronicas além da SRO,;

-Ter realizado cirurgias prévias craniofaciais ou no sistema respiratorio;

-Pacientes submetidos a reintervencao cirdrgica;

-Incapacidade de realizar a RAA,

-Apresentar quadro de infeccdo respiratoria nos tltimos quatorze dias antes dos exames;

-Apresentar infeccdes dermatoldgicas ou outras contraindicagcdes para a realizacdo do

teste alérgico;

-N&o concordar com o termo de consentimento livre e esclarecido ou com o termo de

assentimento

4.3 DELINEAMENTO GERAL DO ESTUDO

Trata-se de estudo prospectivo controlado, do tipo antes e depois para as variaveis
polissonograficas e rinomanométricas e do tipo caso-controle para as variaveis
antropométricas e o IGF-1. A definicdo do intervalo de seis meses para reavaliacdo

decorreu da tentativa de atenuar o efeito do tempo na variagdo do IGF-1 pela idade.

A populacdo de estudo é constituida por criancas e adolescentes entre dois e doze anos
de idade com HAT e indicacdo de adenoidectomia e/ou tonsilectomia que estdo em
acompanhamento no Ambulatério de Respirador Oral do Hospital Sdo Geraldo HC-
UFMG. Trata-se de uma amostra de conveniéncia uma vez que esse Ambulatorio recebe

criangas nessa faixa etéria.
A pesquisa foi constituida de duas fases:
1- Fase pré-operatoria:

a- Selecdo de pacientes com SRO e indicacdo de adenoidectomia e/ou

tonsilectomia;
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b- Realizacdo do teste alérgico cutaneo;
c- Quantificacdo da obstrucdo nasal pela RAA;

c- Avaliacgdo de IMC, peso e altura;

d- Quantificacdo por polissonografia do IAH, saturacdo minima de oxigénio durante
0 sono (Nadir de Oy), percentagem do sono com saturacdo abaixo de 90% (T90) e

porcentagem do sono com ondas lentas (sono N3);
e- Quantificacdo do IGF-1;

f- Avaliacdo do padrdo alimentar;

g- Avaliacdo da pratica de atividade fisica.

Fase p6s-operatoria:

a- Reavaliacdo dos pacientes ap0s seis meses da adenoidectomia e/ou

tonsilectomia;
b- Acompanhamento da paténcia nasal pela RAA ap06s seis meses da cirurgia;

c- Afericdo de IMC, peso e altura ap0s seis meses da cirurgia;

d- Quantificacao por polissonografia do IAH, Nadir de O,, porcentagem do sono N3

e 0 T90 ap0s seis meses da cirurgia;
e- Quantificacdo do IGF-1 ap0s seis meses da cirurgia;
f- Avaliacdo do padrdo alimentar apds seis meses da cirurgia;

g- Avaliagdo da prética de atividade fisica apds seis meses da cirurgia.

Devido a Pandemia de COVID 19, houve um aumento no tempo de espera para a

realizacdo da cirurgia. Sendo assim, o IGF-1, o peso, a altura e o IMC foram

acompanhados naqueles pacientes cujo tempo de espera na fila do SUS pela cirurgia foi

superior a seis meses.

4.4 EXAMES ESPECIFICOS
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4.4.1 AVALIACAO CLINICA

Os pacientes foram avaliados no ambulatério Sdo Geraldo, HC-UFMG, para 0 exame
otorrinolaringolégico e exame fibronasolaringoscdpico. Os responsaveis pelos pacientes
responderam o questionario do ambulatorio do respirador oral (Anexo 8). As alteracdes
detectadas ao exame clinico foram descritas conforme o protocolo do ambulatério do

respirador oral.

A classificacdo amigdaliana foi feita segundo as imagens da Figura 3 (Brodsky, 1989).%

Grau 1 Grau 2 Grau 3 Grau 4

0-25% 25-50% 50-75% >75%

Figura 3 - Classificagdo do grau de hipertrofia amigdaliana
Fonte: Khan, Kashfi e Ebrahimkhani (2003).%

Os dados antropométricos incluem peso (kg) e altura (cm). Os dados foram obtidos pelo
examinador por meio de balanca calibrada no ambulatério de otorrinopediatria e
estadibmetro do HC-UFMG. O IMC definido foi calculado como o peso em

quilogramas dividido pelo quadrado da altura em metros.

O peso foi medido até 0,1kg mais proximo e a altura foi medida com o valor mais

proximo de 1,0mm durante o pré-operatorio e no pos-cirargico.

Ao obter os dados antropométricos foi estabelecido o Z escore com base nos dados da
Organizacdo Mundial de Saude de peso por idade, altura por idade e IMC por idade. O
Z escore é uma medida estatistica que indica o quanto uma observacédo difere da média.
Por exemplo, se uma observacdo tem um Z escore de 1,0, esse resultado esta a um
desvio padrdo da média. Os escores Z podem ser positivos ou negativos e, quando um
escore Z é positivo, 0s dados observados estdo acima da média. Sendo assim, o Z escore
usa o desvio padréo para indicar a diferenca entre a media de um conjunto de dados e

uma observacdo individual.

Os escores Z ajudam a avaliar o qudo normal é uma observacdo para um determinado

conjunto de dados. E possivel ver um resultado numa amostra sem saber se ele é alto,
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baixo ou préximo da média. Com uma pontuacgéo Z, é possivel obter mais informacoes

rapidamente.

Os escores Z comparam as observacgdes individuais com a média e também podem
ajudar a padronizar as informagdes, permitindo comparac@es entre varios conjuntos de

dados.

Para calcular um escore Z, é necessario subtrair a média do dado observado e dividir o

resultado pelo desvio padrdo do conjunto de dados.*

4.4.2 FIBRONASOFARINGOLARINGOSCOPIA

A hiperplasia adenoideana foi avaliada por endoscopias realizadas com um
nasofibroscopio flexivel MACHIDA ENT HIP ® de 3,2 mm. Durante a
fibronasofaringolaringoscopia sob xylocaina 10% spray, foi avaliado o percentual de
obstrucdo da rinofaringe pela tonsila faringea na fossa nasal direita e esquerda (Figura
4).

Figura 4 — Fibronasofaringolaringoscopia (acervo pessoal).

A avaliagdo do grau de hipertrofia da adenoide foi baseada nos critérios descritos por
Cassano et al. (2003).*° A classificacdo da adenoide foi baseada no grau de obstrucédo da
rinofaringe, sendo graduada em quatro niveis: obstru¢cdo do segmento superior da
rinofaringe sendo graduada como <25% (grau I); adenoide ocupando metade da
rinofaringe graduada como <50% (grau Il); adenoide ocupando a rinofaringe e
obstruindo parcialmente o orificio da tuba auditiva, sendo classificada como <75%

(grau I11); e adenoide ocupando a rinofaringe com obstru¢do quase completa da coana,
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impossibilitando a visibilizacdo da tuba auditiva e do rebordo coanal (grau IV) (Figura
5).

Figura 5 — Hipertrofia Adenoideana A-Grau |; B-Grau IlI; C-Grau Ill; D-Grau 1V

(acervo pessoal).
4.4.3 RINOMANOMETRIA ANTERIOR ATIVA
e DEFINICOES OPERACIONAIS

A RAA foi realizada em todas as criangas sendo aferido os valores da resisténcia nasal e
do fluxo nasal inspiratéria na pressdo transnasal de 150 Pa. Segundo Zapletal et al.*®
devido a curva do rinograma ser sigmoide, a pressdo mais adequada é a de 150 Pa.
Todas as medidas foram obtidas em narina esquerda e direita, separadamente, durante a
respiracdo normal com a boca fechada. Antes de iniciar a avaliacdo, o procedimento foi
explicado aos pacientes e responsaveis e realizada a higine nasal. 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. Apos os procedimentos eram encaminhados
para o processo de desinfeccdo hospitalar. O posicionamento dos adaptadores em
relagdo & 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, 0 primeiro sem 0 uso de vasoconstrictor e
prévio a qualquer estimulo nasal e o segundo apdés 15 minutos da aplicacdo de

oximetazolina concentracdo de 0,1%, gota nasal.?®2*4°
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O aparelho utilizado foi o rinomanémetro SRE 2000 N 010000300189 da
RHINOSCAN 0272CFB2 com RHINOSTREAM 038CC5C3. Os recursos para obtencao
do equipamento foram liberados pela FAPEMIG.

e VARIAVEL ANALISADA

e Fluxo Nasal Inspiratorio: Os fluxos nasais inspiratorios obtidos da narina
esquerda e direita (FNIp e FNIg, respectivamente) foram somados para
determinar o fluxo nasal inspiratorio total (FNIt). Os fluxos nasais inspiratorios
esperados pela altura foram estabelecidos conforme proposto por Zapletal et al.*®

em estudo realizado na Tchecoslovaquia obedecendo as seguintes formulas:

sexo masculino (1,64115 + 0,96143 x Logaritimo Neperiano de altura em cm),
sexo feminino (1,71609 + 0,9479 x Logaritimo Neperiano de altura em cm).

Posteriormente, foi calculado o percentual de obstrucdo nasal ao dividirmos o

FNIt 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, grave e muito grave com base na seguinte avaliacao:

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

o &~ w D

Obstrucdo muito grave: < 44% do v.p.

O fluxo nasal inspiratério de narina direita, esquerda e total (FNIp, FNIg, e FNIy,
respectivamente) representam os mais convenientes, suficientes e sensiveis parametros

rinomanométricos.*®
4.4.4 POLISSONOGRAFIA

e DEFINICOES OPERACIONAIS
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Os estudos polissonograficos foram realizados no Laboratorio do Sono do Nucleo de
Otorrino, localizado em Belo Horizonte na rua Piaui 150, Santa Efigénia. N&o foi
utilizado qualquer tipo de indutor do sono: sedacdo ou privacéo do sono.

Os exames foram executados por profissional técnico em enfermagem devidamente
treinado. Os pardmetros avaliados foram continuamente gravados em polissondgrafo
ALICE 5 — infant and adult computerized polysomnographic system — Respironic
Georgia — EUA, com protocolo apropriado para criancas. Usou-se canula de pressédo

Pro-tech Pressure Transducer Airflow Sensor - (PTAF2).

Foram registrados simultaneamente, por multiplos parametros: o fluxo de ar oronasal,
pressdes inspiratorias e expiratorias através de canulas de pressdo, sinais de
eletroencefalografia (EEG), movimentos oculares, movimentos do queixo, térax,
abddmen e membros inferiores, posicdo de dormir além da saturacio de O?
eletrocardiograma, esforgos respiratérios (movimento do torax e da parede abdominal),

saturacdo de oxigénio (oximetro de pulso DX-2405-Dixtal Biomédica).

O protocolo do exame foi estabelecido de acordo com as proposicdes da American
Academy of Sleep Medicine (AAMS).”® A anélise foi feita conforme os critérios
descritos na literatura médica pela Academia Americana de Medicina do Sono de 2018.

Os exames foram estagiados por profissional experiente.

Apneia do sono foi definida pela reducdo de 90% ou mais de fluxo aéreo oronasal

(termistor) com duracdo superior a dois ciclos respiratérios.

Hipopneia foi definida como reducéo de 30% ou mais do fluxo aéreo nasal (canula) com
queda de 3% ou mais da saturagdo da oxi-hemoglobina, por pelo menos dois ciclos
respiratdrios associados ao despertar.

O despertar foi caracterizado por alteracdo do eletroencefalograma compativel com
vigilia com duracdo acima de trés segundos, precedido por, no minimo, 10 segundos de
sono efetivo. O indice de despertar constitui a soma dos despertares dividida pelo tempo
total de sono.

O indice de apneia e hipopneia do sono (IAH) representa a soma dos episodios de
apneias mistas, obstrutivas e hipopneias dividida pelo tempo total de sono em horas. O

critério adotado para definir a sindrome da apneia obstrutiva do sono foi IAH > um
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evento/hora, conforme a Gltima classificaco internacional dos disttrbios do sono.*
e VARIAVEL ANALISADA

Para analise foram aferidos o IAH; saturacdo minima de oxihemoglobina durante o sono
(Nadir de O,); porcentagem do sono de ondas lentas (sono N3); percentagem do sono de

registro de saturacéo abaixo de 90% (T90).
4.4.5 FATOR DE CRESCIMENTO SEMELHANTE A INSULINA TIPO 1
e DEFINICOES OPERACIONAIS

Para andlise do Fator de crescimento semelhante a insulina tipo 1 (IGF-1) foi obtido o
soro do sangue venoso apés centrifugacdo. A seguir as amostras foram armazenadas a
-20 ° C até que os ensaios fossem realizados. O soro foi estudado pelo método de
quimioluminescéncia. O laboratdrio de andlise escolhido foi a Unidade Laboratério de
Patologia Clinica do HC-UFMG.

e VARIAVEL ANALISADA

Valores de referéncia de IGF-1:

Faixa Etaria Sexo Feminino Sexo Masculino
DeOa3anos: < a 15-166 ng/mL <a 15-129 ng/mL
De 4 a6 anos: 25-211 ng/mL 20-196 ng/mL
De7a9anos: 47-265 ng/mL 39-251 ng/mL

De 10 a 11 anos: 106-431 ng/mL 65-300 ng/mL

De 12 a 13 anos: 149-473 ng/mL 133-471 ng/mL

Ao analisar o IGF-1 laboratorialmente foi estabelecido o Z escore com base na seguinte
equacdo: subtrair a media do dado observado e dividir o resultado pelo desvio padréo do
conjunto de dados. O Z escore é uma medida estatistica que indica 0 quanto uma

observacdo difere da média.



Média e Desvio Padrao do IGF-1:

Faixa Etaria
DeOa3anos:
Média

Desvio Padrdo
De 4 a6 anos:
Meédia

Desvio Padrdo
De7a9anos:
Média

Desvio Padrao
De 10a 11 anos :
Média

Desvio Padrao
De 12 a 13 anos :
Média

Desvio Padrdo

4.5 ANALISE ESTATISTICA

Sexo Feminino

90,5
37,75

118
46,5

156
54,5

268,5
81,25

311
81

64

Sexo Masculino

72
28,5

108
44

145
53

182,5
58,75

302
84,5

As variaveis categoéricas foram apresentadas em termos de frequéncia e porcentagem.

As variaveis numéricas continuas em termos de média e desvio padrdo. A normalidade

de distribuicdo das variaveis numéricas foi verificada pelo teste Shapiro Wilk.

As anélises foram realizadas pelo software SPSS versdo 23. O nivel de significancia de

todas as andlises foi de 0,05, indicando significancia estatistica quando o valor de p era

menor do que 0,05.

5 RESULTADOS

Foi realizada uma analise descritiva de todas as variaveis no momento pré-operatorio e

comparado os dados pré-cirirgico com pés-operatdrio de dez casos. Vinte pacientes que

aguardam a cirurgia na fila de espera do SUS devido a pandemia de COVID19

repetiram seus dados antropomeétricos e o IGF-1 ap0s seis meses de espera e seus dados

foram comparados entre a primeira e a segunda avaliacdo. Por fim as varia¢Ges do peso,
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altura, IMC e IGF-1 das dez criancas que operaram (grupo intervencdo) foram

comparadas com as alteracbes dos dados das vinte criangas (grupo controle) que

aguardam a cirurgia.

5.1 ANALISE DESCRITIVA

No estudo foram selecionadas trinta e quatro criancas que preenchiam os critérios de

inclusdo. Um paciente foi encaminhado para a endocrinologia devido a baixa estatura e

déficit de IGF-1 sendo optado pelo inicio da reposicdo de GH e excluido do estudo.

Outra crianga com baixa estatura e valor anormal de IGF-1 também foi encaminhada

para a endocrinologia que diagnosticou hipotireoidismo sendo excluida da pesquisa.

Dois pacientes optaram por sair da pesquisa devido a pandemia de COVID19.

