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RESUMO

Introducéo: A hipertrofia de tonsilas palatinas e faringeasoatra-se entre as causas mais
freqientes de procura ao consultorio do médicoriotdaringologista na faixa etaria
pediatrica. A hipertensdo pulmonar pode ser uma dasiplicacbes da hipertrofia
adenotonsilar, entretanto poucos estudos publicataiisam a pressdo pulmonar dessas
criancas.Objetivos: Avaliar o comportamento da pressédo arterial paBnoem criancas
portadoras de hipertrofia adenotonsilar antes & @g@notonsilectomia e a prevaléncia de
hipertensdo pulmonar nessas criangaslineamento série de casosMétodo: Foram
recrutadas criangcas com obstrucdo de via aéreari@upmor hipertrofia adenotonsilar,
atendidas em ambulatorio de otorrinolaringologiaoen indicacdo de adenotonsilectomia.
Todos os pacientes realizaram ecocardiograma ne grés-operatorio. Preferencialmente,
utilizou-se a presséao arterial pulmonar sistolfAR sistdlica), mas, naqueles pacientes em
que ndo foi possivel determina-la, foi estimadaressfio arterial pulmonar média (PAP
média). Resultados: Participaram do estudo 33 pacientes, com idade, &k 6 3,61 anos,
vinte deles do sexo feminino (60,6%). Doze pacern(®65,3%) apresentaram hipertensao
pulmonar no periodo pré-operatério. Todos essesratit a pressao arterial pulmonar
normalizada no pos-operatério. Nesses pacienteshgoantensédo pulmonar, a PAP sistolica
diminuiu de 35,25 6,18 mmHg para 25,75 0,5 mmHg, enquanto a PAP média variou de
27,81 £+ 2,78 mmHg a 20,6k 5,07 mmHg entre o periodo pré e o pdés-operatorio.
ConclusBes: A hipertensdo pulmonar € freqiente em pacientes @wiitacdo para

adenotonsilectomia. Ap6s a adenotonsilectomia igetifse normalizacdo da pressao da
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artéria pulmonar nas criancas com hipertrofia attersilar e hipertensdo pulmonar. Nas

criancas sem hipertensdo pulmonar ndo houve magificdos valores apds a cirurgia.
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SUMMARY

Abstract: Adenotonsilar hypertrophy is one of the most camnntauses for otolaryngeal
consultation in children. Pulmonary hypertensionorse complication that may develop
secondary from adenotonsillar hypertrophy; howeatrents are hardly ever investigated for
pulmonary hypertensiorObjectives Evaluate the behavior of pulmonary arterial puessn
children with adenotonsilar hypertrophy, before aftér adenotonsillectomy and pulmonary
hypertension prevalence in this groupesign series of casesMethods: children and
adolescents with upper airway obstruction secondaryadenotonsillar hypertrophy and
indication for adenotonsillectomy from the otolaggtogy ambulatory were recruited. All
patients underwent echocardiogram before and aténotonsillectomy. The systolic
pulmonary arterial pressure (systolic PAP) was ysederentially. In patients were it wasn't
possible to estimate it, the mean pulmonary attpressure (mean PAP) was usBesults
thirty-three patientes were included in the stullyerage age was 6.89 years + 3.61 years.
There were twenty females (60.6%). Twelve patidi368.3%) presented with pulmonary
hypertension (PH) on the preoperative period. Allh@m normalized the PAP after surgery.
In patients with PH, the systolic PAP decreasednfi@b.25 + 6.18 mmHg to 25.75 + 0.5
mmHg. The average mean PAP significantly decrefsed 27.81 + 2.78 mmHg to 20.61 +
5.07 mmHg. Conclusions Pulmonary hypertension is frequently seen in goasi with
adenotonsillar hypertrophy. Adenotonsillectomy nalized both systolic and mean PAP in
children with adenotonsillar hypertrophy and pulmgnhypertension. In children without

pulmonary hypertension there was no significanhglean the average systolic or mean PAP.
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1 INTRODUCAO

Entre as queixas que mais levam o0s pacientes tpeds a consultorio de
otorrinolaringologistas estédo a dificuldade redpinia, a respiracdo bucal e roncos noturnos.
Estes sintomas, geralmente, decorrem do excessecd® linfoide do anel de Waldeyer,
estrutura descrita por este autor em 1884. As @etede tecido linféide subepitelial assumem
da rinofaringe até a hipofaringe a conformacao meamel. (Perry e Whyte, 1998) Este é
composto pelas tonsilas faringeas (TF), ou adespmmforme a ndmina antiga, as tonsilas

tubarias (TT), as tonsilas palatinas (TP) ou ani&gl& a tonsila lingual (TL). (Figura 1)

Tonzilazs faringeas

tonsilas
tubarias

tonsilas
palatinas

tonzilasz
linguaiz

Figura 1 Esquema do anel linfatico de Waldeyer

O termo amigdala foi empregado por Ambroise Par&éaulo XVI, para descrever as

estruturas na parede lateral da faringe, de aspgéide, que se assemelhavam as améndoas.
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(Endo LH, 2006) Na ultima revisdo da Némina Anatfamiem 1997, o nome amigdala foi
substituido por tonsila e, portanto, no texto irsradotar este termo. (N6mina Anatdmica)

Embora reconheca-se que o termo conceitual maisetoorseja hiperplasia
adenotonsilar, devido a ampla utilizacdo no meientdico e em artigos nacionais e
internacionais, adotou-se o termo hipertrofia atlamlar, consagrado pelo largo uso.

Como causa mais frequiente de obstrugédo das vieasaguperiores na infancia estéo a
hipertrofia de tonsilas palatinas (Figura 2) eafesilas faringeas (Figura 3). (%eal.,1997;
Blum e McGowan Jr., 2004)

Diversas complicacbes sdo sabidamente resultamtesbstrucdo determinada pela
hipertrofia adenotonsilar (HAT), como respiracdoalomde supléncia, alteragbes no
desenvolvimento cranio-facial, apnéia obstrutivasdoo, hipotonia dos musculos da face,
alteracfes posturais, degluticdo atipica e ma alimgéo, entre outro§Saffer, 1999) O ronco
€ o grande motivador da procura por um especial@tarinolaringologista ou pediatra),
destacando-se como a mais preocupante queixa a@@sepelos pais dessas criancas.
(Elsherif e Kaesemullah, 1999) Entretanto, outraseix@s sao observadas, como
hipersonoléncia diurna, enurese noturna, sono dagitadespertares noturnos, pobre
desempenho escolar, diminuicdo das funcdes cogsiffatencdo e memodria), pesadelos e

irritabilidade.



Figura 2 Tonsilas palatinas hipertrofiadas

Tonzilas faringeas hipertrofiadas

3 }

Figura 3 Tonsilas faringeas hipertrofiadas
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Entre as complicacbes mais graves do processoutbsticronico, decorrentes do
aumento exagerado das tonsilas faringeas e torsdldinas, incluem-se a hipertensao
pulmonar (HP) e aor pulmonale A hipertrofia adenotonsilar é descrita como unas d
principais causas de hipertensdo pulmonar em @sancontudo tem merecido pequena
atencdo na literatura, encontrando-se nela pouetstos, possivelmente devido as
dificuldades na investigagdo e a ocorréncia de tprammissdo do quadro apos a
adenotonsilectomia. (Sebusiarét al 2003) O tratamento cirargico da hipertrofia
adenotonsilar e a indicacdo da adenotonsilectostang freqiientemente questionamentos e
reflexdes, especialmente na populacdo pediatrioretanto, diagnosticada a hipertensdo

pulmonar como decorrente de HAT, a indicagéo cicargprna-se fortemente considerada.