(Fluxograma 1)

Célculo amostral de 15 criangas no pre-

cirargico e no p6s-operatorio

Reavaliacédo
multidisciplinar, dados
antropomeétricos, exame
otorrinolaringoldgico e
fibronasolaringoscopia,
polissonografia, IGF-1,

RAA, padrdo alimentar e

pratica de atividade fisica

Trinta e quatro criangas selecionadas

com HAT grave e indicacdo de A&T

Avaliacdo multidisciplinar,
teste cutaneo, aferiacdo de
peso e altura, exame
otorrinolaringolégico e

fibronasolaringoscopia

Quatro criancas excluidas da pesquisa

Trinta criangas concluiram

a 12 fase do estudo

Polissonografia, IGF-1,
RAA, padréo alimentar e

pratica de atividade fisica

Dez criangas concluiram a

22 fase do estudo

Vinte criangas aguardam a cirurgia na

fila de espera do SUS devido a

pandemia de COVID19

Reavaliacéao
otorrinolaringolégica,
dados antropométricos,
IGF-1

Fluxograma 1 — Sele¢do e acompanhamento dos pacientes
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Foram avaliados os dados da primeira avaliacdo de trinta criancas. Os resultados desta

avaliacdo descritiva encontram-se nas tabelas 1, 2, 3,4 e 5.

Tabela 1 — Avaliagdo inicial 30 criangas dados demogréaficos e antropométricos

Variaveis Descritiva (n=30): média
Idade — Média (+desvio padrao) 5,6 anos (x2,17)
Sexo masculino — percentual (n) 56,7% (17)

Sexo feminino — percentual (n) 43,3% (13)

Peso — Média (xdesvio padréo) 23,20 Kg (£10,43)
Escore Z Peso/idade — Média (xdesvio padréo) 0,17 (x1,42)
Estatura — Média (+desvio padrao) 114,93 cm (£16,14)
Escore Z estatura/idade — Média (+desvio padrao) -0,95 (£1,09)

IMC — Média (+desvio padrao) 16,88 kg/m?(+3,43)
Escore Z IMC/idade (+desvio padréo) 0,31 (+1,36)

IMC: indice de massa corporal (Peso Kg/Altura m?)

Tabela 2 - Avaliacdo inicial 30 criancas etiologia da Sindrome do Respirador Oral

Variaveis Descritiva (n=30): percentual(n)

Obstrucdo da rinofaringe pela tonsila faringea

Grau 3- >50% e <75% 36,66% (11)
Grau 4- >75% 63,33% (19)
Tonsila palatina segundo Brodsky et al.*

Grau 1- <25% 10% (3)
Grau 2- >25% ¢ <50% 10% (3)
Grau 3- >50% ¢ <75% 63,3% (19)
Grau 4- >75% 16,7% (5)
Teste cutaneo

Positivo 53,3% (16)

Negativo 46,7% (14)




67

Tabela 3 - Avaliacdo inicial 30 criangas dados rinomanomeétricos

Variaveis Descritiva(n=30): média (xdesvio padréao)
FNIt no pré-operatério 444,63 ml/s (£161,02)
Paténcia nasal no pré-operatério 72,9% (£24,76)

FNI+: fluxo nasal inspiratorio total

Tabela 4 — Avaliacdo inicial 30 criancas dados Polissonograficos

Variaveis Descritiva(n=30): média (xdesvio padrao)
IAH 4,95 ev/h (+4,07)
Nadir 78,93% (+6,00)
T90 4,16% (+5,48)

N3 37,62% (+9,61)

IAH: indice de apneia e hipopneia do sono; Nadir: saturacdo minima de
oxihemoglobina noturna; T90: percentagem de sono com saturacdo<90%; N3:
porcentagem de sono ondas lentas

Tabela 5 — Avaliacdo inicial 30 criancas dados do Fator de Crescimento semelhante a

insulina tipo 1

Variaveis Descritiva(n=30): Media (xdesvio padrao)
IGF-1 160,31 ng/mL (+71,65)
Escore Z IGF-1/1dade 0,72 (£1,30)

IGF-1: fator de crescimento semelhante a insulina tipo 1.

Foram comparados os dados de dez criangas no pre e pés-cirurgico. Os resultados desta

avaliagdo descritiva encontram-se nas tabelas 6 e 7 e nos graficos 1, 2, 3.
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Tabela 6 — Grupo intervencdo - Comparativo pré-operatorio e pos-cirargico de dez

criangas.

Variaveis Descritiva(n=10): Média (xdesvio padrao)

Escore Z pré-op e pds-op peso/idade 0,13 (x1,14); 0,40 (x1,30)
Escore Z pré-op e p6s-op estatura/idade 0,08 (x1,03); 0,23 (+1,26)
Escore Z pré-op e p6s-op IMC/idade 0,16 (£1,02); 0,43 (£1,04)

Escore Z pré-op e pds-op IGF-1 1,33 (£1,74); -0,07 (x0,85)

IAH pré-op e pds-op 5,25 ev/h (£4,29); 1,99 ev/h(x1,16)
Nadir pre-op e pds-op 77% (£7,61); 82% (£3,43)

T90 pré-op e pos-op 6,27% (£7,46); 0,64% (+0,55)

N3 pré-op e pds-op 40,42% (£12,10); 36,47% (+£15,22)
FNIt pré-op e pds-op 524 ml/s (£150,93); 585 ml/s (£79,97)
Paténcia nasal pré-op e p6s-op 84,28% (+24,75); 92,75% (+12,35)

IGF-1: fator de crescimento semelhante a insulina tipo 1; IAH: indice de apneia e
hipopneia do sono; Nadir: saturacdo minima de oxihemoglobina noturna; T90:
percentagem de sono com saturacdo<90%; N3: porcentagem de sono ondas lentas;
FNI+: fluxo nasal inspiratério total.

Tabela 7 — Grupo intervencdo - Teste t de student de amostras emparelhadas pré-

operatorio e pds-cirurgico de dez criancas.

Variaveis Descritiva(n=10): diferenca de médias (xdesvio
padréo) [Intervalo de confianca de 95%] (p)

Escore Z pré e p6s-op peso/idade -0,27 (£0,54) [-0,65 e 0,11] (0,14)
Escore Z pré e p6s-op estatura/idade -0,15 (x0,42) [-0,45 e 0,15] (0,29)
Escore Z pré e pds-op IMC/idade -0,26 (+0,50) [-0,62 e 0,09] (0,13)
Escore Z IGF-1 pré e pds-op 1,41 (+1,78) [0,13 e 2,68] (0,03)

IAH pré e pds-op 3,26 (+4,19) [0,26 e 6,25] (0,03)

Nadir pré e pds-op -5,00 (£7,76) [-10,55 e 0,55] (0,07)

T90 pré e pés-op 5,63 (£7,76) [0,07 e 11,18] (0,04)

N3 pré e p6s-op 3,95 (+14,89) [-6,70 e 14,60] (0,42)

FNI+ pré e p6s-op -61,50 (£156,81) [-173,67 e 50,67] (0,24)
Paténcia nasal pré e p6s-op -8,47 (£25,63) [-26,80 e 9,86] (0,32)

IMC: indice de massa corporal; IGF-1: fator de crescimento semelhante a insulina tipo
1; Nadir: saturacdo minima de oxihemoglobima noturna; T90: percentagem de sono
com saturacdo<90%; N3: porcentagem de sono ondas lentas; FNIy: fluxo nasal
inspiratorio total.
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Grafico 1 — Grupo intervencdo - Teste t de student de amostras emparelhadas IGF-1 pré-

operatorio e pos-cirurgico de dez criangas (p<0,05).
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Gréfico 2 — Grupo intervencdo - Teste t de student de amostras emparelhadas IAH pré-

operatorio e pos-cirurgico de dez criangas (p<0,05).
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Grafico 3 — Grupo intervencdo - Teste t de student de amostras emparelhadas

percentagem de sono com saturacdo <90% pré-operatdrio e pos-cirdrgico de dez

criancgas (p<0,05).

0,20

0,05

0,00

—

T T
Porcentagem de registro saturagdio < 90% - pré-op  Porcentagem de registro saturagio < 90% pos-op

Foram comparados os dados de vinte criancas que aguardam a cirurgia na fila de espera
do SUS devido a pandemia de COVID19 e que repetiram as medidas antropométricas e
0 IGF-1 ap6s 6 meses de espera. Os resultados desta avaliagdo descritiva encontram-se

nas tabelas 8 e 9.
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Tabela 8 — Grupo controle - Comparativo dados antropométricos e IGF-1 em dois

momentos de vinte criangas que aguardam a cirurgia.

Variaveis Descritiva(n=20): Média (xdesvio padréo)
Escore Z primeira medida peso/idade 0,20 (+1,56)

Escore Z segunda medida peso/idade 0,03 (£1,32)

Escore Z primeira medida estatura/idade -0,17 (£1,12)

Escore Z segunda medida estatura/idade -0,13 (£1,22)

Escore Z primeira medida IMC/idade 0,39 (+1,53)

Escore Z segunda medida IMC/idade 0,12 (+1,36)

Escore Z primeira medida IGF-1 0,68 (+1,40)

Escore Z segunda medida IGF-1 0,05 (+1,06)

IMC:indice de massa corporal;|IGF-1:fator de crescimento semelhante a insulina tipo 1

Tabela 9 — Grupo controle - Teste t de student de amostras emparelhadas dados

antropomeétricos e IGF-1 em dois momentos de vinte criancas que aguardam a cirurgia.

Variaveis Descritiva(n=20): Diferenca de Médias (xdesvio

padréo) [Intervalo de confianca de 95%] (p)

Escore Z primeira e segunda medida peso/idade 0,17 (x0,75) [-0,18 e 0,52] (0,32)
Escore Z primeira e segunda medida estatura/idade  -0,03 (x0,73) [-0,37 e 0,31] (0,84)
Escore Z primeira e segunda medida IMC/idade 0,26 (x0,92) [-0,16 e 0,69] (0,21)
Escore Z primeira e segunda medida IGF-1 0,63 (x1,62) [-0,12 e 1,40] (0,09)

IMC:indice de massa corporal;IGF-1:fator de crescimento semelhante a insulina tipo 1

Foi comparada a diferenca dos dados de dez criancas no pré e pos-cirdrgico (grupo
intervencdo) em relacdo a diferenca dos dados de vinte criancas que aguardam a cirurgia
(grupo controle) devido a pandemia de COVID19. A variancia foi assumida como igual
uma vez que o teste de Levene teve um p>0,05. Os resultados desta avaliagdo descritiva

encontram-se nas tabelas 10 e 11 e nos graficos 4, 5,6 e 7.



72

Tabela 10 — Comparativo delta dados antropomeétricos e IGF-1 grupo controle (vinte

pacientes que aguardam a cirurgia) e grupo intervencédo (dez pacientes operados).

Variaveis Delta grupo controle (n=20) e delta grupo interve¢do (n=10):

Medias (xdesvio padrao) [Intervalo de confianca de 95%]

Escore Z grupo controle peso/idade -0,17 (£0,75) [-0,52 ¢ 0,18]
Escore Z grupo intervencgédo peso/idade 0,23 (x0,57) [-0,17 e 0,64]
Escore Z grupo controle estatura/idade 0,03 (x0,73) [-0,31 € 0,37]
Escore Z grupo intervencdo estatura/idade -0,25 (£1,54) [-1,35 ¢ 0,84]
Escore Z grupo controle IMC/idade -0,26 (x0,92) [-0,69 e 0,16]
Escore Z grupo intervencédo IMC/idade 0,26 (x0,50) [-0,09 e 0,62]
Escore Z grupo controle IGF-1 -0,63 (£1,62) [-1,40 e 0,12]
Escore Z grupo intervencdo IGF-1 -0,82 (+0,87) [-1,45 e -0,19]

IMC:indice de massa corporal;IGF-1:fator de crescimento semelhante a insulina tipo 1

Tabela 11 — Teste t de student de amostras independentes delta dados antropométricos e
IGF-1 grupo controle (vinte pacientes que aguardam a cirurgia) e grupo intervencédo

(dez pacientes operados).

Variaveis Delta grupo controle (n=20) e grupo intervecdo (n=10): Diferenca
de Médias (erro padrao) [Intervalo de confianca de 95%] (p)

Escore Z peso/idade -0,40 (0,55) [-0,96 e 0,15] (0,14)
Escore Z estatura/idade 0,29 (0,27) [-0,55 e 1,13] (0,48)
Escore Z IMC/idade -0,52 (0,41) [-1,17 ¢ 0,11] (0,20)
Escore Z IGF-1 0,18 (0,31) [-0,94 e 1,32] (0,73)

IMC:indice de massa corporal;IGF-1:fator de crescimento semelhante & insulina tipo 1
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Grafico 4 — Teste t de student de amostras independentes delta peso/idade grupo
controle (vinte pacientes que aguardam a cirurgia) e grupo intervencdo (dez pacientes
operados). (p>0,05).
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Gréafico 5 — Teste t de student de amostras independentes delta estatura/idade grupo
controle (vinte pacientes que aguardam a cirurgia) e grupo intervencao (dez pacientes
operados). (p>0,05).
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Grafico 6 — Teste t de student de amostras independentes delta IMC/idade grupo
controle (vinte pacientes que aguardam a cirurgia) e grupo intervencdo (dez pacientes

operados). (p>0,05).
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Gréafico 7 — Teste t de student de amostras independentes delta IGF-1 grupo controle

(vinte pacientes que aguardam a cirurgia) e grupo intervencao (dez pacientes operados).

(p>0,05).
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6 DISCUSSAO

O crescimento normal é sinal de salde; criancas doentes tém crescimento mais lento.
Sendo assim, o crescimento deve ser monitorizado em todas as criangas, e em geral é

feito pelo pediatra no atendimento priméario,*®*

que deve estar atento aos relatos da
mée ou responsavel quanto a episddios de apnéia durante o sono, a presenca de
respiracéo oral e eventualmente suas consequéncias craniofaciais, como: face alongada,
retrognatia, atresia maxilar, olheiras e outros sinais e sintomas.’™ Por serem de
ocorréncia corriqueira, 0s sintomas respiratorios durante o sono séo de pouca relevancia
aos pais, principalmente o ronco, que esta presente em diversas faixas etarias e que
muitas vezes ndo sdo considerados doenga e portanto ndo séo referidos nas consultas de
rotina na puericultura. Assim, a demora para o diagndstico da SAOS por HAT pode

chegar a dois anos.***

A SAOS ¢ frequentemente associada ao atraso de crescimento, mas seu mecanismo
fisiopatolégico ainda é pouco claro. Anorexia ou disfagia devido a HAT, secre¢do do
GH noturno anormal, hipoxemia noturna, acidose respiratoria noturna e aumento do
consumo caloérico devido ao aumento do trabalho para respirar durante o sono sdo

hipéteses aventadas em pacientes com HAT.”® Marcus et al.**

avaliaram a ingestdo
caldrica, o gasto energético durante o sono, estatura e peso de 14 criancas pré-puberes
com SAOS antes e apds A&T. Eles descobriram que no periodo pds-operatdrio ocorreu
diminuicdo do gasto energético durante o sono e houve aumento do escore Z para peso e

estatura sem qualquer mudanca na ingestéo calérica.

Comum, principalmente a faixa etaria pediatrica, as tonsilas faringopalatinas sofrem
processos hiperplasicos por aumento no nimero de células e/ou hipertréficos por
aumento do tamanho das células, promovendo um aumento do volume do 6rgao,
contribuindo para a instalacdo de uma série de sinais e sintomas que despertam interesse

na prética otorrinolaringolégica e em suas especialidades correlatas.™

Dentro dos sinais clinicos em destaque nas criancas portadoras de HAT tém-se o retardo
do crescimento e desenvolvimento. Essa preocupacdo deve-se ao fato de esta ser uma
observacgdo cotidiana na préatica otorrinolaringoldgica e pediatrica, que pode envolver

questdes de ordem psicossomatica e socioeconbémica, além da auséncia de uma
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explicacdo fisiopatoldgica conclusiva e consensual na literatura especializada para sua

ocorréncia.'?