Registros hindus de aproximadamente 3.000 ancs @i@am um ato cirargico que
seria posteriormente descrito como tonsilectomisste E procedimento envolvia o
descolamento da cdpsula mucosa com o dedo e aeag@icl da tonsila palatina. Celsius e
Paulo de Algena também realizavam procedimento Isamte ha cerca de 2.000 anépyd

Sebusanet al, 2003)

Acredita-se que a primeira adenoidectomia foi zadd no fim do século XIX,
guando Wilhelm Meyer de Copenhagen sugeriu que egetacdes adenodides (tonsilas
faringeas) seriam responsaveis pela deficiéncigieaidassim como pelos sintomas nasais
apresentados por inumeros pacientes. [Wilhelm Mgjeysician)]

As publicacdes iniciais referentes a obstrucaoide aéreas superiores por hipertrofia
de tonsilas e adenoides foram feitas em 1956. (ied e Snidal, 1956; Spector e Bautista,

1956)
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Sendo a adenotonsilectomia um procedimento comegoagomorbimortalidade, houve
um grande entusiasmo pela realizacédo dessa cirymgnzipalmente na primeira metade do
século vinte. Esta era, muitas vezes, indicada pacgentes com sintomatologia minima ou
portadores de moléstias ndo relacionadas as tensdkatinas e as tonsilas faringeas. Na
década de 1970, nos Estados Unidos, eram realizadzsde 1.200 adenotonsilectomias para
cada 100.000 intervencOes cirdrgicas gerais. Asad#c seguintes, no entanto, foram
marcadas por um ceticismo quanto a indicacdo dao#oiesilectomia, observando-se reducéo
de aproximadamente 30% no numero de cirurgiaszegtds. Ainda que tenha ocorrido
diminuicéo significativa na indicacdo apos a déa2eld 980, a adenotonsilectomia ainda € o

procedimento cirdrgico mais efetuado na faixa atpediatrica. (Casselbrant, 2001)

Embora a hipertrofia adenotonsilar seja condi¢cdnioca reconhecida ha bastante
tempo, foi somente descrita como causadora detéis&o pulmonar eor pulmonaleem
1965 por Menashe e Farrehi. Subseqientes autosesederam a ocorréncia de hipertenséo
pulmonar associada ao aumento excessivo das ®npidatinas e das vegetagles
adenoideanas. (Noonan, 1965; Letal, 1966; Ainger, 1968)

Noonan (1965) definigor pulmonalesecundario a obstrugcédo de vias aéreas superiores
como "sindrome clinica com respiracdo estertorasstridor, sonoléncia, evidéncias
eletrocardiogréaficas de hipertrofia ventriculareits, sinais radiologicos de cardiomegalia e
ocasionalmente edema pulmonar e insuficiéncia acatli A partir desses estudos
estabeleceram-se os fatores que determinariangorgmnto docor pulmonalesecundario.

Goodman (1976) creditou o atraso na documentacdupdatensdo pulmonar (HP)
decorrente da hipertrofia adenotonsilar a dois cjpais fatores: o grande numero de

adenotonsilectomias realizadas no passado sentigag® complementar e a incapacidade
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diagnéstica. Devido a boa resposta ao tratamenimyao associada a dificuldade de acesso a
analise da HP, as criancas eram diagnosticadas hipemtrofia adenotonsilar (HAT) e
operadas sem um estudo formal realizado de rofinteriormente a verificacdo da HP era
realizada por cateterismo cardiaco, sem a poskd# do uso da ecocardiografia para
avaliacdo da circulagcéo pulmonar.

A medida mais fidedigna da pressdo pulmonar ézeddi através de cateterismo
cardiaco. Entretanto, este € um método nao isentscbs, o qual se torna inviavel para um
estudo de triagem com pacientes assintomaticoodi ple vista cardiovascular. Contudo o
ecocardiograma é um método n&o invasivo, de baistoce amplamente disponivel, que
permite a avaliacdo anatdomica e funcional das edesl cardiacas e a estimativa das pressdes
em artéria pulmonar, apresentando boa correlacdodamlos hemodinamicos obtidos pelo

cateterismo cardiaco. (Soferal, 1988)

O mais preciso e confiavel método utilizado pelacardiografia para estimativa das
pressdes da artéria pulmonar é baseado na medigdatédade do fluxo de regurgitacdo da
valva tricispide, que afere a PAP sistolica. (figd) Essa velocidade reflete a diferenca de
pressdo existente entre o ventriculo direito (VI &trio direito, e pode ser calculada pela
equacao de Bernoulli. (Hatlt al, 1978) A limitacdo do método deve-se ao fato dergpm
sempre é possivel identificar o jato de regurgddisoldgico da valva tricuspide. Considera-
se com hipertensao pulmonar individuo com presg&oa sistélica da artéria pulmonar

30,0 mmHg. (Dabestaet al, 1987; Sbanet al, 2004)
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P4

Figura 4 Jato de regurgitacdo da valva tricispide

Quando nédo identificado o jato de regurgitacaqoésivel avaliar o tempo de
aceleracao do fluxo da artéria pulmonar (ac apuffigura 5) Este é definido como sendo o
intervalo de tempo entre o inicio da curva de fla@eoartéria pulmonar e a sua velocidade

maxima.
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ac apulm

Y

Figura5 Tempo de aceleracéo do fluxo da artéria pulmonar

Através do tempo de aceleracédo do fluxo da arrimonar (ac apulm) é possivel
calcular a pressédo arterial pulmonar média (PAPiahédlguns estudos publicados na
literatura utilizam essa medida, que € obtida égaga formula de Mahan: PAP média
(mmHg) = 79 — 0,45 x ac apulm. A PAP média é carsida normal até 25,0 mmHg. (Roy e

Couriel, 2005; Leet al., 2007

No que se refere a fisiopatologia da hipertensdimgnar, a diminuicdo da ventilagdo
alveolar levaria, inicialmente a hipoxemia, com smiiente vasoconstricdo das arteriolas

pulmonares e subseqiiente aumento da presséo sunéara que acabaria por comprometer o
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lado direito do coragdo. Magnitude e duracao dartepsao pulmonar seriam, assim, fatores
importantes na génese dor pulmonale A hipoxemia sustentada leva a maior produgéo de
oxido nitrico no endotélio, provavelmente devidoedugédo da sintese das enzimas deste. O
balanco entre o Oxido nitrico e acido araquidorécamportante na regulacdo do ténus
muscular de diversos tecidos; e sua alteracdo tdm isiplicada na patogénese da HP
secundaria. Tanto o tromboxano A2, um potente wasiGtor pulmonar com propriedades
de agregacao plaquetaria, quanto prostaciclinaspddatadores de curta duracdo e com
propriedades de anti-agregacdo plaquetaria, sadufe® de acido araquidonico. (Roy e

Couriel, 2006)

A hipertensdo pulmonar, desencadeada pela higarteafenotonsilar, encontra-se
fundamentada na obstrucdo cronica das vias aémragnp aumento exagerado da massa
linféide, promovendo um estreitamento da colun@aébessa forma, ocorre hipoventilacdo
pulmonar e consequente retencdo de dioxido de marfloQ) e hipoxemia. A retencédo de
CO, acarreta broncoconstricdo pulmonar, aumentanddooge respiratério. Paralelamente, a
hipoxemia produz vasoconstricdo pulmonar e, poseguinte, aumento da pressao da artéria

pulmonar, caracterizando a hipertenséao pulmondun{® McGowan, 2004)

A vasoconstricdo pulmonar aguda é reversivel e ped@ormalizada ap0s a remocao
do fator desencadeante, como a liberacdo da obetme vias aéreas superiores através da
adenotonsilectomia. J& a vasoconstricdo pulmodaica pode estimular o remodelamento do
leito vascular pulmonar e pode levar a hipertraiacamada muscular média das artérias de
pequeno e de médio calibre. Alteracées cronicagmolvar a persisténcia da hipertensao

pulmonar ap6s o remodelamento vascular. (Blum e dwa®, 2004)
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Até 1982, cento e nove casos de aumento da preasdéria pulmonar decorrente de
hipertrofia adenotonsilar foram registrados nadiiera em lingua inglesa, a maioria descrita
como relato de caso. (Spaur, 1982) Wilkinsginal (1981) estudaram 92 criangas com
hipertrofia adenotonsilar e encontraram prevalédeia3,3% de HP por eletrocardiografia.
Foram os primeiros autores a procurar este diagoos€m criancas com hipertrofia
adenotonsilar. Poucos estudos foram publicadosisandb a hipertensdo pulmonar em

criancas com HAT.

Neste estudo, foi analisada a associagdo entretroijee adenotonsilar e pressao
pulmonar (presséo arterial pulmonar sistolica sgée arterial pulmonar média) comparando

0s niveis destas apds a adenotonsilectomia nosmpesicom e sem hipertensado pulmonar.
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2 OBJETIVOS

2.1 Principal

Avaliar o comportamento da pressdo arterial pulma@ra criancas portadoras de

hipertrofia adenotonsilar, antes e apos adenotmsihia.

2.2 Secundarios

Avaliar a prevaléncia de hipertenséo arterial puance os achados ecocardiograficos
nessas criangas;

Verificar as modificacdes dos achados no pos-opeoat

Comparar a pressao arterial pulmonar entre criarg@® e sem hipertrofia

adenotonsilar.
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3 PACIENTES E METODOS

3.1 Delineamento do Estudo

Estudo de série de casos prospectivo realizado Departamentos de
Otorrinolaringologia e de Ecocardiografia do HospB&o Lucas da PUCRS, no periodo de

janeiro de 2006 a agosto de 2008.

3.2 Caracteristicas da Populacdo Estudada

Pacientes com idades entre um e 16 anos, de amsexos, atendidos no ambulatério
de otorrinolaringologia do Hospital Sdo Lucas daCR3 no periodo de janeiro de 2006 a

agosto de 2008.

3.3 Critérios de Inclusdo e Exclusao

Foram selecionados pacientes com indicacdo forraeh @adenotonsilectomia por
hipertrofia adenotonsilar. Com tonsilas faringeagalatinas de, no minimo, grau 3 e 4.

Excluiram-se pacientes com sindromes genéticasiadas a fraqueza neuromuscular
ou ma-formagéo cranio-encefélica, estenose subglotisma, atresia de coanas, desvio de
septo nasal, polipose e agueles com outras indésagéra a adenotonsilectomia que néo a

hipertrofia adenotonsilar.
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3.4 Critérios Diagndsticos

Os pacientes foram submetidos a avaliacdo pré{dperaontendo: anamnese, exame
fisico otorrinolaringologico, incluindo videonadmfoendoscopia, Rx simples de cavum, Rx de
torax e ecocardiografia.

Um questionario contendo perguntas relacionadagi@igas obstrutivas apresentadas
pelo paciente foi respondido por um maior respoglsdurante o pré-operatorio, objetivando
estimar o impacto da hipertrofia adenotonsilar nalidade de vida do paciente. Em caso de
positividade da queixa, esta era, posteriormengssificada em relacdo a sua frequéncia.
(Anexo 1)

Durante o exame otorrinolaringolégico, pdde-se iavab tamanho das tonsilas
palatinas que foram classificadas em quatro difesegraus, dependendo da magnitude da
obstrucdo determinada no nivel da orofaringe, cardoa escala de Brodsky (1992).
Considera-se de grau O tonsilas palatinas situdelaiso da loja tonsilar ndo perceptiveis na
oroscopia; grau 1 as obstrucdes tonsilares de ¥ @a orofaringe, quando as tonsilas
palatinas encontram-se dentro da loja tonsilagsadios pilares anterior e posterior; grau 2,
obstrucdes de 25-50%, em que as tonsilas encomsggomto ao limite dos pilares anterior e
posterior; grau 3, obstrucdes de 50-75%, quandorssias ultrapassam os pilares e ocupando
até trés quartos da luz da orofaringe em direciitha média; e grau 4, obstrucbes maiores
gue 75%, quando as tonsilas ultrapassam trésogudat luz da orofaringe, atingindo a linha

média. (figura 6)
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0 Tonsilas palatinas situadas dentro da loja t@nsi
né&o perceptiveis na oroscopia

1 Obstrucao da orofaringe de até 25%
2 Obstrugdo de 25-50% da orofaringe
3 Obstrugdo de 50-75% da orofaringe
4 Obstrugdo maior que 75% da luz da orofaringe

GRAU 4

Figura 6 Classificacdo das tonsilas palatinas.
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O grau de hipertrofia adenoideana foi avaliado @elosimples de cavum e pela
videonasofibroendoscopia e foi classificado em mualiferentes niveis, dependendo da
obstrucéo evidenciada ao exame (Figura 7). Os neesritérios utilizados para avaliar o grau
de obstrucdo produzido pela hipertrofia das tosspalatinas foram empregados para a
avaliacdo da obstrugcédo promovida pela hipertradmtdnsilas faringeas. O grau de hipertrofia
das TF evidenciado na videonasofibroendoscopigpdsteriormente correlacionado com a

magnitude da obstru¢do proporcionada pelas TF axres de cavum.
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GRAU 0 GRAU 1

GRAU 2 GRAU 3

Grau

0 Sem Hiperplasia da tonsila faringea (TH)
1 Até 25% do volume da TF

2 25 a 50% de volume da TF

3 50 a 75% de volume da TF

4 Acima de 75% de volume da TF

GRAU 4

Figura 7 Hiperplasia das tonsilas faringeas. Modelo de ifleagdo endoscopica nasal.
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A videonasofibroendoscopia foi realizada com endpisc flexivel (Machida 3.2
mm®), camera de video (Toshiba video cassete (Sofly monitor de video, fonte de luz
(Stor?’) e sistema para captacdo de imagem ("Laudo & Im#geap6s utilizacdo de
vasoconstritor topico nasal (cloridrato de nafamjliesprayanestésico (neotutocaina a 5%).

O ecocardiograma foi efetuado no setor de Ecoogmafia do Hospital S&o
Lucas da PUCRS, com equipamento marca Siefmaoslelo Acusom CV70 System. Durante
a realizacdo do exame pdde-se avaliar a presencsindes sugestivos de hipertensao
pulmonar, através da estimativa da presséo sastdécartéria pulmonar (estimada pelo jato de
regurgitacao tricispide). A pressao sistolica dériar pulmonar (PAP sistélica) foi calculada
pela ecocardiografia conforme a férmula de Bermo(Hatle et al, 1978) Todos os exames
foram efetuados pelo mesmo examinador, certifigaela comissdo de ecocardiografia da
Sociedade Brasileira de Cardiologia, com larga e&peia no manejo do equipamento. O
ecocardiogramdoi realizado uma semana antes da cirurgia e nimgerentre duas a 24
semanas de poés-operatério. Durante a realizacdexdme poés-operatério o examinador
estava cego para os resultados anteriores.

De acordo com dlational Institute of Health-USAonsiderou-se hipertensao arterial
pulmonar niveis pressoricos sistolicos na artanlenpnar maior ou igual 30,0 mmHg. (World
Health OrganizationA presséao arterial pulmonar média, de acordo cogneérGouriel (2006)

e Lee KS (2007), foi considerada elevada se maiogwal a 25,0 mmHg.

Foi verificada, também através da ecocardiografidimensédo do ventriculo direito
(VD) atraves do seu diametro antero-posterior (Af) periodo prévio e posterior a

adenotonsilectomia.
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Imediatamente antes da cirurgia foi verificada aidee de saturacdo de oxigénio,O

através de oximetro de pulso utilizado na salagitd, antes da indugcédo anestésica.

Todos os pacientes foram submetidos a adenototsitec em decubito dorsal
horizontal, sob anestesia geral e entubacado onadeh A adenoidectomia foi realizada pela
técnica convencional, com curetas de Beckman det&danhos diferentes. Utilizou-se a

técnica de disseccdo submucosa para a realizagaogil@ctomia.

3.5 Grupo Controle

Para a determinacdo de parametros ecocardiografpm@soperatorios foram
selecionadas 10 criancas com a mesma distribuigd®exb e idade do grupo estudado, sem
gueixas sugestivas de HAT e com achados normasxame fisico otorrinolaringoldgico.
Estes pacientes foram submetidos & ecocardiogpafia estimativa de PAP sistélica e do
didmetro AP do ventriculo direito pelo mesmo exador e com a mesma metodologia

utilizada nos pacientes com hipertrofia adenotansil

3.6 Analise Estatistica

Os resultados foram analisados com o programa BbfrcExcel com o pacote
Statistical Package for Social Scien€@s valores qualitativos foram comparados peltetes
Qui-quadrado ou teste exato de Fischer, a signifiedda diferenca dos valores quantitativos
nos grupos pré e pés-operatorios foi estimada este t de Student com amostras pareadas

independentes. O valor de p foi considerado sigatitio quando menor que 0,05.
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3.7 Consideracdes Eticas

O procedimento de investigagdo da hipertensdo mamenvolvido nesta pesquisa €
seguro e bem tolerado, ndo trazendo qualquer destmrduradouro. O projeto teve seu
protocolo aprovado pelo Comité de Etica do Hos880 Lucas da PUCRS, de Porto Alegre,
Rio Grande do Sul. A realizacdo da cirurgia se@suotinas da instituicdo, que ndo foram
alteradas pelo estudo. Foram utilizados os mesmiérias de indicagdo, técnica e
agendamento cirurgico.