Soma-se ainda o fato de que, mediante o tratamento cirdrgico bem indicado e em
momento conveniente, este procedimento desencadeie uma retomada de crescimento,
visto como “estirdo” estatural pds-cirurgico também conhecido como ‘“cath up”, que

proporciona inclusive a mudanca nos percentis de altura e peso.*®

A partir desta evidéncia, apesar de ainda controverso para determinadas situagdes, a
literatura ja coloca o déficit de crescimento como um dos critérios de indicagdo absoluta
paraa A&T.Y

A populacdo do estudo foi composta por trinta criangas sendo 17 (56,7%) do sexo
masculino e 13 (43,3%) do sexo feminino, sua idade média foi de 5,6 anos (+2,17). A
maioria dos individuos (63,33%) apresentava uma obstrucdo da rinofaringe maior do
que 75% por tecido de aspecto linféide em topografia adenoideana. Além disso,
majoritariamente (80%), apresentavam tonsilas palatinas grau 3 ou 4 segundo a
classificagdo de Brodsky.* Ao realizar o teste cutaneo foi identificada reacéo positiva
aos antigenos testados em 16 (53,3%) criancas sendo fornecidas orientacGes sobre
cuidados ambientais para evitar exposicao a esses alérgenos e associacao de tratamento
clinico para rinite alérgica. Dez criangas realizaram adenotonsilectomia e vinte ainda

aguardam a cirurgia na fila do SUS devido a pandemia de COVID19.

O crescimento pOdero-estatural esta relacionado a muitos fatores como alimentacéo,
horménios, atividade fisica e psicoafetiva. Todos esses fatores tém efeitos na secrecao
de GH. Nos ultimos anos, hd um interesse crescente em doencas respiratorias em
criangas com alteracfes no crescimento. O estimulo respiratorio é um dos estimulos
mais importantes no crescimento do corpo. Muitas pesquisas mostraram que HAT pode
estar associada a uma lentiddo do crescimento durante a infancia. O déficit de
crescimento, que frequentemente afeta criancas com SAOQOS, esta correlacionado com

distarbios do sono e de secrecido de GH.®®

Hé uma prevaléncia de atraso de crescimento de 1 a 46% em criangas com HAT.'001
Embora uma ingestdo dietética reduzida e falha no ganho de peso geralmente sejam
observadas em pacientes pediatricos com HAT, seu mecanismo exato permanece

incerto. A melhora do crescimento apds a remocéo cirdrgica do bloqueio da VAS é
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descrita, provavelmente devido a varios fatores, como aumento da secrecdo de GH,
aumento da ingestdo alimentar e diminuigdo do consumo energético noturno pela

diminuicao da dificuldade respiratoria.®®

Muitos parametros genéricos sdo usados para avaliar o crescimento pondero-estatural
em criangas: modificacdes de peso, ingestdo caldrica, IMC e aumento da altura.
Recentemente, outros pardmetros como a secrecdo de GH e IGF-1 também foram
usados para avaliar o crescimento. Singer e Saenger'® avaliaram uma relagdo entre
fases de sono de ondas lentas e liberacdo de GH. Para estudar a influéncia negativa
exercida pela SAOS no crescimento devido a secrecdo reduzida de GH, os autores
mediram os niveis de GH pré e pds-operatério em uma crianga submetida a
traqueostomia por um disturbio respiratério grave do sono. Antes da cirurgia, havia
niveis muito baixos de GH, coincidentemente com episodios de apneia e alteracdo de
sono de ondas lentas; a cirurgia normalizou tanto os parametros do sono quanto a
liberacdo de GH. O estudo sugeriu que a SAOS afeta a producdo de GH, levando a

efeitos negativos no crescimento.'%?

Ersoy’ reportou que ocorreu um ganho de peso no sexto més de pés-operatério de
A&T em criancas com 3 a 12 anos de idade que apresentavam sintomas obstrutivos
como ronco, apneia e desordens do sono. Esses resultados podem ser interpretados
como o aumento na fome, diminuicdo da anorexia e desaparecimento da dificuldade
para deglutir. Além disso, os pacientes com SRO apresentam alto gasto metabolico e

dificuldade respiratéria durante o sono antes da cirurgia.”

Em nossa pesquisa, na avaliacdo inicial das trinta criangas no periodo pré-operatério, o
escore Z de altura por idade foi em média de -0,95 o que indica que estdo menores do
que 50% da populacdo na mesma faixa etaria. E necessario ressaltar que isso pode ser
considerado normal para o individuo e que o diagnostico de baixa estatura requer um
acompanhamento longitudinal. Ja a média do escore Z de peso por idade foi de 0,17 e 0
de IMC por idade foi de 0,31. Haja vista que 0 escore Z encontra-se entre zero e um,
demonstra que a média das criancas avaliadas apresentava seu peso e IMC entre 50 e
84% da populacdo na mesma faixa etéaria. Esse resultado do IMC pode ser explicado
pelo peso semelhante e baixa estatura de criangas com SAOS em comparagdo com

criangas saudaveis, uma vez que corresponde ao peso divido pela altura ao quadrado.
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Ao comparar a avaliacdo antropomeétrica pré-operatoria com a pos-cirurgica das dez
criangas ndo foi observada alteracdo com significancia estatistica, apesar do aumento de
todos os parametros, sendo a média do escore Z de peso por idade inicial de 0,13
(x1,14) e final de 0,40 (+1,30), altura por idade de 0,08 (+1,03) e posteriormente de
0,23 (+1,26), IMC por idade de 0,16 (£1,02) e no segundo momento de 0,43 (£1,04).
Ao aplicar o teste T de student para comparar a evolugdo pré e pos-cirdrgica foi
encontrado um p>0,05. Isso pode decorrer do fato de ndo termos atingido a amostra de
15 individuos no pré e pos-cirargico estabelecida no célculo amostral devido a
pandemia de COVID19 que resultou no cancelamento de cirurgias eletivas no Sistema

Unico de Saude.

A pandemia de COVID19 gerou um grupo de vinte criangas na pesquisa que aguardam
a cirurgia. Foi realizado um acompanhamento desses pacientes e apds seis meses de
espera pelo procedimento observamos que seus dados antropométricos foram: média de
peso por idade inicial de 0,20 (+1,56) e final de 0,03 (x1,32); altura por idade de -0,17
(x1,12) e no segundo momento de -0,13 (x1,22); IMC por idade de 0,39 (£1,53) e
posteriormente de 0,12 (+1,36). Ao aplicar o teste T de student para comparar a
evolucdo das duas medidas ndo foi observada significancia estatistica na alteracédo
desses parametros. Esse achado pode ser explicado pela diferenca do valor encontrado
em relacdo ao poder estatistico para detectar uma diferenca entre as médias pareadas do
escore Z para peso, altura e IMC por idade numa grandeza de 1 desvio padréo.
Considerou-se para essa estimativa que o desvio padréo era 1,25 (Marcus et al.*®).

Foram comparadas as modificagBes no peso, altura e IMC por idade no grupo das dez
criancas gue realizaram a cirurgia com as vinte criangas que aguardam o procedimento e
ndo houve diferenca com significancia estatistica, embora tenha sido observada uma
melhora dos dados antropométricos no grupo intervencao em relagdo ao grupo controle
no peso e no IMC. A diferenca das avaliacdes pré e pds-cirtrgica do grupo intervencao
teve uma média de peso por idade de 0,23 (x0,57), ja no grupo controle a diferenca da
primeira e segunda avaliacdo teve uma média de -0,17 (£0,75). A diferenca do IMC por
idade no grupo intervencéo teve media de 0,26 (+0,50) e no grupo controle essa media
foi de -0,26 (x0,92). O delta da altura por idade no grupo intervengédo teve uma média
de -0,25 (+1,54) e no grupo controle teve um média de 0,03 (+0,73). Essas altera¢fes ao
aplicar o teste T de student obtiveram p>0,05. Na pandemia de COVID19 as diferencas

podem ter sido menores, uma vez que o isolamento social pode ter afetado o
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comportamento dos individuos em relacdo a dieta, atividade fisica, exposicdo solar,

estrese emocional de uma forma sem igual aos demais trabalhos na literatura.

Quase todos os estudos que investigaram o ganho de peso e altura apos A&T tém
observado melhora do crescimento. Isso foi relatado em diferentes partes do mundo: em
bebés e criancas em idade pré-escolar;®® bem como criancas na escola;’® em criancas

104

que sofreram principalmente de tonsilite recorrente;” em criangas com sintomas

obstrutivos por HAT:’® em criancas que apresentavam SAOS;* e tanto em criancas com

.78 Ha relatos de taxas de crescimento

baixo peso quanto em criangas com peso norma
de 7,5 cm/ano em grupo controle saudaveis enquanto que criancas tratadas
cirurgicamente de HAT cresceram 9,7 cm/ano apés 6 meses de A&T.'® Estes dados

estdo de acordo, também, com Williams et al., %

que encontraram um aumento tanto no
peso quanto na altura das criancas apos 6 meses do tratamento com amigdalectomia.
Esses estudos indicam, portanto, um potencial de aceleracdo da velocidade de

crescimento apos a cirurgia.

4
1.6

Resultados contrastantes foram relatados por Bar et al.”™ que encontraram um aumento

ndo significativo da altura comparado a pacientes saudaveis aos 18 meses de pds-

operatério. Na metanalise realizada por Bonuck et al.*®

observaram que em seis estudos
analisados o intervalo de confiaca de 95% da diferenca padronizada para as médias
(SMD) das variagdes da altura pré e p6s adenotonsilectomia incluiu o zero, ou seja sem

significancia estatistica.

Ha diversas explicacbes para a melhora do crescimento das criangas ap6s a retirada das
tonsilas faringea e palatinas. A respiracdo oral por HAT leva a disturbios da degluticéo,
olfacdo, mastigacdo, que pode estar associado ao apetite pobre e até a baixa ingesta
calérica.’® E possivel observar apés a A&T uma melhora significativa da mastigacdo e

degluticio*®

gue podem facilitar a ingesta alimentar, entretanto outros autores
observaram que a ingesta calérica antes e ap6s a A&T é semelhante.'%” Cita-se ainda a
relacdo do atraso de crescimento com a baixa saturacdo sanguinea noturna de oxigénio,
acidose noturna e aumento do gasto energético resultado do aumento do trabalho
respiratorio.®® Estudos recentes mostram que 34 a 61% das criangas com HAT que séo
submetidas a cirurgia apresentam graus variaveis de hipoxemia e disttrbios do sono.®

Os disturbios do sono na HAT grave sdao muito frequentes e estdo associados a SAOS.
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Comumente estas criangas apresentam pesadelos, enurese noturna e despertares

frequentes.'®

No nosso estudo foi observado no periodo pré-operatorio que a média das trinta criangas
apresentavam uma SAOS leve/moderada com IAH de 4,925 ev/h (x4,07); Nadir de O,
de 78,93% (£6,00), percentagem do sono com saturacdo abaixo de 90% de 4,16%
(£5,48) e porcentagem do sono de ondas lentas de 37,62% (£9,61).

Ao comparar os dados polissonogréaficos pre-operatdrios com os pos-cirurgicos das dez
criancas foi constatada uma melhora do IAH de 5,25 ev/h (£4,29) para 1,99 ev/h
(x1,16), da porcentagem do sono com saturacdo menor que 90% de 6,27% (+7,46) para
0,64% (0,55) e do Nadir de O, de 77% (x7,61) para 82% (%3,43). Apds aplicacdo do
teste T de student foi verificada significancia estatistica (p<0,05) para a alteracdo nos
dois primeiros parametros e o ultimo teve p=0,07. J& a percentagem do sono de ondas
lentas inicial foi de 40,42% (+12,10) e o final de 36,47% (%15,22) com p>0,05. E
importante ressaltar que o sono de ondas lentas diminui com a idade (Scholle et al.
2011).18

A polissonografia é considerada padrdo ouro para avaliar disturbio respiratério do sono.
Contudo, ndo é um exame utilizado na préatica clinica devido a escassez de laboratorios
do sono com experiéncia na realizacdo da polissonografia em criancas e
indisponibilidade do exame no Sistema Unico de Salde. Sdo extremamente raros na
literatura estudos publicados com esse exame que avaliaram criangas com disturbio
respiratério do sono e alteracbes antropométricas como verificado na revisao sitematica
conduzida por Bonuck el al.*® A estratificacdo de criancas com disturbio respiratério do
sono baseado em parametros polissonograficos € util para compreensdao dos
mecanismos fisiopatoldgicos do comprometimento do crescimento em criangas com

distarbio respiratério do sono.®

Sabe-se que a HAT é uma das principais causas de SAOS em criancas e que 0 atraso de
crescimento pode coexistir nestes pacientes. Adenotonsilectomia € considerado a
primeira terapia para distdrbio do sono em pacientes com HAT. Indicagdo absoluta de
A&T inclui HAT com SAOS por OVAS.*®

A SAOS, por provocar despertares frequentes, esta associada a uma liberag&o irregular

da secrecdo do GH, interferindo no crescimento.'% Observou-se em alguns estudos que
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apos a A&T ocorreu um aumento da secre¢do do GH assim como de IGF-1. Este fator é
responsavel pelo efeito anabdlico do GH.** O hormoénio de crescimento é liberado
durante o sono, principalmente na faixa etaria pré-puberal. Nestas criangas a secre¢do
do horménio se eleva na fase de sono com ondas lentas.”**** Acredita-se que uma
ruptura na arquitetura do sono das criancgas, decorrente dos despertares frequentes em
consequéncia a SAQS ocorre, principalmente, na fase de sono com ondas lentas, sendo
0 mecanismo responsavel pela reducdo da secrecdo do GH.'? Bar et al.** encontrou
uma diminuicdo do IAH de 7,8 (£9,1) para 1,0 (¥2,1) e o0 sono de ondas lentas
aumentou de 29,1%(+7,2) para 34,6 (£9,8) ambos com p<0,05 nas treze criangas
adenotonsilectomizadas por SRO devido HAT apés 18 meses.** O tratamento da SAOS
levaria a uma reversibilidade desta situacdo, favorecendo o crescimento normal das
criancas apds a A&T. A histdria clinica é extremamente importante e tem um valor
preditivo positivo da ordem de 90 a 100% quando comparado ao exame
polissonografico, mas ndo o substitui, e quando associado ao exame da faringe e ao
estudo da curva de crescimento pode orientar o tratamento cirdrgico da HAT.'*?

Os efeitos do GH no crescimento sdo mediados principalmente pela estimulacdo da
expressao de IGF-1. O IGF-1 constitui uma familia de fatores de crescimento de
peptideos semelhante a insulina cuja atividade é modulada por insulina, nutricdo e GH.
O GH estimula a sintese de IGF-1 no figado e outros tecidos. O IGF-1 é considerado o
principal mediador das acGes promotoras de crescimento do GH, refletindo os niveis
médios diarios de GH e se correlaciona com as alteracdes fisiologicas na secrecdo de
GH. Deficiéncia no crescimento com secrecdo normal de GH pode resultar na
deficiéncia de IGF-1, aumento nos fatores inibidores ou alteracdo na capacidade de

resposta dos 6rgdos alvo.'’

O GH é secretado principalmente no sono. O relacionamento entre a secre¢do de GH e o
sono foi relatado pela primeira vez em 1996 por Quabbe et al.**® Outros investigadores
expandiram essas descobertas e observaram a ligagdo da secrecdo noturna de GH com o

sono de ondas lentas. 't

Um estudo prévio demonstrou que entre 0s parametros de sono apos a cirurgia ocorreu
aumento na fase de ondas lentas em 5,5%.° Contudo uma ligacdo precisa entre 0 GH e
as ondas lentas ndo é muito claro. A secrecdo noturna de GH também pode ocorrer na

auséncia de ondas lentas em aproximadamente um terco dos casos.*?® Um estudo com
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36 criangas com SAOS constatou que ap6s A&T ocorreu diminuicdo do namero de
excitacBes por hora de sono no eletroencefalograma.’® Isso sugere que despertares
frequentes podem estar associados a secre¢do diminuida de GH.