Todos os pacientes tiveram o termo de consentimestwito em relacdo aos

procedimentos clinico-cirdrgicos assinado por unomasponsavel. (Anexo 2)
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4 RESULTADOS

4.1 Gerais

Neste estudo foram analisadas 33 criangas nas fpuaesalizado ecocardiograma no
periodo prévio e posterior a adenotonsilectomigdaile dos participantes variou entre um e

14 anos. As caracteristicas da populacéo estudagdateam-se na tabela 1.

Tabela 1 Caracteristicas basais da populacdo edada.

Pacientes com HAT Controle
Com HP Sem HP
n=12 n=21 n=10
Variaveis demograficas
Sexo, fem. (%) 5(41,7) 15 (71,4) 4 (40,0)
Idade, média 6,69 7,1 6,81
Variaveis otorrinolaringolégicas
Tonsilas palatinagb)
GO 0 0 3 (30,0)
G1 0 0 5 (50,0)
G2 2 (16,7) 1 (4,8 2 (20,0)
G3 3 (25,0) 9(42,8) 0
G4 7 (58,3) 11 (52,4) 0
Tonsilas faringeas (%)
GO 0 0 4 (40,0)
G1 0 0 4 (40,0)
G2 1 (8,3) 1 (4,8 2 (20,0)
G3 5(41,7) 2 (9,5 0

G4 6 (50,0) 18 (85,7) 0
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Os sintomas mais frequentes nas criancas com fufi@radenotonsilar encontram-se

na tabela 2.

Tabela 2 Frequéncia de sintomas

Sintomas Amostra (%)
Ronco 33 (100,0)
Respiracéo Oral 33 (100,0)
Sono Agitado 28 (84,8)
Sialorréia 20 (60,6)
Apnéia 15 (45,4)
Falta de Apetite 12 (36,4)
Enurese Noturna 4 (12,1)

Baixo Rendimento Escolar 4 (12,1)

Todos os pacientes do estudo apresentaram ronesp@gacdo oral. A apnéia foi
percebida pelos pais em 45,4% dos pacientes.

No exame fisico otorrinolaringologico foram encadtrs os seguintes sinais: 78,8% de
palato ogival, 72,7% mordida cruzada e/ou abelteiras em 45,4% e 12,1% de baixo peso,
ou seja, peso abaixo do percentil 25.

Todas as criangas do estudo apresentavam algumand#as avaliadas em grau 3 ou
grau 4, o grau de hipertrofia das TF e TP encasdraa tabela 3. Nao foi observada relacéo
proporcional entre a quantidade de sintomas redatacd grau de HAT.

Do total de 33 pacientes que foram operados, 90f8%am submetidos a

adenotonsilectomia e 9,1% a adenoidectomia.
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Tabela 3 Grau de tonsilas faringeas e palatinas

Grau de Hiperplasia 0 1 2 3 4
Tonsilas Faringeas (%) 0 0 2(6,1) 7(21,2) 24 (72,7)
Tonsilas Palatinas (%) 0 0 3(9,2) 12 (36,4) 18 (54,5)

Apés o tratamento cirdrgico, 100% dos pacientesrdim resolucdo do ronco e
voltaram a apresentar um padréo normal de respiragsal. Dois pacientes (6%) tiveram que
ser submetidos a reintervencao cirdrgica por samgmto em loja tonsilar.

O grupo controle foi adequadamente pareado pacarasteristicas propostas (sexo e
idade). (Tabela 1) Os achados ecocardiograficosesigsmcientes revelam média da PAP
sistdlica de 24,& 3,51 mmHg. Um dos pacientes ndo possuia jatoglegieacao tricuspide,
logo, obteve-se a PAP média a partir do tempo étemgdo do fluxo da artéria pulmonar
(21,0 mmHg). A dimensao média do ventriculo direiéstes pacientes foi de 168,46 cm.

Pelo método de estimativa da pressao arteriallisstoulmonar, dos 33 operados, 14
(42,4%) tiveram identificado o jato de regurgitad&iologico da valva tricispide e foi
possivel estimar a pressao arterial pulmonar &atdlela férmula de Bernoulli. Destes 14
pacientes, quatro apresentaram hipertenséo pulni@8&26) e todos tiveram a PAP sistdlica
normalizada no pés-operatorio.

Nos 19 (57,6%) pacientes em que nao havia jatoedergitacdo tricuspide, foi
estimada a pressdo arterial pulmonar média, atrdeéfrmula de Mahan. Destes, oito

apresentaram HP (42,1%) e tiveram a PAP média tiaada no pds-operatdrio.
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No total dos 33 pacientes, 12 apresentaram inieialenHP (36,3%). No periodo apos

adenotonsilectomia ndo houve nenhum paciente coperitstente. (figura 8)

Hipertenséo pulmonar prévia e apos adenotonsilectom la =33

w
o1

B Sem HP
O Com HP

36,3%

NUmero de pacientes

P R N N W
o o1 ©O 01 O U1 O
! ! ! ! ! !

Pré-Op P6s-Op

Figura 8 Hipertenséo pulmonar prévia e apés a adenotormiteat

Foi considerada hipertensdo pulmonar PAP Sist&i@0,0 mmHg. Dos 14 de 33
pacientes que apresentavam jato de regurgitagd@spide, quatro preenchiam o critério para
HP. A pressao arterial pulmonar média foi calculpdea os 19 de 33 pacientes restantes a
partir da férmula de Mahan (PAP média = 79 — 0,4&cxapulm). Nestes, em que nao foi
identificado o jato de regurgitacao fisioldgico dava tricispide, foi calculada a PAP média
através do tempo de aceleracao do fluxo da apétimonar. Considera-se com hipertensao
pulmonar pacientes com PAP médi&25,0 mmHg. Desta amostra, oito apresentaram niveis

pressoricos elevados.
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A média da PAP sistdlica no pré-operatorio dosgraes com HP foi de 35,25 + 6,18
mmHg e no pés-operatoério 25,75 + 0,5 mmHg.
A média da PAP média dos pacientes com HP foir¢l2+ 2,78 mmHg no pré-

operatério e de 20,61 £ 5,07 mmHg no pés-operatfigura 9)

(trraHg) Hipertensio pulmonar Hipertensio pulmonar

conforme PAP sistolica E: ;,m (mmHg) conforme PAP média
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Figura 9 Pressao arterial pulmonar em pacientes com HPar&vite e apds adenotonsilectomia
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A média da PAP sistélica no pré-operatério dosqraes sem HP foi de 23,6 + 2,31
mmHg. Nestes mesmos pacientes, no pos-operatonedéa da PAP sistolica foi de 23,5 +
1,73 mmHg.

A média da PAP média dos pacientes sem HP foi ¢e £8,88 mmHg no pré-

operatério e de 17,35 £ 7,83 mmHg no pés-operatfigura 10)

PAP sistolica de paclentes PAP média de pacientes sem
sem hipertensads pulmonar hipertansio pulmanar
is =
35 4 n=10 P=0423 n=11 P =087
1) - 1]
L =
15 - b =
:
:3 20 - = 20
E 236423 235% 17 2 .
g 15 - = 1%
14 4 11 e I
18469 173278
5 £
¢ 0
Pre Pés Pré Pés

Figura 10 PAP sistédlica e média no pré e pés-operatério deeptes sem HP

Durante o periodo pré-operatorio, foi verificadsaturacdo sanguinea de oxigénio nas
criancas do estudo, imediatamente antes da indarp@stésica. A média da saturacdo de O
em todos pacientes foi 98,3 % + 1,8 % sendo queranpaciente a oximetria foi menor que
95% (92%). Neste paciente observou-se hiperteng@wopar (PAP sistdlica de 30,0 mmHg).

A média da saturacéo de @os pacientes com HP foi de 97,8% + 2,58%.
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4.2 Achados Ecocardiograficos

Foram avaliadas as dimensdes do ventriculo dineitperiodo pré e pds-operatorio das
criancas e adolescentes com hipertrofia adeno#wng&im oito exames ecocardiogréficos ndo
havia descricdo do tamanho do ventriculo direitofgmto, foram avaliados 25 pacientes. A
média do volume do ventriculo direito no periodé @pos-operatdrio encontra-se na tabela 4.

Houve uma reducdo do didmetro do ventriculo diré#tnto nos pacientes com
hipertensdo pulmonar quanto nos sem, mas semiséufa estatistica.

O resumo dos achados verificados no ecocardiogeacantra-se ilustrado na tabela 4.

Entre o periodo pré e pOs-operatorio outras vasawxocardiograficas foram
analisadas, mas ndo houve diferenca estatisticansegnificativa. A média do ventriculo
esquerdo variou de 3,220,5 cm a 3,7# 0,45 cm. O atrio esquerdo passou de 2,844 cm
a 2,56+ 0,33 cm. O indice de massa ventricular esquerda€os2,2+ 15,5 cm no pré-

operatdério para 59,8 16,5 cm no pds-operatorio.
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Tabela 4 Achados ecocardiogréficos: determinacéta PAP sistblica e média e do ventriculo direito

Pré-operatorio Pés-operatorio p

PAP sistolica
com HP (n =4)
sem HP (n = 10)
PAP média
com HP (n =8)
sem HP (n =11)
VD
com HP (n =11)

sem HP (n=14)

35,25 + 6,18 mmHg 25,75 + 0,50 mmHg 0,107

23,60 £ 2,31 mmHg 23,50 £ 1,73 mmHQg0,923

27,81 £2,78 mmHg 20,61 £ 5,07 mmHg 0,004*

18,00 £ 6,88 mmHg 17,35 £ 7,83 mmH,837

1,81+£1,03cm 1,59+0,45cm 0,437

1,52 + 0,29 cm 1,3548 cm 0,248
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A comparacdo das médias dos pacientes sem higgstengmonar, do grupo controle

e dos pacientes antes e ap0s o tratamento ciriggommtra-se na figura 11.

Meédia da PAP sistélica em pacientes com e sem
hipertens&o pulmonar e grupo controle

40,
T 30 e
o £
E 73, 20 OPré Op
E 101 B P6s Op
0
(7]

o

Controle PAPs PAPs sem HP PAPs com HP
(n=10) (n=10) (n=4)

Figura 11 Média da presséo arterial pulmonar sistdlica eniepées com hipertrofia adenotonsilar com e sem
hipertenséo pulmonar e grupo controle




DISCUSSAO 29

5 DISCUSSAO

Com base nesta pesquisa observou-se que a hi@gertpabnonar em criangas com
hipertrofia adenotonsilar existe, tem prevalénciasaderavel, € pouco diagnosticada e regride
com o tratamento cirdrgico.

Mesmo sendo um assunto de grande relevancia, pestedos analisando a pressao
pulmonar de criangcas com HAT foram publicados texdtura ultimamente. Utilizando os
termos; pulmonary hypertensioniio site de pesquisas médi¢aghmedencontrou-se 31.812
artigos em novembro de 2008. Cruzando os terfffmdmonary hypertension”com
“adenotonsillar” encontramos 19 artigos publicados, sendo que gjestes sdo dos ultimos
dois anos. Até, aproximadamente, 10 anos atrag bamente relatos de casos e, a partir de

entdo, poucos estudos de séries de pacientes farglinados.

Apenas quatro trabalhos, procurando hipertens@ongmar em pacientes com
hipertrofia adenotonsilar e analisando o efeitoadanotonsilectomia, semelhantes a esta
pesquisa, foram publicados na literatura. (Sebustaai, 2003; Yilmazet al, 2005; Ugoret

al., 2008; Dumaret al, 2008)

Na suspeita de obstrucdo de vias aéreas supeeaream paciente pediatrico, a
histéria e o exame fisico sdo fundamentais par@cgo diagnostico. As informacgdes clinicas
e 0 exame fisico, associados ao Rx de cavum detammd grau de obstrucdo a passagem de
ar na rinofaringe. O Rx deve incidir de forma pegieular ao plano sagital, podendo ser
avaliado pela sobreposicdo dos angulos da mandiBuleontribuicdo das fibras Opticas
flexiveis na endoscopia nasal auxilia no diagnéstitavés da visualizagéo direta das tonsilas

faringeas. Este método é mais preciso na deterdondg comprometimento da via aérea,
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entretanto devido ao alto custo do exame e dautliacle na colaboracdo do paciente,
especialmente na faixa etaria pediatrica, podeeservado aos casos em que a anamnese e 0
Rx de cavum deixam duvidas.

Neste estudo, dos 33 pacientes inicialmente inajigl4 realizaram endoscopia nasal,
havendo concordancia entre o0 Rx de cavum e o erah@scopico. Em nove pacientes foi
realizado apenas o Rx de cavum devido a falta amcdo dos pacientes. Especialmente
por se tratar de criancgas, julgamos que a exealg@&xame sob sedacdo ndo estaria indicada
se 0 Rx de cavum n&o deixasse duvidas a respegradale obstrucao.

Apesar da discordancia entre as indicacdes e cmmliGacoes para a realizacdo da
adenotonsilectomia, parece-nos bastante razoaualieacdo deste procedimento cirdrgico
para pacientes portadores de hipertrofia adenddondassificados como grau 3 ou 4. Em
pacientes com hipertrofia grau 2 a indicacao cicargode se tornar controversa. Em algumas
situacbes, o exame fisico € pobre em alteracdes,asaueixas dos pais sdo exuberantes
(roncos, respiracdo oral, apnéias e outras), emaugituacdes o exame fisico traz alteracdes
significativas (tonsilas volumosas, alteracdesrdsa@mento da face e outras), mas os pais ndo
valorizam tanto os sintomas. Nestes casos, adaltan exame simples e objetivo que torne a
indicagdo cirurgica justificavel deixam o meédico situacdo de duvida. A ecocardiografia
parece-nos Util para estes casos, tornado-se masferramenta, além da polissonografia,
para decisdo do tratamento cirdrgico. Uma vez distigada hipertensdo pulmonar e sabendo
gue esta normaliza no pds-operatério a indicacématse clara. Podendo ser a hipertensdo
pulmonar assintomatica, € possivel que se fos$ieada ecocardiograma em pacientes com

indicac@o cirdrgica contestavel, ainda sim se emasse criancas com HP. No presente
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estudo, todas as criangcas apresentavam pelo memosias tonsilas grau 3 ou 4 e nao foi
observada correlagcao entre o grau de obstrucdavalgde das queixas. (tabela 3)

Gozal e Gozal (2008), em recente estudo, levantaa serie de questionamentos a
respeito dos fatores fisiopatolégicos relacionagiose a obstrugdo de VAS e complicacbes
cardiovasculares. Segundo os autores, a hipoxitatoomelhor compreendido e relacionado
as alteracdes vasculares. Entretanto, a sindronepi@a e hipopnéia obstrutiva do sono
(SAHOS), particularmente no adulto, parece ser anmtalade muito mais complexa e pouco
desvendada se comparada ao grupo pediatrico. Elhogdiiversos fatores contribuem para a
permanéncia dos sintomas apo0s o tratamento cidirgilteracbes esqueléticas da face ja
estabelecidas, como hipoplasia maxilar e retrogmati modificagcbes do colageno,
relacionadas aos tecidos de partes moles da faramésicdoes de habitos como uso de
medicacdes sedativas, indutoras do sono, relaxamissulares, uso de bebidas alcodlicas e
outros, contribuem para a manutencdo dos sintoN&ss.criancas, 0 ronco e as apnéias sao,
habitualmente, resolvidos ap0s a remocédo dos fatobstrutivos (hipertrofia de tonsilas
palatinas e faringeas). Portanto, na faixa et&@@iagrica, esta questdo deve ser considerada
diferente da sindrome da apnéia e hipopnéia oh&trdd sono nos adultos. Frente ao exposto,
considerou-se no presente estudo o termo obstrdedwia aérea superior (VAS) por
hipertrofia adenotonsilar, e ndo SAHOS. O padraeauwo diagndstico da SAHOS ¢é a
polissonografia, entretanto este método ndo € nfecle aplicavel, principalmente em
criancas. No presente estudo, assim como em otrabalhos publicados na literatura,
utilizou-se a anamnese detalhada e o exame fisata @ determinacdo do diagndstico