O GH é liberado em forma pulsatil durante 24 horas, principalmente durante sono, mas
os maiores valores de GH estdo associados com o inicio do sono de ondas lentas. E
discutido que distarbios do sono comumente associdos a HAT provocam diminui¢do do

sono de ondas lentas. Este efeito parece diminuir a secrecdo de GH durante o sono. %

Em criancas que ndo tém deficiéncia de GH, a presenca de niveis de somatomedina
baixa sugerem insuficiéncia nutricional, doenca cronica ou falha genética na producao
de IGF-1.%

No nosso estudo observamos uma média de IGF-1 no pré-operatorio de 160,31 ng/mL
(£71,65). Ja o escore Z de IGF-1 por idade foi de 0,72 (+1,30). Todos os individuos
pesquisados que tiveram seus dados analisados apresentaram IGF-1 dentro dos valores
de referéncia para o exame. Duas criancas selecionadas para a pesquisa com baixa
estatura e alteragdo no IGF-1 foram encaminhadas para a endocrinologia. Em uma foi
optado pelo inicio da reposicdo de GH e em outra foi diagnosticado hipotireoidismo.

Ambas foram excluidas da pesquisa e seus dados nao estao neste estudo.

Ao comparar o0 escore Z do IGF-1 pré-operatérios com o pds-cirdrgicos das dez criancas
foi verificada uma diminui¢do com significancia estatistica. A média do escore Z de
IGF-1 pré-operatorio foi de 1,33 (£1,74) e o pds-cirdgico de -0,07 (x0,85); p=0,03.

No grupo das vinte criancas que aguardam a cirurgia ndo foi observada alteracdo com
significancia estatistica; p=0,09, embora tenha havido uma diminuicdo do escore Z de
IGF-1 por idade com média inicial de 0,68 (+1,40) e final de 0,05 (+1,06).

Ao comparar os dois grupos, ndo houve diferenca com significado estatistico; p=0,73.
As diferencas do escore Z de IGF-1 entre o valor pré-operatorio e pds-cirirgico no
grupo intervencdo teve média de -0,82 (+0,87), ja a direnca das duas avaliagOes
realizadas no grupo controle teve média de -0,63 (£1,62).

Apos a cirurgia, as condigdes clinicas pareciam melhoradas, como relatados pelos
responsaveis dos pacientes e pelas proprias criancas. Despertares noturnos, sonoléncia

diurna e hiperatividade foram modificadas positivamente com a terapéutica, permitindo
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melhor qualidade de vida e maior oportunidade para a crianca crescer em uma condicao
mais saudavel. Contudo, nosso estudo foi conduzido num momento epidemioldgico sem
precedentes na historia contemporénea da humanidade. As criancas avaliadas
permaneceram por quase dois anos sem atividades escolares regulares, sua convivénicia
com os pares foi prejudicada, a exposicao a luz solar pode ter sido afetada e passaram a
utilizar a tecnologia como principal forma de comunica¢do como jamais se viu. O rigor
com a higine pessoal, 0 estresse emocional, as possiveis alteracbes no sono habitual,
alimentacéo e pratica de atividade fisica gerados pela pandemia de COVID19 podem ter
resuldado num aumento de cortisol o que fisiologicamente contribui para uma

diminuicdo do GH.

O nivel sérico de IGF-1 é afetado pela idade cronoldgica, estado nutricional e grau de
maturacdo sexual. Seus niveis aumentam normalmente com a idade e a implicacdo do
seu aumento reportado em diversos trabalhos na literatura ainda permanece incerto

|.36

como observado por Bonuck et al.” Apenas um trabalho na literatura segundo 0 nosso

112 avaliou o escore Z de IGF-1 e de

conhecimento conduzido por Aydogan et a
IGFBP3. Nesse estudo trinte e oito criancas operadas devido HAT ou amigdalite
recorrente tiveram seus niveis hormonais estratificados segundo o escore Z por idade
antes e ap6s 12 a 18 meses da cirurgia. Os autores encontraram um aumento
estatisticamente significativo de IGFBP3 de -3,00 (x0,58) para -1,96 (+1,27); p<0,05,
mas ndo de IGF-1 que aumentou de -1,36 (+0,51) para -1,31 (1,14); p>0,05. E
importante ressaltar que o IGFBP3 é a principal proteina de transporte do IGF-1,
contudo suas alteracbes podem ser decorrentes as modificacbes do IGF-2 que néo

.12 avaliaram as

necessariamente correspondem as alteracdes do GH.”® Aydogan et a
criancas com disturbio respiratorio do sono segundo questionario e exame fiscio; nédo
foi possivel a avaliagdo polissonografica por dificuldade de sua realizacdo pelos

pesquisadores.

Bar et al.** numa pesquisa realizada com treze criangas observaram um aumento
significativo no nivel sérico de IGF-I, de 146,3 + 76,0 ng / mL antes da A&T para 210,3
+112,0 ng/mL apds a cirurgia (p<0,01). J& o IGFBP-3 n&o teve mudanca significativa.®*
E importante ressaltar que esses pardmetros ndo receberam um tratamento por idade

pelo escore Z.
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Selimoglu et al.”® avaliaram 29 criangas com HAT e compararam com um grupo
controle composto por 20 criangas. Os autores encotraram que a média pré e pds-
operatdria dos niveis de IGFBP3 ndo diferiram entre os grupos controle e estudo. J& o
nivel médio de IGF-1 de criancas saudaveis foi estatisticamente maior do que o das
criancas com HAT antes da A&T (p<0,05), mas nao foi diferente ap6s a A&T. No
grupo controle o IGF-1 (ng/ml) foi de 516,70 (£277,82), no pré-operatorio foi de 377,34
(£282,78) e no pos-cirurgico foi de 520,14 (+309,75).

Gumussoy*?*

também observou um aumento em IGF-1 em criancas ap0s a cirurgia,
porém Vontetsianos™ ao comparar o0 GH e o IGF-1 pré e pés-cirirgico de dezoito
criancas adenotonsilectomizadas ndo encontrou significancia estatistica nesses achados
isolados. Ao dividir o valor do IGF-1 pelo valor do GH encontrou um aumento com

p<0,05.

O IGF-1 esta em estreita correlacdo com variacoes fisiologicas na secrecdo de GH e é
geralmente conhecido como o mais importante mediador nas atividades de promogéo do
crescimento do GH, refletindo nos valores médios diarios de GH. O aumento na taxa de
crescimento e na concentracdo de IGF-1 observado em estudos na literatura durante o
acompanhamento da A&T é importante indicador de aumento de concentracdes

plasmaticas de GH.®

A remocdo das estruturas linfaticas adenotonsilares pode influenciar o status
imunoldgico do paciente. De fato, o papel do tecido linféide do anel de Waldayer na
producdo de imunoglobulina e linfécitos é bem conhecida. Na literatura, varios
trabalhos relatam reducdo na concentracdo sérica dos niveis de 1gG, IgM e IgA apo6s
amigdalectomia. Porém no pds-operatério, esses valores sdo estabilizados.®®

Em nosso estudo todas as criancas permaneceram em estado pré-puberal durante a
pesquisa. Nossa pesquisa é a primeira no mundo em nosso conhecimento que além de
estratificar o IGF-1, peso, altura e o IMC segundo o escore Z, conseguiu realizar a
polissonografia, o teste alérgico e a rinomanometria na populagdo de estudo durante a
pandemia de COVID19. A mensuracdo dos niveis de IGF-1 ocorreu apds 6 meses para
evitar o efeito causado diretamente pelo pds-operatério imediato nesses niveis. O
intervalo de tempo entre as duas medi¢6es dos niveis de IGF-1 foi relativamente baixo.

Além disso, cada paciente no grupo de estudo age como seu proprio controle. Em um
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estudo realizado por Wojnar et al.'*® em pacientes traumatizados, foi observada uma
diminuicdo dos niveis de IGF-1 na admissdo hospitalar e durante a alta hospitalar. O
estresse cirurgico pode causar um aumento do cortisol que pode influenciar na producédo
de GH. Nachalon et al.'®® foram os primeiros pesquisadores que conhecemos a avaliar
as alteracdes imediatas do IGF-1 logo ap6s A&T e ndo observaram alteracbes com

significancia estatistica.

Em um estudo de Chiba et al.,**’

oito na amostra de dez pacientes mostraram um
aumento no IGF-1 apds amigdalectomia, enquanto um aumento nos niveis urinarios de
GH foi observado em sete pacientes. Este estudo é o Unico encontrado na literatura que
demonstrou aumento dos niveis de GH apds amigdalectomia. No entanto, a
determinacdo da concentracao de IGF-1 no soro é mais confiavel que os niveis urinarios
de GH porque os niveis séricos de IGF-1 refletem os niveis séricos diarios médios de

GH.

Um estudo conduzido por Sen et al.*®

com 44 meninos com HAT e 40 criangas no
grupo controle reportou que peso, altura, IMC, e IGF-1 em criangas com HAT foram
significativamente menores. Outros estudos também correlacionaram A&T e niveis de
IGF-1. Ersoy et al.” observaram aumento significativo em IGF-1 e IGFBP3 em vinte e
oito criangas ap6s um ano de A&T devido HAT. Eles concluiram que embora criangas
com HAT né&o apresentem retardo significativo no crescimento, a curva de velocidade
de crescimento é mais lenta e o aumento dos niveis de IGF-1, acompanhado ao ganho

de peso e aumento da altura leva a uma aceleracdo do crescimento apos a A&T.

Em 2019 Lagravere et al.**® realizaram uma revisdo sistematica para avaliar os efeitos
metabolicos do tratamento da apneia obstrutiva do sono e observaram que na maioria
dos estudos analisados foi encontrado um aumento do IGF-1 e do IGFBP3 apds A&T.

No ano seguinte Zaffanello et al.*

publicaram outra revisdo sistematica para discutir
hipdteses sobre o atraso do crescimento em criangas com disturbio respiratorio do sono
e também encontraram que a maioria dos estudos observou valores de IGF-1 e IGFBP3
maiores apés A&T do que em pacientes com OVAS. Na metanalise realizada por
Bonuck et al.* observaram que em dois estudos analisados o intervalo de confiaca de
95% da SMD das variagbes de IGF-1 incluiu o zero e portanto sem significancia

estatistica. Em sete a SMD foi significativa e a agrupada também - SMD = 0,53 (Intervalo
de Confianca de 95% de 0,33-0,73).
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Uma reducado significativa dos disturbios do sono ap6s a A&T foi reportada assim como
um catch-up do crescimento em diversos estudos.*® Contudo, ainda hoje, ndo se sabe ao
certo a causa da diminuigdo do crescimento nesses pacientes; muitas razées secundarias
a OVAS como ganho calorico insuficiente causado pelo apetite diminuido, dificuldade
para se alimentar devido a respiracdo oral, consumo energético alto devido ao esforco
respiratorio noturno, hipoxemia e acidose noturna sdo hipoteses discutidas. Secrecdo
noturna anormal de GH e diminuigdo da acdo do GH também foram sugeridas como

causadoras desse atraso no crescimento.'’

A RAA encontrou em média uma obstrucdo nasal leve nos trinta pacientes inicialmente
com paténcia nasal de 72,9% (+24,76) e uma média do FNI+ de 444,63 ml/s (£161,02).
Nos dez pacientes que realizaram a adenotonsilectomia foi encontrado que a média no
periodo pré-operatério do FNI+ foi de 524 ml/s (£150,93), j& no pos-cirargico de 585
ml/s (£79,97). A paténcia nasal inicial foi de 84,28% (+24,75) e final de 92,75%
(£12,35). Embora tenha ocorrido um aumento da paténcia e do FNIy, ndo houve
diferenga com significancia estatistica; p>0,05.

Nader et al.,°" avaliaram 183 criancas no Hopital das Clinicas da UFMG e compararam
33 pacientes no grupo controle com 150 com SRO. No grupo controle a média do FNIT
foi de 606 ml/s (376-795) com paténcia nasal de 114% (79-147); no grupo dos pacientes
com SRO a média do FNIT foi de 326 ml/s (10-587) com paténcia nasal de 63% (2-
144). O grupo dos pacientes com SRO foi subdividido em trés grupos devido a sua
etiologia sendo sessenta criancas com HAT, quarenta e sete com RA e quarenta e trés
com HAT e RA. A paténcia nasal média nos pacientes com HAT foi de 65% (5-116),
nas criangas com RA foi de 57% (23-144) e no grupo com HAT e RA foi de 64% (3-
120).

Ramos et al.*® avaliaram 30 criancas com SRO por HAT antes e apés A&T e
compararam com 29 controles. Nesse estudo foi observado que a média do FNIT no
periodo pré-operatério foi de 266,76 ml/s (£112,21) e de 498,93 ml/s (£137,80) no
periodo pos-cirargico. No grupo controle a média do FNIT foi de 609,37(x£109,16). Ja a
média da paténcia nasal no pré-operatorio foi de 42,85% (£17,83) e no pos-cirargico de
79,33% (+21,35). No grupo controle a média da paténcia nasal foi de 112,94%
(£15,88).
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Os pacientes que realizaram a cirurgia responderam ao questionario de padrao alimentar
do Ministério da Saude e sobre a préatica de atividade fisica da Sociedade Brasileira de
Pediatria sem alteracbes qualitativas no periodo pré-cirirgico e pds-operatorio. E
questionavel que a anorexia e a disfagia sdo os principais fatores que influenciam no
crescimento em criancas com SAOS como discutido por Marcus et al.**® E duvidoso
que os registros de dieta forneceram a dieta exata de cada crianga, mas é improvavel que
qualquer grande mudanca nos habitos alimentares ou na préatica de atividade fisica das
criancas fosse perdido. Os dados foram obtidos no pré-operatorio no inicio da pandemia
de COVID-19 e no pds-cirurgico ainda na vigéncia da pandemia com as criangas

permanecendo no isolamento social.

Uma publicacio recente de Katz et al.**

mostrou que as criangas que se submeteram
A&T para SAOS ganharam uma quantidade maior de peso do que controles em 7
meses. Este ensaio clinico randomizado mostrou um risco aumentado de obesidade ap6s

A&T em criancgas que possuiam sobrepeso no periodo pré-operatorio.

A importancia de uma boa alimentacdo e exercicios diarios em todas as criangas nao
pode ser subestimada. Em criancas obesas, aconselhamento nutricional pré-operatorio
de rotina antes de A&T pode ter um papel adicional importante. Muitos médicos em
todo o pais tém programas dedicados a ajudar criangas obesas a atingirem um peso mais
saudavel. Muitos desses programas tém se mostrado promissores em ajudar criangas a

melhorar seu peso, massa muscular e qualidade de vida.”

Pode ser que as criancas que desenvolvem excesso de peso, estavam predispostas a
desenvolver sobrepeso de qualquer maneira, geneticamente ou por seu ambiente, e
apenas temporariamente ocorreu um desvio de seu caminho para excesso de peso

guando a A&T restaurou sua satde e ajudou elas a voltarem para sua trilha original.”

Aparentemente a HAT com consequente SAOS pode interferir no desenvolvimento
pondero-estatural das criancas e a A&T pode contribuir para sua recuperacdo. Assim,
seu diagndstico e tratamento devem ser precoces, a fim de se evitar consequéncias
irreversiveis do crescimento e desenvolvimento infantil. Prestadores de cuidados
primarios e especialistas devem consider a SRO quando triagem, tratamento e

encaminhamento de criangas com atraso de crescimento. Considerando que as
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complicacdes da SAOS por HAT séo diversas, A&T deve ser considerada devido a

possivel evolucdo irreversivel para distirbios cardiovasculares.*

Vérios estudos investigaram as relacBes entre pacientes com distdrbio respiratério do
sono e alteracGes metabdlicas do eixo GH e/ou alteracdes de crescimento antes e ap0s 0
tratamento da OVAS, contudo alguns resultados ainda sdo contraditérios indicando que

mecanismos complexos e multiplos podem estar envolvidos.

Novos estudos na populacdo pediatrica devem ser estimulados para avaliar as
repercussdes da SRO e compreender melhor a fisiopatologia de suas consequéncias.
Nosso estudo é pioneiro ao avaliar os dados antropométricos, polissonogréaficos, IGF-1
e rinomanométricos antes e apds A&T durante a pandemia de COVID19. A amostra do
nosso estudo atingiu um ndmero reduzido de individuos no comparativo pré e pds-
cirurgico devido a pandemia que resultou no cancelamento de cirurgias eletivas. Esse
momento epidemioldgico pode ter modificado varios parametros e afetado os resultados

devido ao cancelamento de cirurgias e estresse psicologico pelo cenario gerado.