(obstrucéo VAS). (Yilmaet al.,2004; Dumaret al., 2007)
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Para Sebusanet al (2003), em estudo semelhante ao presente tratsdboe
hipertensdo pulmonar em pacientes com hipertromatonsilar, o ronco esteve presente em
100% e a respiracdo oral entre 71% da populacimlastd. No estudo darrarte et al,
(2007), os autores descrevem 100% de ronco e 96%esperacdo oral em criangcas com
hipertrofia adenotonsilar e indicacdo cirdrgica. Niesente estudo, ambos o0s sintomas
estiveram presentes em 100% dos pacientes analjssetoelhante aos resultados publicados
na literatura.

Nesta mesma série, 81,5% das criancas apresensarmmagitado e 74% sialorréia.
(Arrarte et al, 2007) No presente trabalho, encontrou-se, emotdéncia com os valores
mencionados, sono agitado e sialorréia como quedbeagientes, ocorrendo em 84,8% e

60,6% dos pacientes, respectivamente.

Baixo desenvolvimento fisico, baixo rendimento émce enurese sdo sintomas
frequentemente relacionados com hipertrofia adeisdty. A insuficiéncia ventilatoria, em
combinacdo com o distlrbio do sono, pode aumestaorcentracdes de gas carbdnicoCO
e inibir a producdo do horménio de crescimentox®alesenvolvimento fisico (percentil
menor que 25) foi encontrado em 12% dos pacier@st gesquisa. A fragmentacdo do sono
pode ocasionar diminuicdo da capacidade elaboratipaejuizo na aprendizagem escolar.
(Gozal e O'brien, 2008aixo rendimento escolar foi encontrado em 12%phwsentes desta
pesquisa. A enurese ocorre devido a alteracdoqiatetura do sono, pois ha diminuicdo da
secrecdo do hormdnio antidiurético ou um aumentpepdideo atrial natriurético, levando a
um aumento do volume urinério. (Robson e LeungQ20d presente estudo, encontrou-se

12% de enurese, valor semelhante ao encontradieraura. (Sebusaset al.,2003)
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Em uma série de 21 pacientes pediatricos, estuqaato®udjhaneet al. (1992), com
hipertrofia adenotonsilar e sinais e sintomas de2@Rcriancas apresentaram edema pulmonar
ao Rx de torax. Destes, 14 apresentavam edema mpatmaoo pré-operatorio e seis
imediatamente apds a extubacdo oro traqueal. Ppsteientes receberam tratamento com
ventilagdo pulmonar mecéanica, com pressao posdéiean 24 horas todos ja haviam sido
extubados e apresentavam Rx de torax normal. Neepi® estudo, todos o0s pacientes
apresentaram Rx de térax normal, e diferente dalesie Oudjhane, nenhuma crianca tinha
sintomas relacionados a HP.

No estudo de Arrartet al. (2007) os autores verificam a saturacdo de oxagpor
oximetria de pulso durante a noite anterior acatn@nto cirargico da HAT. Este trabalho
mostrou melhora significativa na saturacédo de oX@éapds adenotonsilectomia. Na presente
pesquisa, devido a dificuldade de verificacdo daraedo de @ pois 0s pacientes teriam que
ser hospitalizados na noite prévia a cirurgia,iaatil-se a medida da saturacdo de O
imediatamente antes do procedimento cirargico. Bimoo-se apenas um paciente com
saturacdo abaixo de 95% (92%), entretanto, o p@cemtava acordado e é durante 0 sono, nas
apnéias, que mais ocorrem as quedas na saturacémigémio. Possivelmente, se fossem
realizadas medidas seriadas durante a noite, @s&el@ seria mais prevalente. O paciente que
tinha saturacédo de,Qle 92% possuia hipertensao pulmonar (PAP sistéli8@,0 mmHg).
Embora tenha ocorrido tendéncia ao decréscimo r@oveh diferenca estatisticamente
significativa na média da saturacdo dee@tre os pacientes com hipertensdo pulmonar (97,8%
+ 2,58%) e os demais (98,3%4d,8%).

A prevaléncia de hemorragia no periodo poés-opecatde adenotonsilectomia

publicada na literatura varia de 0,1% a 12.{%ami et al, 1987; Chowdhuryet al, 1988;



DISCUSSAO 34

Rosbe et al, 2000). Christmanet al. (1992) encontraram 2,4% de sangramento com
necessidade de reintervencéo cirdrgica como coagd@ de adenotonsilectomia em criangas
com HAT. No presente estudo, a Unica complicacdo observadarigramento, com 6% de
necessidade de reintervencao cirdrgica. Heidene@irak (2008) analisam prospectivamente
430 pacientes e relatam que idade acima de 15eaimakcacdo por abscesso peritonsilar séo
fatores de risco para sangramento no pos-operatddopresente estudo, encontrou-se um
paciente com 14 anos, sendo a maior parte da ariostuida criancas com idade inferior a

este niumero (média de idade de 6,81 anos).

A utilizacdo do ecocardiograma estad bem estabaexdco método de avaliacdo e de
estimativa da pressao arterial pulmonar. (Hatl&81%banocet al, 2004) Existem diversas
maneiras de estimar a pressédo pulmonar através eemtne. O método de avaliacdo pode ser
obtido através da aferéncia da pressao arterimlgndr sistolica, da pressao arterial pulmonar

média ou pelo tempo de aceleracéo do fluxo daiaméimonar.

Embora seja um indice util na identificacdo de HRonfiabilidade do método que
utiliza o tempo de aceleracao do fluxo da artéuianpnar e a pressao arterial pulmonar média
€ menor do que aquele que utiliza a estimativardssgo arterial pulmonar sistélica a partir
do jato de regurgitacao tricuspide. A PAP médiaeddp da aceleracdo do fluxo da artéria
pulmonar e pode ser influenciada por estar sugeftdores como a frequiéncia cardiaca. (Chan
et al, 1987) Além disso, em individuos sadios, a curgafldxo na artéria pulmonar tem
configuracdo simétrica, ou seja, acelera e desacgl@adualmente com pico de velocidade
maxima na mesassistole. Na HP o fluxo pode possmdrdo assimétrico, com fases de

aceleracao e pico ocorrendo mais precocemente.
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Estudos publicados na literatura mostram que dift&gao do jato de regurgitacéo da
valva tricuspide, através do ecocardiograma, \artee 76% e 86% dos pacientes. (Borgeson
et al, 1996) Entretanto, no presente estudo, foi poksgieatificar o jato de regurgitacdo e,
portanto, calcular a PAP sistOlica em apenas 14424R) pacientes, valor inferior ao

encontrado nas publicacoes. (Yilmetzal, 2004)

A maioria dos estudos analisa a pressao artaslaignar média e com isto nenhum
paciente é excluido, mesmo aqueles em que ndaeatemo jato fisiolégico de regurgitacdo
da valva tricuspide. N&o existe estudo sobre fepséo pulmonar em criangas com hipertrofia
adenotonsilar publicado na literatura que utiligedaas medidas. Nesta pesquisa considerou-
se, primeiramente, a medida da PAP sistdlica, quendis fidedigna (14 pacientes). Naqueles

em que a mesma nao pbde ser estimada, utilizeant®, a PAP média (19 criancas).

Existe grande variacdo de critérios utilizados padiagnéstico de HP nos trabalhos
publicados. Para Yilmaet al. (2004) e Naibogliet al (2008) a PAP média é obtida pela
formula de Mahan (PAP média = 79045 x ac apulm). No mesmo ano, este autor publica
outro artigo com Dursomet al. (2008) e descreve a mesma formula para se calauR&P
média de maneira diferente: PAP média = 17962x ac apulm. Em artigo publicado na
revista brasileira de ecocardiografia, os autorescretvem dois métodos de verificacdo da
PAP média. Método 1: PAP média86 - 0,5x ac apulm e método 2: PAP médi&6- 0,62
X ac apulm. Estes nédo especificam quando utiliada@wm ou por qual razdo existem os dois
métodos. (Palombini e Manfroi, 2002). Portanto, a#iste padronizacdo na determinacao da
PAP meédia e, nesta pesquisa, utilizou-se a forrdalaviahan descrita pelo préprio autor:

(PAP média = 79 8,45x ac apulm). (Dabestast al, 1987)
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Em diversos estudos, a PAP média € considerada sogestiva de HP acima de 20,0
mmHg. (Rich, 1998; Sbanet al, 2004). Para Bossort al., (2005), Roy e Couriel (2005) e
Leeet al. 007) foram considerados pacientes com hipertepsBoonar aqueles com PAP
média maior ou igual 25,0 mmHg. No presente estadosiderou-se presente a hipertenséo
pulmonar naqueles pacientes cuja PAP média foimeaiagual a 25,0 mmHg. Determinou-se
esta medida porque foi o ponto de corte para diig@ioudos niveis pressoricos no periodo
pos-operatério. Nas seis criancas com PAP meédiee €0,0 e 25,0 mmHg ndo houve
regressao apOs o tratamento cirdrgico, pois prowvearde ja eram criangcas com pressao
pulmonar normal.

Levin et al (1975), publicaram uma série de nove pacientes @ pulmonalee
hipertrofia adenotonsilar. Goodman (1976) e colatlores relatam trés casos de criangas com
HAT e normalizacdo da pressao pulmonar ap0s adesiteotomia.

Motta et al. (1983), revisaram 58 casos publicados na litesiatlegcor pulmonale
relacionados a HAT. Os autores descrevem um pacgales com eletrocardiograma (ECG)
sugestivo de HAP. ApOs o tratamento cirargico (atlemsilectomia), houve regressédo da
sobrecarga cardiaca evidenciada no eletrocardi@(B@G).

Wilkison et al. (1984), relatam o caso de crianca com HAT quefbbito durante a
inducdo anestésica. Na necropsia foi identificagartrofia de atrio e ventriculo direito. Apos
este fato, os autores se motivaram a solicitarcgl@tdiograma pré-operatorio para pacientes
pediatricos com HAT. Estes autores avaliaram 92ancas com indicacdo de
adenotonsilectomia por obstrucdo de vias aéreasriotgs (VAS). Destes, trés pacientes

apresentaram sinais de hipertensdo pulmonar no E@Gs uma semana do tratamento
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cirdrgico, embora todos os pacientes tivessem meellsbinica do quadro obstrutivo, um

paciente persistiu com alteracdes no ECG.

A persisténcia da HP, provavelmente, deve-se a@delamento do leito vascular
pulmonar. No presente estudo nédo se solicitou EQG® considerar que as informacgdes da
ecodopplercardiografia sdo superiores aos sinatGis.

Sieet al. (1997), descreveram um caso de persisténcia eatémsao pulmonar em um
paciente apOs adenoidectomia. O paciente apressimtais de insuficiéncia cardiaca, entdo
apos compensacao do quadro clinico foi realizadailextomia com resolucdo no poés-
operatdrio imediato da insuficiéncia cardiaca egnsao pulmonar.

Em um estudo realizado em hospital pediatrico dentd, Estados Unidos, os autores
analisaram todos os casos diagnosticados de HRtdurés anos (1992-1995). Dos 18 casos
encontrados, cinco eram devido a HAT. (Jacle. 1997)

Miman et al. (2000), analisam 17 criancas com hipertensdo mudmeelacionadas a
hipertrofia adenotonsilar. Os autores descrevemmalizacao da PAP sistdlica, observada por
ecodopplercardiografia, uma semana ap0s adenaotsiia. Estes sugerem que criancas
com histéria de prematuridade e abaixo de trés &mosum risco maior de desenvolver
hipertensdo pulmonar. No presente estudo, dos tRmes com hipertensdo pulmonar,
nenhum tinha historia de prematuridade. Apés armanto cirdrgico os valores da PAP

sistolica e PAP média normalizaram.

Diversos estudos avaliam pacientes com HP e aioelm com hipertrofia
adenotonsilar. Entretanto, poucos trabalhos amal&éncas com hipertrofia adenotonsilar e
procuram HP. A maior série estudada foi descritaWgidkinson et al. Os autores estudaram

92 criangas com HAT e encontraram 3,3% de criamgas desenvolveram hipertenséo
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pulmonar, porém, utilizaram o eletrocardiograma @ommétodo de diagndstico e,
possivelmente, devido a isso, 0s valores encorgrémlam inferiores ao do presente estudo

(36,3%). (Wilkinsoret al, 1981)

No estudo de Sebusagtial. (2003) foram analisadas 14 criangas com HAT ezasdd
ecocardiograma no periodo pré-operatério. Foi iflemtia HP em um paciente (7,14%). Os
autores consideram a medida da PAP sistélica fimda pelo jato de regurgitacdo

tricuspide, mas ndo mencionam os valores encorgrado

Yilmaz et al. (2005) publicaram uma série de 52 pacientes coractisticas
semelhantes ao presente estudo. Os autores avaligseessdo meédia da artéria pulmonar, em
criangas com hipertrofia adenotonsilar, por meioedacardiograma. Foram incluidas 52
criancas com hipertrofia adenotonsilar e indicagéadenotonsilectomia e observou-se alta
prevaléncia de HP nestas (51%). Entretanto, osresutmcluem pacientes normais como
portadores de HP, ou seja, com presséo arterimignar média acima de 20,0 mmHg e nédo
acima de 25,0 mmHg. Destes 27 pacientes com aundenBAP média, nove permanecem
com a pressao acima de 20,0 mmHg provavelmentdesqgee ja eram normais. Com isso,

encontraram prevaléncia maior de HP do que o pressiudo (36,3%).

UGORet al.(2008) analisaram 26 criangcas com queixas sugsstie obstrucao de via
aérea superior através de ecocardiograma. Assiro oesta pesquisa, houve normalizacdo da

PAP sistélica ap0s o tratamento cirargico.

Dumanet al. (2008), avaliaram 21 pacientes com HAT e utilimatan grupo controle,

com 21 criangas sem HAT, e através de ecocardiagragrificaram as medidas da PAP
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sistélica nestes dois grupos. A PAP sistdlica ignificativamente mais elevada no grupo de

pacientes com HAT, 41,0 e 25,0 mmHg, respectivaenent

Analisando os pacientes desta pesquisa em grupbstols (com e sem hipertensao
pulmonar), constatou-se clara diferenca no compmatdo da pressdo pulmonar apds o
tratamento cirdrgico da hipertrofia adenotonsilBm todas as criangcas com HP houve
normalizacdo da pressao pulmonar. A PAP médiaiwadi& em oito pacientes com HP variou
de 27,81 para 20,61 mmHg no periodo pds-operatimioando-se normal (menor ou igual a
25,0 mmHg). A PAP sistdlica foi identificada alta guatro de 14 criangas (maior ou igual a
30,0 mmHg). A média destes pacientes baixou deé&3igfa 25,75 mmHg apos a cirurgia.

Relatos de casos publicados na literatura mosteswiucdo de hipertrofia ventricular
apos tratamento cirdrgico da obstrucdo de via aswearior por hipertrofia adenotonsilar.
(Fuilleminaultet al, 1976; Ros®t al, 1987) Assim como no estudo de Weber (2006), cujo
autor avalia uma série de 20 pacientes com hifiertealenotonsilar, nesta pesquisa houve
reducdo no diametro do ventriculo direito no paripds-operatério. Dos 25 pacientes em que
se tinha a descricdo do VD, a média do diametrdeddsninuiu tanto no grupo que
apresentava hipertensdo pulmonar quanto no queapgssentava. (tabela 4) Entretanto,
devido ao pequeno numero de pacientes com hiparaof VD, ndo se encontrou diferenca
estatisticamente significativa nas alteracdes dalgemetro no pds-operatorio.