7 CONCLUSAO

Trinta criangas com obstrucdo de via aérea superior por HAT grave foram selecionadas
no ambulatério do Respirador Oral do Hospital das Clinicas da UFMG. Dez pacientes
realizaram a cirurgia e foram reavaliados apds seis meses. Vinte participantes aguardam
a cirurgia na fila de espera do SUS devido a pandemia de COVID19 e também foram

reavaliados ap0s seis meses de obstrucdo da via aérea.

A adenotonsilectomia ndo modificou o estado nutricional com significancia estatistica
nas dez criancas acompanhadas no periodo pré-operatério e pds-cirurgico. Embora
tenha havido um aumento das médias apds a cirurgia do escore Z do peso, altura e IMC

por idade o p foi maior que 0,05.

O escore Z de estatura por idade das trinta criangas avaliadas no pré-operatorio
apresentava média entre zero e menos um o que indica que eram menores do que 50%
dos seus pares. Ja 0 escore Z de peso por idade e IMC por idade encontrava-se em
média entre zero e um, 0 que demonstra que apresentavam seu peso e IMC entre 50 e

84% da populacdo na mesma faixa etéria.
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Ap0s seis meses da cirurgia as dez criancas avaliadas ndo apresentaram alteragdes com
significancia estatistica do escore Z do peso, altura e IMC por idade. Os vinte pacientes
que aguardam a cirurgia e tiveram seus dados antropométricos reavaliados apos seis
meses também ndo tiveram alteracbes estatisticamente significativas, apesar de ter
havido diminuicdo das médias do escore Z de peso por idade e IMC por idade. Ao
comparar a diferenca das medidas iniciais com as finais nos dois momentos do grupo
intervencdo e do grupo controle ndo foi observada alteracdo com significancia
estatistica ao aplicar o teste T de student embora modificacGes do peso por idade e do
IMC por idade no grupo intervencdo tenha sido em média maior do que no grupo

controle.

Na RAA as trinta criancas selecionadas apresentavam em média uma obstrugdo nasal
leve. Nos dez pacientes que realizaram a adenotonsilectomia ndo foi encontrada
diferenca com significancia estatistia, apesar de ter ocorrido um aumento da média apds
a cirurgia do FNIt e da paténcia nasal. No periodo pds-cirargicos todos os participantes

apresentavam uma paténcia nasal normal.

A média das trinta criancas avaliadas possuiam SAOS leve a moderada. Ao comparar 0s
dados polissonograficos pré-operatorios com 0s pos-cirirgicos das dez criancas foi
constatada uma melhora da média do IAH de 5,25 ev/h (x4,29) para 1,99 ev/h (£1,16);
p=0,03, do Nadir de O, de 77% (+7,61) para 82% (+3,43); p=0,07, e da porcentagem do
sono com saturacdo menor que 90% de 6,27% (+7,46) para 0,64% (+0,55); p=0,04. A
percentagem do sono de ondas lentas ndo teve alteracdo estatisticamente significativa
sendo a média inicial de 40,42% (+12,10) e final de 36,47% (x15,22); p=0,42.

O escore Z do IGF-1 por idade teve média entre zero e um nas trinta criangas avaliadas.
Ao comparar o escore Z do IGF-1 pré-operatérios com o pds-cirdrgicos das dez criancas
foi verificada uma diminuicdo com p=0,03. A média do escore Z de IGF-1 pré-
operatorio foi de 1,33 (£1,74) e o pos-cirtgico de -0,07 (x0,85). No grupo das vinte
criangas que aguardam a cirurgia ndo foi observada modificacdo com significancia
estatistica, embora tenha havido uma diminuicdo do escore Z de IGF-1 por idade;
p=0,09. N&o houve diferenca significativa ao comparar os dois grupos.

Os pacientes que realizaram a cirurgia responderam ao questionario de padrdo alimentar
do Ministério da Saude e sobre a pratica de atividade fisica da Sociedade Brasileira de

Pediatria sem alteracbes qualitativas no periodo pré-cirirgico e pés-operatdrio. E
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duvidoso que os registros de dieta forneceram a dieta exata de cada crianca, mas &
improvavel que qualquer grande mudanca nos habitos alimentares ou na prética de
atividade fisica das criancgas fosse perdido. Os dados foram obtidos no pré-operatdrio no
inicio da pandemia de COVID-19 e no pos-cirdrgico ainda na vigéncia da pandemia

com as criancas no isolamento social.
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ANEXO 2

Grupo de Trabatho em Atvidade Fisica = Sociedade Brasileira de Pediairia

Quadre 1. Sintese de diretrizes sobre stividade fisica para crisngas & adolescentes

s Ty

Recomendagbo geral
Ser fisicamente ativo tedos o3 dias & importante para a promogo da sadde integral de crlangas e adoles-
centes, E fundamental que as atividades sejam prazerosas e adequadas a0 estado individual de cresci-
mento & deservalvimento da crianga/adolescente.

Criangas de 0 a 2 anos de idade
1. Bebés deverm ser incentivados a seram ativos, mesmo gue por curtes periodos, warlas veres ao dia.

Z. Bebés que ainda ndo comegaram a se arrastar/engatinhar devem ser encorajados a serem fisicarmente
ativas alcanganda, seguranda, puxando & empurranda, movenda a cabeda, corpo & membros durante
as rotinas didrias e durante athvidades supervislonadas no chio, inclulndo tempo em decdbie frontal

3. Belbis QU CONSeUem e arrastarfengatinhar devem Ser encorajados a serem (30 ativas quanta passivel
& um amblente segund, supendisionado e estimulante.

4. Criangas que conseguerm andar sazinhas devem ser flsicamente ativas todos os dias durante pelo me-
not 180 minutos em atividades que podemn ser fraclonadas durante o dia e ocorrerem em amblentes
fechados ou ao ar livre. 0% 180 minunes podem inclulr athvidades leves, coma ficar de pé, movendo-se,
rolanda e brincando, além de atividades mais energéticas coma saltar, pular & correr.

E. Criangas dessa falua etéria nSo devern permanecer em compaor@mentos sedentdrios por longos pe-
riodes, exceto quando estdo dormindo. O comportamento sedentario representa o DeMmpo &m que as
crlangas estda fazendo muita pouce movimento fisico, como passear de carro ou ficar no carrinho de
bebé. Permanecer &ff cofmportamentos sedentérias por longos perlodos no & bendfica pera a sadde &
para o desenvolvimento da crianga e deve ser eviado.

B. Aré o3 doks anos de vida recomenda-se que o tempo de pela [TV, tablet, celular, jogos eletrdnicos) seja
ZERD.

Criangas de ¥ a § anos de idade

1. Criangas dessa falxa etdria devern acumular pelo menos 180 minutes de atividade fisica de qualquer
inensidade distribuida ao longs do dia, incluindo uma varledade de atividades em diferentes amblen-
tes e que deservolvam & coordenagdo matora.

2. Brincadeiras athvas, andar de biclcleta, atividades na &gua, jogos de perseguir e jogos com bala s5o as
melhores manelras para essa faina etdria se movimentar.

L. A partir dos trés anos de idade atividades fisicas estruteradas, como natagdo, dangas, lutas, esportes
coletives, entre autras, também podem ser pavlatinamente incluidas.

4. Comporiamentos sedentarios devem ser fortemente evitadas & recomenda-se gue o [empo de tela seja
limitado em 2 horas por dia, sendo gue quanto menos [Empo gasto frente is welas serd melhor.

Criangas e adolescentes de & 8 19 anos de idade
1. Criangas e adolescentes dessa faina erdria devem acurmular pelo menos 60 minutos didries de atlvida-
des fisicas de intensidade moderada a vigorosa. Atlvidades de intensidade moderada a wigorosa s8o
agquelas que fazem & respliragio acelerar e o coragdo bater mals rdpido, wis comao pedalar, nadar, brincar
erm um ployground, correr, saltar e outras atividades gue tenham, no minimo, a intensidade de uma
caminhada.
2. A pritica de atividade fislca superior a 80 minucas fornece indmeros beneficios adicionals para a saldde.

3. Arvidades de intensidade vigorosa, inclulndo aquelas que s3o capazes de foralecer misoulas & Es08,
devemn ser realizadas em, pelo menos, trés dias por semana. Para a populagso pedidtrica essas atlvida-
des podem ser nio estruluradas, como brincadeiras que incluam saltos, athvidades de empurrar pusar
& apolandofsupartando o peso corparal.

4. Arividades de Nexibilidade emvolvendo o4 principais movirmentos arthoulares devem ser reallzadas pelo
MEnOS (MéS VEZEs par Semana.

E. Criangas e adolescentes devem ser encorajados a paricipar de uma varledade de atividades fisicas
agraddvels e seguras que contribuam para o desenvolvimenta natural, tais como, caminhadas, andar de
bicicleta, praticar espores diversos, se ervolver efm jogos e brincadeiras radicionais da comunidade
&ff gue estdo inserdas. Estas athvidades melharam os aspectos fisico, emacional & social

6. Assifm como para criangas de 3 a § anos de idade, comportamentos sedentarios devem ser evitados e
recomenda-se gue o temps de tela seja limitado em 2 horas por dia, sendo gue quanto Menos LEmpo
gasto frente &s telas serd melhor Pordrm, este limite ndo deve levar em consideragdo o tempo destinado
a0 uso de computador para realizagio de tarefas escolares,

Importante: As diretrizes aqul apresentadas s3o relevantes para todas as crangas e adelescentes, a me-
nas gue condighes médicas especificas individuals indiguem o contrério.
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ANEXO 3

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERATS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Projeto: CAAE - 61057116.4.0000.5149

Interessadofa): Profa. Helena Maria Gongalves Becker
Departamento de Oftamologia e Otominolaningologia
Faculdade de Medicina- UFMG

DECISAQ

O Comité de Etica em Pesquiza da UFMG — COEP aprovou, no dia
25 de janeiro de 2017, o projeto de pesquisa intitulado "Awvaliagao
pondero-estatural antes e apos adenoamigdalectomia™ bem como:
» Temo de Consentimento Livre e Esclarecido.
« Temo de Assentimento Livre e Esclarecido.
O relatorio final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apds o inicio do projeto atraves da Plataforma Brasil.

Profa. Dra. Vivian Resende
Coordenadora do COEP-UFMG

Arv. Prez. Anionia Carlos, 6637 — Dnidade Admintrimtva IT - 3 andar — Sala 2005 — Cap-3 1270 90) — RH-MG
Telefin: (031) 34098592 - o) comp Gyrpes ulimg by
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ANEXO 4

UNIVERSIDADE FEDERAL DE £ Plabaforma
MINAS GERAIS %M

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADDS DO PROJETO DE PESGQUISA

Titulo da Pesquisa: REP ERCUSSAD DA ADENOTONSILECTOMIA SOBRE O ESTADO NUTRICIONAL
EM CRIANCAS RESPIRADORAS ORAIS

Pesquisador: HELENA MARIA GOMCALVES BECKER

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 51040021.2.0000.5148

Instituigdo Proponente: Hospital das Clinicas - Universidade Federal de Minas Gerais

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS O PARECER

Hiamero do Parecer: 4 564708

Apresentagio do Projeto:

A& Sindrome de Respiragdo Oral (SRO) refere-se 3 condigdo clinica em que o individuo adota um padrae de
respiragao realizado predominantements através da cavidade oral, por um periodo maior que seis meses.
Dentre a5 etickogias, a hiperplasia adenotonsilar (HAT) moderada a grave consisie Na causa mais comum de
obstrugdo cronica de vias aéreas superiores (OVAS). A hiperplasia adencideana e/ou tonsiliar apresenta um
quadro

clinico com numerosos sinais e sintomas gerais. Denfre eles estao: a apnéia obstrutiva do sono, os
distirbios do desenvolvimento pdndero estatural, a respiragdo oral e suas repercussdes craniofaciais, os
problemas de mastigagao & de degluticdo, o aumento no nimers de infecpes das vias aéreas supenores e
as alteragdes cardiovasculares podendo evoluir para hipertensio pulmonar & até mesmo cor pulmonale. O
objetive deste

trabalho & avaliar o crescimento pdndero-estatural de criangas com obstrugdo de vias aéreas superionss por
hiperplasia das tonsilas faringeas efou palatinas submetidas a adencidectomia efou tonsileciomia, antes e
depois da cirurgia & analisar as variareis envolvidas. Trata-se de estudo prospectvo por meio da avaliagdo
do peso e da altura de pacientes com indicagdo de adencidectomia efou tonsilectomia antes e apds seis
Meses

da intervengio cirlrgica. A populagio de estudo sera constituida por 15 criangas e adolescentes com
hipertrofia adencideana efou tonsilar que realizaram a cirurgia

Enmdsrsgo:  Av. Fresidente Anborlo Carios, BEZT ; 2% Andar ; Sals 2005 ;| Campus Fampulha

Balme: Unidade Adminlsiratia 1l CEP: 31 270-=01
UF: MG Euniziplo: BELD HORIZONTE
Tedsfona: (3134054532 E-mall: coepifipmg g br

Pigiom 'l da 06
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Ciomlrmaids de Paiear 4 08 78

Cibjetivo da Pesquisa:

Hipatese: Hipotese Mula — O peso e a estatura em criangas com SRO por hipertrofia adencideana efou
tonsilar antes da cirurgia sao iguais ao peso e estatura de criangas com respiragao nasal apos a cirurgia: pl
= p2 Hipdtese Alternativa — O peso e a estatura em criangas com SRO por hipertrofia adenoideana efou
tonsilar antes da crurgia s3o diferentes 30 peso e estatura de criancas com respiragio nasal apds a crurgia;
pl pd.

Objetivo Primaria:

Avaliar peso e altura de criancas de 2 a 12 anos anos de idade com SR devido hiperrofia adencideana
elou tonsilar antes & apos & meses da cirurgia.

Dbjetivo Secundanio:

1.Selecionar pacientes com indicagio de adenoidectomia efou tonsilectomia avaliades no ambulatario de
Respirador Oral do Hospital 530 Geraldo Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais
{HC UFMG). 2.Quantficar a obstrugao nasal pela nnomanometria anterior ativa (RAA) no pré-operatario e
acompanhar no pos-cirirgics com seis meses. 3. Medir o peso e a altura das criangas e adolescentes
portadores da SRO

na avaliagdo previamente 3 intervengao cirurgica e classifica-los quanto ao estado nutricional. 4. Medir o
peso e a altura das criangas e adolescentes apds seis meses da adenoidectomia elow
tonsilectomia. 5 Comparar as medidas de £ escore para peso, aluralcomprimento e IMC por idade obbidas
antes e apos seis meses da intervengdo cirlrgica. 6.Realizar polissonografia e quantificar o indice de apneia
€ hipopneia do sono e a saturagdc minima de oxigénio durante o sono antes e seis meses apds a
adengidectomia efou tonsilectomia. 7. CQuantificar o IGF 1 (Fator de crescimento

semelhante a insulina tipo 1) antes a apds seis meses da adenoidectomia elou tonsilectomia. 3 Preencher
guestionario de padrao alimentar da Organizagac Mundial de Sadde antes e apos seis meses da
adenoidectomia elou tonsilectomia. 9. Preencher guestionario de pratica de atividade fisica da Sociedade
Erasileira de Pediatria antes & apos seis meses da adenoidectomia e/ou tonsilectomia.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

O riscos relacionados 3 pesquisa sdo referentes aos desconfortos que possam ser gerados pela realizagio
dos exames complementanss: teste alérgico cutdneo, fibronasofaringolaringoscopia, polissonografia, RAA &
IGF 1. A possibilidade de desconforto cutineo devido 3 realizagao do teste alérgico sera minimizada ao ser
realizada por um alengologista do centro de referéncia do HC-UFMG. Esse exame & muito importante para o
diagnostico da causa da respiracdo oral e identificar

Enderego:  Av. Fresidenk Antonlo Carigs, BE2ZT ; 29 Andar @ Bala 2005 ; Campus Fampulha

Bakmo: Unidade Adminksiratea 1 CEP: 34270504
UF: MG Munlolplo: BELD HORIEZEONTE
Tedefome- (31)3308-4552 E-mall: cospifprogimg.br
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Conliniche de Pamar, 4 058 708

o tratamento adequado. Independente da pesquisa & um exame indicado na presenca da Sindrome de
Respiragae Oral. A fibronasefaringolaringoscopia € um procedimento rapido. mas pode acametar incdmodo
& ndo requer sedagdc para sua realizagdo. Para minimizar os riscos, sera realizada por otominolaringologista
capacitado & experiente do cenfro de referéncia e sera feita na auséncia de processos infecciosos
concomitantes e sob anestesia topica. Esse exame & muito importante para o diagnostico da causa da
respirag3o oral e para identificar o tratamento adequado. Independente da pesquisa & um exame indicado
na presenga da SRO. A polissonografia serd realizada em ambiente lidico e apropriado para criangas com o
acompanhamento dos pais em laboratoric do sono especializado em criangas. Esse exame & muito
importante para avaliagao do distirbio do sono extremamente comum na SRO e identificar o tratamento
adequado. Independente da pesquisa € um exame indicade na presencga da Sindrome de Respiragao Oral A
amostra de sangue para analise do IGF 1 para avaliar o hormidnio do cresciments sera obtida por t&cnico de
enfermagem com experiéncia em criangas, em laboratorio apropriade para receber esses pacientes e a
amostra de sangue sera obtida em conjunto com os demais exames |aboratoriais durante a avaliagao pre-
operatiria e apos seis meses da cirurgia. Esse exame & muito importante para avaliagde do distirbio do
crescimento extremamente comum na SRO e identificar o trataments adequade.