Poderia se esperar que o tempo de evolu¢cdo daaloargvolume das tonsilas fossem
fatores implicados no desenvolvimento da hipertensamonar. Contudo, ndo foi possivel
identificar correlacdo entre o grau de hipertr@fiienotonsilar e HP. O pico de crescimento
das TF e TP ocorre entre dois e trés anos de i@melo assim, as criangcas com hipertenséo

pulmonar deveriam ser aquelas com obstrucdo deldata ou as mais velhas. Entretanto, o
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tempo de evolucdo da doenca e a média da idadeatwentes com e sem hipertensdo
pulmonar foi semelhante.

Uma limitacdo do presente estudo é o restrito ndnaler amostra (33 pacientes),
entretanto, esta pesquisa é a maior série de pattisados com hipertrofia adenotonsilar e
analise da pressédo pulmonar, apés o trabalho dea¥#t al (2004) cujos autores incluem
pacientes normais como possuidores de HP.

Uma restricdo que se enfrentou nesta pesquisadificaldade de cegar o examinador
dos ecocardiogramas em relacdo a ocorréncia dgieinorévia, porém consideramos este um
eventual prejuizo menor que o de buscar, comonaliga, um segundo examinador. Caso o
médico recordasse do paciente, ndo teria, haquaheento, acesso aos resultados do exame
prévio. Além disso, apesar do ecocardiograma sezxame operador-dependente, as medidas
dele obtidas séao objetivas.

Considerando a gravidade do quadro clinico doseptes com hipertensao pulmonar,
acredita-se que, para individuos com hipertrofianatbnsilar, o ecocardiograma pode ser
bastante Util; especialmente por se tratar de uamexseguro, pratico e ndo invasivo.
Naqueles casos em que ha ddvidas a respeito da@adi cirdrgica ou de sua urgéncia, este

exame pode auxiliar nesta deciséo.
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6 CONCLUSOES

A prevaléncia de hipertensdo pulmonar em criangas hipertrofia adenotonsilar
mostrou-se elevada no presente estudo (36,3%).

A adenotonsilectomia normalizou a pressdo artguéinonar de todos os pacientes
com hipertensédo pulmonar desta pesquisa. Essedogctiavem ser levados em consideracao
na indicacdo do tratamento de criancas com higieradenotonsilar.

N&o houve diferenca entre a média da pressaoanpetimonar sistolica dos pacientes
sem hipertensdo pulmonar e o grupo controle.

Tanto os pacientes com hipertensdo pulmonar quensem apresentaram reducdo do
didametro antero-posterior do ventriculo direito periodo pds-operatério, mas sem

significAncia estatistica.



CONSIDERACOES FINAIS 42

7 CONSIDERACOES FINAIS

A partir dos resultados do presente trabalho,ficagtse estudos subseqiientes visando
estabelecer correlagdo entre a hipertensdo pulneooairas variaveis como o grau de apnéias
ou dessaturacdes de oxigénio. Ainda né&o foi pdgssiestificar quais criancas tem maior risco
e em que momento da evolugédo da doenca a hipaestpus@ionar podera surgir.

Apesar da alta prevaléncia de hipertensdo pulmaoaro identificada nesta pesquisa,
poucos trabalhos foram publicados buscando esgha@séco e nenhum estudo conseguiu
relacionar o grau de obstrucédo da via aérea ompdele evolugcdo desta com o surgimento da
hipertensdo pulmonar. Ndo se sabe, ainda, se @x@i#ros mecanismos envolvidos nesta
guestao.

Identificamos a resolucdo da hipertensdo pulmomar pacientes com hipertrofia
adenotonsilar apdés o tratamento cirargico. Cabeagora abordar os mecanismos
fisiopatolégicos causadores da mesma. Novos estysmderdo avaliar mediadores
inflamatérios ou indicadores de risco pela polisgpafia ou pela oximetria de pulso para o

desenvolvimento de hipertensédo pulmonar nessas;aga
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ANEXO 1 CONSENTIMENTO POS-INFORMADO

Estudo:ANALISE DA PRESSAO DA ARTERIA PULMONAR EM CRIANCAS COM
HIPERTROFIA ADENOTONSILAR NO PRE E POS-OPERATORIO D E

ADENOTONSILECTOMIA

Descricao do estudo e objetivos:

Seu filho esta sendo convidado a participar de stode clinico que quer determinar o valor da peesisdartéria
pulmonar (artéria que nutre o pulméo) em criangas aumento das adendides e amigdalas.

Procedimentos: A medida da pressdo arterial pulmeeea realizada através de um exame que se chama
ecocardiografia com Doppler, exame que é realizzmdo um aparelho sem agulhas que ao ser encostado no
peito, como se fosse um radar, determina a predsssa artéria. Este exame sera realizado anteéseaap
cirurgia. O exame nao acarretara sensacao dolorosa.

Participagdo e interrupcdo: Sua participacdo nestedo € voluntaria, sendo assim vocé pode natancei
participar. Caso venha aceitar esse convite, vodé mudar de idéia a qualquer instante sem sofrelijdlades

ou perda dos beneficios a que tem direito, e sgdados médico futuros ndo sdo afetados.

Beneficio, riscos e confidencialidade: Caso aceiteticipar desse estudo, vocé serd beneficiado aom
identificacdo da pressdo da artéria que nutre m@ulpois o conhecimento desses valores poderaarajad
tratamento adequando no caso do paciente ter adpre® pulmdo aumentada. Sua identidade sera mantid
confidencial, ou seja, seu nome nédo serd publinadeabalho.

Caso tiver duvidas, poderei entrar em contato cdbmaa Viviane pelo telefone 99716048. Caso persistias
davidas ou se me sentir prejudicado, posso entracantato com o Dr. Délio Kipper no Comité de Etaa

Pesquisa pelo telefone 33203345.

Declaro que as informagfes acima me foram trandasitt concordo em participar do estudo:
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Nome do paciente:

Nome do Familiar:

Assinatura do Paciente ou Responsével:

Assinatura do Pesquisador:

Local:

Data:

TERMO DE ASSENTIMENTO:

Eu com__anos de idade, apds tomar conhecimento dos

procedimentos a que estarei submetido, concordpatitipar da presente pesquisa, apos 0os meusideasil

terem assistido o termo de consentimento livreckuesido.

Assinatura do Paciente

Assinatura do familiar

Assinatura do pesquisador
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ANEXO 2 PROTOCOLO DE ATENDIMENTO

ESTUDO 705

ESTUDO: PRESSAO DA ARTERIA PULMONAR EM ADENOTONSILECTOMIAS

Nome:

Data da primeira consulta:

Nome dos pais ou responsaveis:
Dn:

Cor Sexo Idade

Queixa dos pais:

ANAMNESE OBJETIVA

Especificar a freqiiéncia dos sintomas , QUANTOS DIAS DA SEMANA:
()RONCOS

()RESPIRACAO ORAL

()SALIVA NO TRAVESSEIRO

()APNEIAS

()ENURESE

()AGITACAO

()BAIXO RENDIMENTO ESCOLAR

()RECUSA ALIMENTOS SOLIDOS

()TONSILITES DE REPETICAO- especificar quantas
()OTITES DE REPETICAO-especificar quantas
(ORINOSSINUSITES DE REPETICAO-especificar quantas

EXAME FISICO

()JOLHEIRAS

( )PROJEGCAO DA ARCADA SUPERIOR
()FENDA LABIAL

(O HIPOTONIA LABIO INFERIOR
( )RETROGNATISMO

()PALATO OGIVAL
()MORDIDA CRUZADA
()MORDIDA ABERTA
()TONSILAS GRAU:
OTOSCOPIA

0OD-

OE-



PERCENTIL PESO
PERCENTIL ALTURA

RX DE CAVUM/ DATA

HEMOGRAMA :COPIA

ECOCARDIO PRE-OPERATORIA: COPIA

DATA DA CIRUGIA- DESCRICAO
PA
OXIMETRIA

REVISOES POS-OPERATORIAS

ECOCARDIO POSOPERATORIA:COPIA

OXIMETRIA

PA

PERCENTIL PESO
PERCENTIL ALTURA
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