Independente da pesquisa € um exame indicado na presenga da Sindrome de Respiragdo Oral A RAA &
muito importante para avaliagde objetiva da obstrugao nasal ao afenr o fluxo de ar em cada narina. Mao ha
riscos ou desconforto para sua realizacaoc e & realizada em ambiente lidico apropriado para criangas.
Beneficios:

Os resultados da pesquisa serdo tormados publicos, sejam eles favoraveis ou n3o. Os dados coletados
ficarao sob responsabilidade dos pesquisadores, que garantirac o sigile ao sujeito pesquisado. Serdo
utilizados para os propasites da pesquisa, assim como para a Construgio de Base de Dados para pesquisas
futuras realizadas no Ambulatoric do Respirader Oral do HC-UFMG. A execuc3o deste estudo auxiliara no
entendimento da comelagio entre SRO e as alteragbes no pese e na altura antes e apos adenoidectomia
efou amigdalectomia, trazendo beneficios para os respirados orais ao possibilitar a investigagao e
prevengdo de complicagbes da 5RO antes pouco abordadas, que podem impedir o estabelecimento de
Quadros mais graves

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Pesquisa relevante para otominolaringologia pediatrica

Enderego: Ay, Fresidents Antonio Carios, 6627 ; 29 Andar ; 3ala 200E ; Campus Pampulia

Balbmo:  Unidade Adminksirathea (1 CEF: 39.270-s04
UF: MG Munlaiplo: EBELC HORIZONTE
Telefone: [31)3308-4552 E-mall: cospiprguimg.br
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Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

1) Folha de rosto preenchida & assinada.

2) Aprovacdo da Camara Departamental da Otominolaringodogia e Oftalmologia

3) Dedlaragao da Geréncia de Ensino e Pesquisa | HC)

4Roteiro de entrevistas, modelos de questionarnio

5) Projeto completo

&) TCLE como carta convite, resguandando a confidencialidade dos dados, o anonimato, o direito 3 recusa, &
desistir do projeto a gualquer momento sem qualquer prejuize. Foi informado sobre a metodologia, o
objefive e o armazenamento de 05 anos dos dades, salvaguardando a sua consulta. Esclarece que nio
havera qualguer forma de pagamento, mas disponibiliza apoio em caso de gerar aklgum risco 3 integridade
fisica, mental ou de qualguer outra natureza ao participants. Consentimento para regisiro de audio, video,
magens. Dados do pesquisador & do COEP relatades.

T) TALE pro faixa etaria ; inclusive para criangas de 2 a 6 anos ; B) cronograma 2) Finaceino

Recomendagoes:

M3o ha a necessidade de TALE de 2 a & anos (para participantes nao alfabetizados), mas se faz
imprescindivel o processo de assentimento livre e esclarecido.

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Pelo exposto , somos pela aprovacdo.

Consideragoes Finals a critério do CEP:

Tendo em vista a legislagdo vigente (Resclugio CNS 488/12), o CEP-UFMG recomenda acs
Pesquisadores: comunicar toda e qualquer alteragio do projeto e do termo de consentimento via emenda na
Plataforma Brasil, informar imediatamente qualguer evento adverso ocomdo durante o desenvolvimento da
pesquisa (via documental encaminhada em papel), apresentar na forma de notificagao relatdrios parciais do
andaments do mesmo a cada 08 (seis) meses e ao terming da pesquisa encaminhar a este Comité um
sumario dos resultados do projeto (relatario final).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaiwo relacionados:

Tipo Docurmento Arguivo Postagem Autor Situagao
Informacoes Basicas | PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 16/08/2021 Aceito
do Projeto ROJETO 18382R6. padf 16:14:29
Parecer Anterior Parecer_Consubstanciado_Aprovacac 160872021 |HELENA MARLA Acsito

Enderego:  Av. Fresidente Antonio Carios, BE2T ; 29 Andar ¢ Bala 2005 ; Campus Pampulna

Bahbmo: Unidade Adminkstratha 1 ZEP: 34270504
UF: MG Munilgiplo: EBEBELS HORIZEONTE
Tedefoms: (31)3308-4552 E-mall: coepiprog.uimg.br
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Parecer Anterior _da_Camara_Departamental_de_Cftalm 151258 | GONCALVES Aceito
ologia e Dbominolaringologia pdf BECKER
Parecer Anterior Cmeestionaric_Padrac_Alimentar pdf 16/0872021 |HELEMA MARLA Aceito
11:08:50 |GOMNCALVES
BECKER
Parecer Anterior Cmeestionaric_Pratica_de_Atwidade_Fisi | 16/0872021 |HELEMA MARIA Aceito
ca jpdf 11:08:34 | GONCALVES
BECKER
Orgamento Planilha_Orcamentaria pdf 16/08/2021 |HELEMA MARLA Aceito
10:58:48 | GOMCALVES
BECKER
Cronograma Cronograma pdf 16/0872021 |HELEMA MARLA Aceito
10:58:13 | GOMNCALVES
BECKER
TCLE/ Termos de  |NOVO_TALE_2 8_completo pdf 16/08/2021 |HELEMA MARLA Aceito
Azzentimento [ 10:54:24 | GOMNCALVES
Justificativa de BECKER
Auséncis
TCLE/ Termos de  |NOVO_TALE_8 12_completo pdf 16/08/2021 |HELEMA MARLA Aceito
Azzentimento [ 10:52:50 | GOMNCALVES
Justificativa de BECKER
Auséncis
TCLE/ Termos de  |NOWO_TCLE pdf 16/08/2021 |HELEMA MARLA Aceito
Azzentimento [ 10:51:30 | GOMNGALVES
Justificativa de BECKER
Auséncis
Farecer Anterior SI5Pq FORMULARIO_PESQUISA_GE | 16/0872021 |HELEMA MARILA Aceito
P.pdf 10:42:51 | GOMNCALVES
BEECKER
Farecer Anterior universal prop.pdf 16/M08/2021 |HELEMA MARLA Aceito
10:41:00 |GOMNCALVES
- BEECKER
Cedaracac de Parecer_Consubstanciado_e Parecer_ | 16/0872021 |HELEMA MARIA Aceito
Inistitu :.:..5-: = Hospital_Sa0_Geraldo pdf 10:24:37 | GONCALVES
| Infrasstngura BEECKER
Cedaracac de Parecer_Gerencia_de Ensino_e Pesqul| 160872021 (HELEMA MARLA Aceito
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Rubrica do pesquisador:

ANEXO 5 . , -
Rubrica do responsavel do participante:

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

N.° Registro CEP: 51040021.2.0000.5149
Titulo do Projeto: REPERCUSSAO DA ADENOTONSILECTOMIA

SOBRE O ESTADO NUTRICIONAL EM CRIANCAS
RESPIRADORAS ORAIS

Este termo de consentimento pode conter palavras que vocé ndo entenda. Peca ao pesquisador que explique
as palavras ou informagdes que vocé ndo compreendeu.

O seu filho(a) esta sendo convidado a participar dessa pesquisa como voluntario porque é respirador(a) oral,
apresenta hipertrofia de tecidos linféides, amigdalas (grau 3 ou 4) e/ou tonsilas (> 75%), e necessita de
tratamento cirdrgico (adenoidectomia e/ou tonsilectomia). E importante que leia as informagdes abaixo para
entender o papel do seu filho(a) nesta pesquisa e decidir se ele(a) pode participar da mesma. A participacdo
ndo é obrigatdria. A recusa ndo trara nenhum prejuizo na relagdo do seu filho(a) com o pesquisador ou com
a instituicdo, UFMG. Caso apés a leitura e compreensdo deste termo de consentimento vocé decida que seu
filho(a) pode participar, vocé dard o seu consentimento livre e esclarecido por escrito assinando seu nome no
final do termo.

Objetivo

O objetivo desta pesquisa é avaliar as alteracdes antropométricas em criangas respiradoras orais com
hipertrofia de tecidos linféides, amigdalas (grau 3 ou 4) e/ou adendide (> 75%). A avalia¢cdo ocorrera antes
da adenoidectomia e/ou tonsilectomia e apds seis meses do tratamento cirdargico.

Procedimentos do Estudo (o que sera feito)

Se concordar com a participacdo do seu filho(a) neste estudo, ele serd avaliado por uma equipe composta
por médicos do Ambulatério do Respirador Oral da UFMG. Seréo realizados ates e seis meses apés a
cirurgia: a avaliacdo clinica com medicdo de peso e altura, fibronasoscopia, polissonografia,
rinomanometria anterior ativa e analise do IGF 1. Sera realizado antes da cirurgia o teste alérgico.

Riscos, desconfortos

O seu filho (a) realizar& exames clinicos e complementares ndo invasivos e que exigem o
acompanhamento do responsavel pela crianga. Caso haja qualquer desconforto para seu filho(a), entre em
contato com o pesquisador.

H& possibilidade de desconforto na pele durante a realizagdo do Teste Alérgico cutaneo, que sera
minimizado ao ser realizado em ambiente hospitalar por profissional capacitado. Esse exame é muito
importante para o diagnostico da causa da respiracdo oral e identificar o tratamento adequado.
Independente da pesquisa é um exame indicado na presenca da Sindrome de Respiracao Oral.

A fibronasofaringolaringoscopia é um procedimento rapido, mas pode acarretar incdmodo. N&o requer
sedacdo e para minimizar os riscos, sera realizada por otorrinolaringologista capacitado e experiente do
centro de referéncia e serd feita na auséncia de processos infecciosos concomitantes e sob anestesia
topica. Esse exame é muito importante para o diagndstico da causa da respiracdo oral e identificar o
tratamento adequado. Independente da pesquisa € um exame indicado na presenca da Sindrome de
Respiracéo Oral.

A polissonografia sera realizada em ambiente ludico e apropriado para criangas com o acompanhamento
dos pais em laboratério do sono especializado em criangas. Esse exame & muito importante para
avaliacdo do distlrbio do sono extremamente comum na SRO e identificar o tratamento adequado.
Independente da pesquisa é um exame indicado na presenca da Sindrome de Respiracéo Oral.
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Rubrica do responsavel do participante:

A rinomanotria anterior ativa é um exame sem riscos ou desconforto que sera realizado antes e apds seis
meses da cirurgia. Serve para avaliar o quanto de ar o nariz permite passar de cada lado e com isso
calcular sua obstrucdo. E um exame muito importante e que é indicado na presenca da Sindrome de
Respiracdo Oral independentemente da pesquisa.

A amostra de sangue para andlise do IGF 1 para avaliar o hormonio do crescimento sera obtida por
técnico de enfermagem com experiéncia em criangas, em laboratério apropriado para receber esses
pacientes e a amostra de sangue sera obtida em conjunto com os demais exames laboratoriais durante a
avaliacdo pré-operatoria e apés seis meses da cirurgia. Esse exame é muito importante para avaliacdo do
distirbio do crescimento extremamente comum na SRO e identificar o tratamento adequado.
Independente da pesquisa € um exame indicado na presenca da Sindrome de Respiragéo Oral.

Além disso sera feito um questionario sobre o padrao alimentar e pratica de atividade fisica antes e ap0s
seis meses da cirurgia.

Esses exames sdo feitos como parte da rotina do ambulatério 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.

Beneficios

Esta pesquisa vai ajudar a entender a relagdo entre respirar pela boca e as alteagdes antropométicas,
trazendo beneficios aos que respiram pela boca ao contribuir para 0o conhecimento medico sobre o
assunto. Sera feito o diagnéstico dos pacientes que respiram pela boca e dos que apresentam alteracdo no
peso e altura, que serdo acompanhados e receberdo tratamento adequado.

Sigilo, privacidade e anonimato

Garantimos a manutencdo do sigilo sobre as informacBes obtidas assim como a manutencdo da
privacidade e anonimato do seu filho(a). Apenas os pesquisadores envolvidos neste estudo terdo acesso ao
prontuario e resultados. Seu filho(a) ndo sera identificado, somente seus dados serdo utilizados em
publicacdes cientificas. Caso deseje, vocé podera saber qual foi o resultado da avaliacdo do seu filho(a).
Participacao

E importante que vocé esteja consciente de que a participagdo do seu filho(a) neste estudo de pesquisa é
completamente voluntaria e de que vocé pode recusar a participacdo do seu filho(a) ou retirar seu filho(a)
do estudo a qualquer momento sem penalidades. Caso vocé decida retirar seu filho(a) do estudo, notifique
0 pesquisador.

Para participar deste estudo o Sr. (a) ndo tera nenhum custo, nem recebera qualquer vantagem financeira.
Apesar disso, caso sejam identificados e comprovados danos provenientes desta pesquisa, 0 Sr.(a) tem
assegurado o direito a indenizac&o.

Para obter informacdes adicionais

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma sera arquivada
pelo pesquisador responsavel, no HOSPITAL DAS CLINICAS DA UFMG NO AMBULATORIDO
DE OTORRINOLARINGOLOGIA, e a outra sera fornecida ao Sr. (a). Os dados, materiais e
instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador responsavel por um periodo de
5 (cinco) anos no ambulatdrio de otorrinolaringologia da UFMG e apds esse tempo serdo destruidos. Os
pesquisadores tratardo a sua identidade com padrfes profissionais de sigilo, atendendo a legislacdo
brasileira (Resolugdes N° 466/12; 441/11 e a Portaria 2.201 do Conselho Nacional de Salde e suas
complementares), utilizando as informagdes somente para fins académicos e cientificos.
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E possivel retirar suas dividas sobre o projeto e a participagdo do seu filho(a), agora ou a qualquer
momento.

Faculdade de Medicina da UFMG, Programa de P6s-graduacdo em Ciéncias da Salde — Salde da Crianga
e do Adolescente. 5° andar. Avenida Alfredo Balena, 190. Santa Efigénia. Belo Horizonte, MG- Brasil
Cep. 30130-100.

Os atendimentos ocorrem as 52 feiras de 13:00 as 18:00 no 2° andar do Hospital Sdo Geraldo. Avenida
Alfredo Balena, 190. Santa Efigénia. Belo Horizonte, MG- Brasil Cep. 30130-100.

Telefone (31) 3248-9582; (31)34099582; (31) 92356501 E-mail: helenabecker.becker@gmail.com /
viniciusmalaquias@yahoo.com.br

Pesquisadores: Helena Maria Goncalves Becker e Vinicus Malaquias Ramos.

Se vocé tiver perguntas com relagdo a seus direitos como participante do estudo clinico, vocé também
podera contatar o Comité de Etica em Pesquisa desta Instituicio, COEP-UFMG, no endereco Av. Antdnio
Carlos, 6627. Unidade Administrativa Il — 2° andar — Sala 2005. Campus Pampulha. Belo Horizonte, MG.
CEP 31270-901. Fax (31) 3409-4592. E-mail: coep@prpg.ufmg.br

Declaracéo de consentimento

Li ou alguém leu para mim as informagdes contidas neste documento antes de assinar este termo de
consentimento. Declaro que fui informado adequadamente sobre a minha participagéo no estudo e entendi
as informagdes acima. Declaro também que toda a linguagem técnica utilizada na descrigdo deste estudo
de pesquisa foi explicada de maneira adequada e que minhas dlvidas foram esclarecidas. Confirmo
também que recebi uma via deste formulario de consentimento. Compreendo que sou livre para retirar
meu filho(a) do estudo em qualquer momento, sem qualquer penalidade.

Eu, , portador do documento de Identidade

fui informado (a) dos objetivos, métodos, riscos e beneficios da pesquisa
“REPERCUSSAO DA ADENOTONSILECTOMIA SOBRE O ESTADO NUTRICIONAL EM
CRIANCAS RESPIRADORAS ORAIS” de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dividas. Sei

que a qualquer momento poderei solicitar novas informagdes e modificar minha decisdo de participar se

assim o desejar.

Dou meu consentimento de livre e espontanea vontade e sem reservas para meu filho(a) participar como
paciente deste estudo.

Declaro que concordo em participar desta pesquisa. Recebi uma via original deste termo de
consentimento livre e esclarecido assinado por mim e pelo pesquisador, que me deu a oportunidade de ler
e esclarecer todas as minhas davidas.

Nome completo do responsavel pelo participante Data

Assinatura do responsavel pelo participante
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Atesto que expliquei cuidadosamente a natureza e o objetivo deste estudo, os possiveis riscos da
participagdo no mesmo, junto ao participante e/ou seu representante autorizado. Acredito que o
participante e/ou seu representante recebeu todas as informac@es necessarias, que foram fornecidas em
uma linguagem adequada e compreensivel e que ele/ela compreendeu essa explicacéao.

Nome completo da Pesquisadora Responsavel: Helena Maria Gongalves Becker
Endereco: Avenida Bandeirantes, 60, Apto 401. Sion.

CEP:30315422 / Belo Horizonte — MG

Telefones: (31) 992356501

E-mail: helenabecker.becker@gmail.com

Assinatura da pesquisadora responsavel Data

Nome completo do Pesquisador: Vinicius Malaquias Ramos
Endereco: Rua Conde de Valadares, 355. Nova Cachoeirinha.
CEP:31250530 / Belo Horizonte — MG

Telefones: (31) 991139546

E-mail: viniciusmalaquias@yahoo.com.br

Assinatura do pesquisador (doutorando) Data

Em caso de davidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, vocé podera consultar:

COEP-UFMG - Comissdo de Etica em Pesquisa da UFMG
Av. Antbnio Carlos, 6627. Unidade Administrativa Il - 2° andar - Sala 2005.
Campus Pampulha. Belo Horizonte, MG — Brasil. CEP: 31270-901.

E-mail: coep@prpg.ufmg.br. Tel: 34094592.
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Rubrica do responsavel do participante:

ANEXO 6

Termo de Assentimento Livre e Esclarecido

Criancas de 2 a 6 anos

N.° Registro COEP: 51040021.2.0000.5149

. Titulo do Projeto:
REPERCUSSAO DA ADENOTONSILECTOMIA SOBRE O

ESTADO NUTRICIONAL EM CRIANCAS RESPIRADORAS
ORAIS

Bom dia! » T
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Rubrica do pesquisador:
Rubrica do responsavel do participante:

Vocé esta aqui porque respira de boca aberta devido adenoide e/ou amigdalas grandes e queremos lhe
ajudar a melhorar sua respiracdo. Para avaliar a causa disso vamos te examinar como seria independente
da pesquisa.

Nessa pesquisa vamos avaliar seu peso e sua altura em dois momentos. O primeiro antes da cirurgia de

amigdala e/ou adenoide e depois de seis meses da cirurgia.

Parede

Perguntaremos como € sua alimentacao e se esta brincando se se exercitando bem antes e ap6s seis meses da

cirurgia.

Vamos examinar seu nariz, ouvido e garganta. A seguir faremos um exame chamado
fibronasofaringolaringoscopia que, com uma camera pequena, vé o tamanho da adenoide antes e apds seis
meses da cirurgia. 1sso pode causar um pouco de desconforto que serd reduzido com uma anestesia em

gotas caso ndo tenha alergia ao remédio.
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Também faremos um teste na sua pele para ver possiveis alergias somente antes da cirurgia. Esse teste é
para saber se é s por causa da adenoide e/ou amigdala que respira de boca aberta ou se a alergia também
é causadora. E feito por médicos que dominam as possiveis consequéncias como uma reacio alérgica

mais forte e possuem os remédios para tratar isso dentro do hospital onde sera realizado.

Também faremos um exame chamado polissonografia antes e ap0s seis da cirurgia. Esse exame nédo
possui risco e vocé ird dormir com seu responsavel em ambiente tranquilo e com brinquedos para avaliar

Seu sono e sua respiracdo enquanto esta dormindo.

Caso realmente tenha indicacdo de cirurgia para amigdalas e/ou adenoide faremos juntos dos outros
exames necessarios para a cirurgia a dosagem do IGF 1 para avaliar seu horménio do crescimento. Esse
exame serd repetido apds seis meses da cirurgia para ver se a melhora do seu sono e de sua respiragao

ajudou no seu crescimento.
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Também ird realizar um exame chamado Rinomanometria Anterior Ativa antes e apds seis meses da

cirurgia. E um exame sem nenhum risco ou desconforto e que serve para avaliar 0 quanto de ar seu nariz

permite passar de cada lado.

Se ndo gostar de algo da pesquisa pode desistir também. Nem vocé e nem os seus pais serdo prejudicados

com isso.
i |
== -
S 3 5'*
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NOs queremos 0 seu bem e o de outras criangas como voce.

Polegar da méo de

Data
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Rubrica do pesquisador:
ANEXO 7

Rubrica do responsavel do participante:

Termo de Assentimento Livre e Esclarecido

Criancas de 6 a 12 anos

N.° Registro COEP: 51040021.2.0000.5149
Titulo do Projeto:

REPERCUSSAO DA ADENOTONSILECTOMIA SOBRE O
ESTADO NUTRICIONAL EM CRIANCAS RESPIRADORAS
ORAIS

Bom dia! N



https://www.google.com.br/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwj2-O2EvO3QAhVCLSYKHdiHBFcQjRwIBw&url=http://casamento.culturamix.com/relacionamento-2/filhos/o-que-faz-uma-crianca-feliz&bvm=bv.141320020,d.eWE&psig=AFQjCNG01062FGQBmpGU7MS2e3wOSOqA6A&ust=1481591345020083
https://www.google.com.br/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjCiIrLue3QAhXEYyYKHQOuDw0QjRwIBw&url=http://www.canstockphoto.com.br/crian%C3%A7a-pensando-5929903.html&bvm=bv.141320020,d.eWE&psig=AFQjCNH1AFR4RDuYt01PFe6XH8NNRIFo7w&ust=1481590627541829

122

Rubrica do pesquisador:
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Vocé esta aqui porque respira de boca aberta devido adenoide e/ou amigdalas grandes e queremos Ihe
ajudar a melhorar sua respiracdo. Para avaliar a causa disso vamos te examinar como seria independente
da pesquisa.

Nessa pesquisa vamos avaliar seu peso e sua altura em dois momentos. O primeiro antes da cirurgia de

amigdala e/ou adenoide e depois de seis meses da cirurgia.

Parede

Perguntaremos como é sua alimentacéo e se esta brincando se se exercitando bem antes e ap6s seis meses da

cirurgia.

Vamos examinar seu nariz, ouvido e garganta. A seguir faremos um exame chamado
fibronasofaringolaringoscopia que, com uma cdmera pequena, vé o tamanho da adenoide antes e apds seis
meses da cirurgia. 1sso pode causar um pouco de desconforto que sera reduzido com uma anestesia em

gotas caso ndo tenha alergia ao remédio.
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Rubrica do pesquisador:

Rubrica do responsavel:

Também faremos um teste na sua pele para ver possiveis alergias somente antes da cirurgia. Esse teste é
para saber se é sO por causa da adenoide e/ou amigdalas que respira de boca aberta ou se a alergia
também é causadora. E feito por médicos que dominam as possiveis consequéncias como uma reacio

alérgica mais forte e possuem os remédios para tratar isso dentro do hospital onde seré realizado.

Também faremos um exame chamado polissonografia antes e ap6s seis da cirurgia. Esse exame nédo
possui risco e vocé ird dormir com seu responsavel em ambiente tranquilo e com brinquedos para avaliar

Seu sono e sua respiracdo enquanto esta dormindo.

Caso tenha realmente indicacdo de cirurgia para amigdalas e/ou adenoide faremos juntos dos outros
exames necessarios para a cirurgia a dosagem do IGF 1 para avaliar seu horménio do crescimento. Esse
exame serd repetido apds seis meses da cirurgia para ver se a melhora do seu sono e de sua respiragao

ajudou no seu crescimento.
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Rubrica do pesquisador:
Rubrica do responsavel do participante:

Também ird realizar um exame chamado Rinomanometria Anterior Ativa antes e apds seis meses da
cirurgia. E um exame sem nenhum risco ou desconforto e que serve para avaliar 0 quanto de ar seu nariz

permite passar de cada lado.

Vocé decide se participard ou ndo da pesquisa.

Se ndo gostar de algo da pesquisa pode desistir também. Nem vocé e nem os seus pais serdo prejudicados

com isso.
- A
| hi
\&:

y = ]

(ol '

<
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Rubrica do pesquisador:
Rubrica do responsavel do participante:

No6s queremos o seu bem e o de outras criangas como Voce.

Ninguém sabera que vocé esta participando da pesquisa, ndo falaremos a outras pessoas, nem daremos a
estranhos as informacgdes que vocé nos der. Os resultados da pesquisa vao ser publicados, mas sem
identificar as criangas que participaram da pesquisa. Quando terminarmos a pesquisa VOCés terdo acesso a

todos os dados e a pesquisa na integra.

.'e .:: .
s k»%? .

Se j& sabe assinar também pode escrever nesse papel.

Eu aceito participar da pesquisa. Entendi as

coisas ruins e as coisas boas que podem acontecer. Entendi que posso dizer “sim” e participar, mas que, a
qualquer momento, posso dizer “ndo” e desistir e que ninguém vai ficar com raiva disso. Os

pesquisadores tiraram minhas dividas e conversaram com 0S Meus responsaveis.
Recebi uma copia deste termo de assentimento e li e concordo em participar da pesquisa.

Belo Horizonte, de de

Assinatura do menor Assinatura do(a) pesquisador(a)

Polegar da méo de

Assinatura do responsavel
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ANEXO 8

AMBULATORIO DO RESPIRADOR ORAL - HC / UFMG

Nome: DN

PROTOCOLO

OTORENOLARINCGOLOGTA

EA cormetos I:I DTS I:I alterados
Septo |:| cenfralizado |:| com desvio

Oro AP Dir gram AF E=q gran I:I ronze Andioimpedancio
Adenoide Dir % Esq |:| solicitada Polissoneerafia
Oto Dlrl:l normal |:| alter:du| Exq I:I normal |:| alterade
Conduta 1* consulta:
FONOAUDIOLOGIA f [ ] ol
I:I Postura alterada |:| Tonus alterado |:| Omisses/Substihngdes
Mastizaciio | | I:I Articulagdo mopreciza
Deegluticio | | FALA 4 I:l j‘-':'Eﬂ |
VOZ I:I Mentra I:I Fonca I:I Soprosa I:—llt-gﬂ-hxmtg;alﬂ
alFmat. mterd
I:Il'_'qui]ibrada I:II-ijems:ll |:| Hiponasal Sl_:ﬂm s

CONDUTA/ Terapia |

Retorno sugerido em: {mes) / (amo)

ATFRGIA

[Jmmte [ Jasms [ ] venmastimes [ | oure:

DIAGNOSTICO
Atopico | | | | .icuos.| |Bar:1::s I:l-\.umus I:ll-'nngus
TRATAMENTO | |
ORTODONTLA
SAGITAL VERTICAL TRANSVERSAL CONDUTA: Retorno sugerido em:
Classe I E Mlordida mormal [ ] MNormal [ (més)/___ (ama)
Classe IT Mordids aberta [ ] Crozade[ |

Classe I [ ]  Mordida profunda[__]

EING  Data ! ! PATENCTA NASAT % FNIT FFIN

vasoConsir. SEM COAL SEM COA

N DIE

FNESQ
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AMBULATORIO DO RESPIRADOR ORAL - HC / UFMG

PROTOCOLO N® SAME
DATA:
Nome:
Data de nascimento: ! ! Idade na 17 consulta:
Sexo: Masculino |:| Feminino
Endereco:
Cep:

Cidade: Estado:
Telefones de contato:
Escolaridade da crianca: [ |Manhi |:| Tarde

|:| Nenhuma |:|]° orau incompleto
Nome da mie:
Idade: Profissao: Escolaridade:

|:|'_\'euhuma 1* orau incompleto 17 eran completo

|:| 2% orau incompleto |:| 2% grau completo |:| 3% grau completo
Nome do pai:
Idade: Profissao: Escolaridade:

|:F\'euhuma

|:| 2" graun incompleto

Acompanhante na 1°. Consulta e observacoes:

1° grau incompleto

2* arau completo

1? grau completo

3* grau completo




Namero do protocolo: Data: __ __ [ __ __ [ _ __

AVALIACAO OTORRINOLARINGOLOGICA
Sintomas relacionados

i. Seu filho | sua filha respira de boca aberta® |1'E:1:|im§a‘.|:| oral] __

I-de= dia Z-de nodte S-de dia & de noite F-nega S-nis sabe informor

1-S5im 2-Nas 9-Noo sabe informar
2. Seu filho [ sua filha ecta apresentando roncos & noite?

3. Seu filho / sua Alha apresanta pacsas respiratérias § paradas da respiragao
durant= o sono? [apneia do sono)

4. Seuw filho [ sua filha tem sono duranes o dia? [sonoléncia diwrma)

5. Sew filho [ sua flha tem o sono agitado™ __

6. Sew filho [ sua filha urina na cama & noite™ [Fomurece noturna)__

7. Sew filho § sua filha rangs os dentes enguanto dorme?™ (bruxdsmo) __

B. Seu filho § cua filha acorda no meis do sono toda noite™

9. Seu filho / cua filha “baba”™ durante o cono™ |=i.nl-nn.'éia.:| _

10, Seu filho / sua filha aprecenta afundamento do torax gquando dormea? __
11, Seu filho / sua filha tem dificuldade para acordar d= manbha? __

12 Sen filho [ sua filhs apreceanta muita coriza clara & [ ou =spirros & f ou prurdo
nasal guando tem contato com poeira, mofo, dgarro = pelos de animais | penas de
aves? (hiperreatividade nazal)]

“Seu filho [ sua filha aprecenta com frequéncia:
Prurido naszal? __

Ezpirras™ __

Finorreia™

D-b:u-ugﬁn nazalcongestan®
Hipocmia® __

Gotejamento poc nacal? _
Simdrome alargia oral (aritema, agicedeama d= labics, Ingua, palato apos ingestac de
frutas frescas f vegetais|™

Prurido ccular?

Hiperemia ocular™

Lacrimsjamento __

Edema periorbitario®

13, Sen filho [ sua filha “chia o peito™ __
14. Seu filho / sua filka tosse com freglencia® __

15. Seu filko [ sua filka tem muitas infecgdes repetidas, precisando de tratamento
com antibioticos, como amigdalites, otites, cimusites®
I-Bim I-Was  9-Nao sabe informar
1
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16. Seu filho [ sua filka tem dificuldade para escutar® Escuta mal? (hipoaoasia)
17. Sen Al fsua filha tem dificuldads para engolir alimentos colidos, carmes pexT __
18. Seu filho [ sua filka fica roucola] com frequencia® __

19.1 Sen filhe [ sua filha tem dificuldads para pronunciar as palavras™ __
19.2 Seu filho [/ sua Alha far trocas de= letraz?™ _
19.3 Seu filho | sua filha ja fer fonoterapia para linguage=m?® __
19.3.1 Por gquanto tempo®
184 Quando seu flho/filha inicon a fala™
O amtes d= 1 amo [(balbuce] O depois d= 1 ano

20. Seu filho § sua filha gqueixa dor de cabega com freqiencia?t __

21. Seu filho / cua flha tem dificuldade d= aprendirado na sscola™ __

*Ma cus vicao, oz cintomas acimma:

L perturbadores™ __

Caucam um sono num?™

Prejudicam as atividadess diarim=?

Prejudicam as atividadss escolares™

*Alergia medicamentosa 1-5m 2-Nag O-Nao :ﬂﬁﬂ.‘ﬂ_ﬁ'm-.‘l‘:"

*Uso de medicamentos (lambrar de: blog. alfa adrenargicos, inibidor=s d= ECA,

aspirina, AINEs, dascongestonantes topicos, hormonios, ATBs, anti-histaminicos,
corticoide topico ou oral...)

*Crutros diagmosticos [doenca autcimune, doenca hematologica, distirbic
n=urcld gico, dermatite a.tE-]:!i.:a.. acma, ...}

*Hictoria farniliaer [atopia, asma , rinite, dermatite ...)

*Fecide am casa ou apartamento?
Cf gquarto tem cortinas, carpete, soff/ =stofado, bichos de= pelicia®

Ha animaiz em casa?® Juais®
Ha mofo am caza™ I1-Bim  2-Nao O-Nas sake informar
Convivencia com fumantec?




Numero do protocolo: __ __ Data: __ __ [/ _ __ [ _ __
Peso __ __,__ __ kg Altaura __ , __ __ Z-acore
Ectoscopia

I-Sim I-Nao 9-Nao aualiado

22. Fasoes tipica adenoldiana

23. Olheira (sombreamento infraorbitano) __
24, Saudagao alérgica __

25. Labios entreabertos __

26, Afundamento do torax __

l-brithante = transhicida

Otoscopia Z-pom [Eguido =m ourido medio
4-pom hiperemia radiada

27. MT direita __ __ __ S-retraida

28. MT esquerda __ __ __ IS-opactficada
JZ-com Empanosclerose
Gd-com TV

128-rom perfuracao central
256-nas avalizda

Rinoscopia anterior

1-Septo centralizade J-Desvio de septo S-nao visibilizads

29 Septo do narls __

[ para direxta _| para esquerda

30. Corneto inferior direito __ .
I-=utrofios 2-hipertrofiade

31. Cornsto inferior esquerdo __

32. Mucosa nasal __ I-normal S-congesto
Z-hipereminda 15-polipoide
4-palida 32-nao aualiada

]

33. Secregdo nasal A direita __ eeron

34. Secregdo nasal 4 esguerda J-muceide
4-mucopurrienia  purulenis
-ndo mvalizds

S-noo aralicdo
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"

Oroscopia

35, Armigdala palatina dir. 1-Amigdalas eriptoas ou grou I
I-Hipertrofia amigadaligna grau 0T
J-Hiperrofiz amigdaliana grae IT
4-FEpertrofic amigdaliana grae I
S-noo oealizdas

36. Armigdala palatina esqg. __

37. Palato opival __ I1-5im  Z-Nao S-ndo avalinds

38. Mallampat modificado

.Lll'llj. |{—‘ 5 Y r D

Endoscopia

Cavidade nasal direita 1-5tm  2-N&s  9-Nio visibilizado

39.
440,
41.
42,
43.
44,

45.

Mucosa nasal congesta __

Mucosa nasal hiperemnada

Secregao mucoide em assoalho

Secregio mucdide evidente em MM __
Secregao mucopur. purul. em assoalho __
Secregao mucopur. {purul. evidente MM __

Ostio tubdric . I-lhwe Z-obstruids J-parcigimente shstrufds 9-nés aualiads

Cavidade nasal esguerda 1-Sim  2-Nao 9-Nao visibiizado

46,
47.
45,
49,
a0,

a1

2.

Mucosa nasal congesta __

Mucosa nasal hiperemnada

Secregao mucoide em assoalho
Secregao mucoide evidente em MM __
Secregao mucopur. {purul. em assoalho __

. Secregac mucopur. /purul. evidente MM __

Ostio tubdric . I-fhwe Z-obstruids J-parcigimente shstruido $-nés aualiads



53. Adendude & dir. __

5d. Adendde & esq. __ |__

b, Orofanngs

57. Laringe __

Andiometria

58. Cwndo diverfo

39 Chmado esguerdo

I:I__,E.b

3%

I-Amigdalas nas chstrutivas

l-ifvre

2-Adendide < 60%

F-Ademaide enme 90 & 703 jwoci)
-Adendide enme 70 e S ajexc)
J-Ademaide enme 50 @ 902 @i}
d-Ademaide = ou = 940%
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B-ndo avaliada

d-Amigdalas parecsm obstrutivas
S-nos avaliadas

1 -Mormuel
Z-lesdes nodulanss

F-sinmis de RGE/REFL

S-outros

1&-nao auaiada

I-parmai

2-dizacusia de fransmissdo

3-DNS

S-nido realizads

Impedanciometria

60, Cuvide direito curva

6l. Ouwvide esquerde curva __

4-dizacusia mishy

I-Curva A
F-Curva B
I-Curva &
F-immonalushss
S-noo realizads

62. Sonda Cuvido direito [ reflewo esg

63. Sonda Cuvido esguerdo freflexo dir __

Refleros contra-ior presemier am”
1-300Hz

2-1000H:

4-2000H:

S-4000H:

I Gmuremtes em todas as freg.

3 2-ndip realizada

Teste cutaneo-alérgico para inalantes (papula/eritema em mm)

&4

B3.

B,

BT.

BE.

B9,

. Controle Negatvo /
Controle Positive [histamina) f__
Derf / 71.Blag /
Derp ! T2.Pera !
Blo t ! 73. Barata mix !
Alt a / T4 Canf )
CAspf / T5.Feld /
. Conchasio: resultado o Positivo o Megativo



Conclusan ORL
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Fespirador oral por:

Cutros diapnosticos:

Conduta OFL:
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AMEBEULATORIO DO EESPIRADOE ORAL

1 N ome: I Dary de myscimenon
3. Respomzgwel: 4 Protocols RO S Protocols SAME 6.5ex0
{ 1 ) Famining
{ 2 ) Masculing
T Conduta ds 1" Avaliacle Eeavaliaclo 1 Eeavaliacio 2
Fama
Dats ¥ ! Data i ! Data i ¥
{1 } Reanraliar PO'medicacic { 1) Beavaliar PO {1 ) Rearealiar PO
{2 ) Tampia { 2] Tampin {2) Tampia
{3 v Asuardar ORL { 37 Agzerdar ORL {3 ) Amardar ORL
{4 } N30 necessita tarapia [ 4] Ml mecesidta terapia {4 )} W30 nocessita teoapia
{3}y Ouma {57 Oz {3)Ouma
Cual: Crual: Cpmal:
Profiszional respomsivel: Profizsionsl responsavel: Profizsional respomsivel:
ANAMNESFE
S Comtieciy ammal | 9. Masdzacho - 10. BMassgacho - 11 Liguidos ma refeicio 12 Dor ATAM
das alimentos Velecidade Vedamento para suzilie do belo {1} Sim
{1} Paatoso {1} Bapdda {1} Labios ahartos (1) Bim. () Mo
{2} Loguido (¥} Mioamzal () Lahbios fochades (2] s () Mo sabo informar
3} Salida {3} Lanta {%) M3po sabe informar (9 Mo sahs infornar
{4) Todas [%1 Mo saba indormar
13 Desluticia 14.Srin 15, Chupeta 16 Alamadeira 17.Deds
{1} Morzal {1} Si= (1) Sim (1) Bdm. {1) 5im
{2} Altersdo. Como? | (2} Nio (X Mo (21 Nia {1 Mo
Are guamde” Inicie: Tmicia: Imdrin:
(%) 3o sabe mormor | Exclusive ate? Apt quamde? Ape gquands?
Age guando”
18 Eange { apenia dentes 19 Omicofagia 0 Alorde objeres? 11 Fala:
{1} Bimx (1} Sinx {1} Sim Alrerapbes de fals
{2} ¥3o {2} M3o {2} Mo {1} Sm=
Tnscie: Tnscia: i (2} Haa
Art quando? Ant quande? Indcie: Crmmis?
Are guamde?
AVALIACAO FONOAUDIOLOGICA
1} Angulo nasolabial 23 Labios —Aspecios 14, Labios — Posiurs | 15 Bockechas - 1. Labios -Alobilidade
morfeldgicos habirual Azpecios morfolagicos
{1} 50 (11 Sarz altaracdas {1y Ochutdos {1} Sem aboracias {11 Adegreada
{2) Manor que 20" (2) Alwragio de coloragdo (2) Ochudos com {2) Volemosas {2) Inadequada
-‘3"' Maior que $0° 3] Assiméiice ] 3} Assimédiricas

%) Ciobra memns 23
imditivos

(5} Infedicr com eversdo
{ ) Crufros

(3} Enteabarton
{4) Oz abartos ora
fackados

{5} Aberios

{4} Marcas mharzas

17, Bacbechas — Mobdidade 15 Lawpua - Mobilidade 19, Libios — Tenzfo | 30. Bocbechas - 31 Mentwal - cemzfio
{1} Adequads (1) Adeguads {1} Mornaal Tenzio {1} Mormal
{2} Inadegeda (2) [madequada {2} Aupsantada {1} Norzal [T} Azmemtads
(3) Dimninusda (2) Aumsatada {3) Drimimaida
{3} Diminuida

3 Lingua — Temslo 33 Linerma — Aspectes 14 Linmua — Posicle | 35Fresuls 36 hlandsbuls -Posturs
{1} Normal morfeligicos hakrirual: {1 ocmal habitaal
{2} Aurssntada (1) Bar= albaracias {1} 8o obsanzavel {2}Antericrizads {1} Niormal
{3} Dizxinuidx (2] Marcas do demtes {2} Mo asscatho {3} Curio {7 Eobaixads

[3) Crografica'fwumada (3) Dorso alto {4) Carto 0 {3) Dwsviada para D

Chufos: 4} Anteriorzada anbericrizado [4) Dwsviada para F
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37. Mandibula -Abertara 3% Mandibala - 39 Massecer 40.Tipa Facial
{1} Mormal Lateralizagio’ pratruzio (1} Adequado
2} Com desvio I (1) Adeganda (2} Assimetriz {1 } Cuxio
{3} Com deswic E (2) Inadisquada tamnaxhn {2y Mladic
{4) Estado Ok (3} Assimeeriz (3 }Longo
(5} Crepitacia contagic
41 Palato mole (1) Simatrico 41 Palats duro {1} Mol (2) Large
(2] Assimiirico (31 Alto'profendo (4} Estmife
FUNCOES OROFACIATS
43, Respiragio — Modo 44 Mazgzace - Mordida 45, Mastigagio -Padrie 46, Movime zio: mandibulares
{1} Masal {1} Freatal {1} Bilateral alierzada =1 masoescio
(2) Oz (2] Lateral {2) Bilateral sivmlifnea (1} Vrticais
(3} Oronasal (3) Parte com a miio (3} Unilateral a O (2 Varticais & rotabérios
(4) Unilateral a E
{3} Amzmamento
47. Mastigagio - Volume: 4% Tempo ait deghudcio fimal: 48 Velocdade de cicle 5. Pesrura de libios ma
{1 v Adequads (1) Mormal mashgattrio mastmacio
2 ) Grands (2) Lazto (1) Neqzml (1) Oclmides
(3 ) Pegeano (3) Rapido {2} Lanto {7} Abarbos
(37 Rapide {3} Entrsaberios
21 Dor/estales durante a 51 Dealuticlio - Moy associados 53.Posrara de labdo: s deglutclo | 54 Fwde durante desluticis
mastigags (1) Ansdmciz e mov associades (1) Oclzidos (1) Sim
{1} Sim (2} Ierpeosicle: de: Lingna () Abartos {2 Mo
{2) N3 (3) Interposicio de Labics {3) Entreaberios — -
(4] Mo perioais :':'.&uhrﬂ de alimenias
(%) Mo ds manrual (1) S
(6) Mow. da calbsga Cnda
{2 Mo
Z6Fala 1. Vaz
(1} Adequads Crualidsdes Vocal:
{2) Op=izedac = E B A S
(31 Substomicdas Eexonlincia
{4} Cacedo amturior [ Egquilibrada {)Baixa | }Hpommal | Fipemasal
{3} Cacedo brteral Fiich
(&) Projeco azterior ds Hogua {MAdsquade ()Amude ()Gavw
{7} Salivacio Londness

{8} Articulaglio fmavada
(%) Valocidads - lexts
(L0 Velocidade - rapida
{11} Dugwio mandibular

S0MA- { i

i

[ Wdemuade (IReduride | lAnmentade
TMF

-1 g i
" WE T

WE L wa
LT T4

8. Exape séres na Expelho de Glatzel

{ ) Simdtrico [

) Drimita maior

{ ) Esquerds maisr

Omitra: mformacde::

Av OEL:-

Av Drba:

Feavalisclo:




136

DALA L XAME:

NON

BATA I NASCIMINTO

I !

HOSPITAL DAS CLINICAS - UFMG
AMBLLATORIO DO RESPIRADOR ORAL

/! IDADIE

Histania de trammento emadatwo prévia: Sine D Nieo D

Aahame e a-/

Ainhresenion M0

CTramsversal

! .

CSagital dentagln

Verthood demibrlo
Dentadurs

e, — |

Sape facul (Perfil)

.
[Vemcal ticad

- —
Higiere docal

Comgensame st B

Crrant b sene :_ —n

Foad nerceptagine

AL LS TRLF SN

Cirma .r.-.ﬂ-m.:&

-_—

0 Neesal

.u.. 3 Rovmal

01 Normasd
m.own.-z&.

l.-. Moaduda wormal
1 Deidim

—s

19 ' Nermsl

3 Meodida moemal
2% Rewpiraglo orgd
w‘l?:té
w.l\r-’nln.o

Pm—

33 Satisfanien
e,

28 Satisienien
W ey

1" Jimedenin

W Sim

] Vespucm

R

al | pagamenti
ﬂl | pogament

1% MOT sem Seom
W Ulewe 11

T Mordida atens
uﬂl Misia

\.q Cimcare

20| Mowdida sherss
Ius.IM Imbeeposig®o lingal
20 Inbeepcigh laal
ﬂ Presertes

p—a

£l ..l.a.?.tl
36 Dinidoso

£ 7?-?-.?.

10 Tivmramenie

11 | Nda

™ Moderado

—

SEXO Masculine [J

Apeshamaerntn
Apesboamertn
MU com desin
Clawe 11

Afoas podinda
Permaseme
Cemenn

Mord protonda

Swcpda pertern

sy

Frmanisfannn

Nas
Talver

Nia

NN CADASIRO Sintese do Exame Ortoddntic
ars o pranpendo s prinsio folla &
1-"-’-
- = — Nowe: P i
Feminino D Culpsiran o
Sopt ot
e 1 D
Respunsavel pele exsme ramen OJ
Tomem O R .-
1i necomidade 3¢ resrno me Orto Sim (J 11w [ 3y i
Vestiesl! . - % P
'N ol 58 |
Nevdids noemat O LR ORI o
Outrax chsenngdes P f. o ; ... o ..\l
_— P Weklasbene 0 5 S b3 5 L - M -
AlSass A R~
_?...r.....l._u.\ 5N ﬁm“
N -, .W .. ’
Tramverssl .lm- I “cw m 5 Q
weaO [ETECo b
B2 o=
Condute T — . ——— s
Conduta piotods
R e -
sim [ Quasaer




